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Anestesia del ganglio di l’rankenhàuser e del ner¬ 
vo pudendo interno in ginecologia. 4 5 

Anestesia e complicazioni post-operatorie : rap- 

* . . 1606 

Anestesia : ipno- (narcosi). 1363 

Anestesia sacrale epidurale.. - 292 » 1331 

Anestesia; vedi anche Analgesia, Anestetici, Nar¬ 
cosi, Rachiane6tesiia. 

Anestetici: esplosioni... 1541 

Anestetico locale nuovo: la percaina .. 637 

Aneurisma cirscide del piede. 1719 

Aneurisma metastatico settico dell’arteria epatica 1868 
Aneurisma traumatico della femorale profonda 1852 

Aneurismi artero-venosi : arteriografia.I 424 

Angina e sue conseguenze settiche. 663 

Angina monocitica : patogenesi. 109, 1295 

Angina : rara complicanza. HO 

Angina; vedi anche Agranulocitosi, Tonsille. 

Angina pectcri6 : cura chirurgica . 486 

Angina pectoris ed affezioni coronarie •.1136 

Angina pectoris e debolezza di cuore.1796 

Angina pectoris: iniezioni paravertebrali .... 1365 

Angina pectoris: patogenesi, diagnosi e terapia 845 

Angina pectoris post-influenzale ..1137 

Angina pectoris; vedi anche Algie cardiache. 

Angiospami delle estremità.. .1425 

« Anguillula aceti»: pseudoparassitismo da— . 813 

Ani iliaci: grandi prolassi con strozzamento .. 811 

Ani preternaturali : prolassi intestinali .1630 

Ani; vedi anche Ano. 

« Ankylostoma duodenale » : anomalia •. 813 

Annessi uterini : pseudotuniori consecutivi ad abla¬ 
zione . 1®1 

Ano artificiale : regolazione della defecazione . . 811 

Ano : cura del prurito e della ragade.1615 

Ano: prurito ca acidità delle feci .. 749 

Ano; vedi anche Ani, Tabe sacrale. 

Anofeli: lotta contro gli — in Istria. 661 

Anofelismo e malaria .1111, 1112 

Anosmia . 837 

Anticoagulante; vedi Citrato di sodio. 

Antigene metilico; vedi Tubercolosi. 

Antigene standardizzato per le ricerche di floc¬ 
culazione nella sifilide ..1690 

Antisettici urinari. 677, 1870 

Antisettici; vedi anche Blu di metilene. 

Antitossina : dose nella difterite.1398 

Antivirus da terreni glucosati : attenuazione del¬ 
l’efficacia . i642 

Antiviru6; vedi anche Brodofiltrati. 

Antro d’Highmore : fistola con la bocca. 953 

Antropologia; vedi Costituzione, Cervello, Gruppi 
sanguigni, Morfologia, Statura, Umanità. 
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Aorta : rottura guarita.14555 

Aorta; vedi anche Aortite, Sindrome spleno-aor- 
tica. 

Aortite addominale: trattamento. 311 

Aortite sifilitica.1103 

Apofisi mastoidea; vedi Mattoide. 

Apcnevrosi del piede; vedi Piede. 

Apoplessia cerebrale : sanguisugio mastoideo . . 191 

Apoplessia : 1* —. 736 

Apoplessia; vedi anche Arteriosclerosi. 

Apparati; vedi i vari Organi e Sistemi. 

Apparecchi ortopedici : progressi recenti.1612 

Apparecchi; vedi anche Traumatologia. 

Appendice verm. : calcolosi multipla.1219 

Appendice v. : carcinoidi . 30 

mixoglobulosi .1784 

tumori . 927 

Appendice v.; vedi anche Peritoneo. 

Appendicectomia : occlusione intestinale acuta con¬ 
secutiva .1785 

Appendicectomia profilattica in età giovane . . 398 

Appendicectomia senza affondamento del mon¬ 
cone .1021 

Appendicectomia: tecnica. 436, 586, 734 

Appendicite acuta del bambine : intervento d’ur¬ 
genza . 509 

Appendicite acuta : forma ambulatoria .1615 

Appendicite acuta in gravidanza.1073 

Appendicite acuta : quali malattie possono simu¬ 
larla nell'infanzia. 299 

Appendicite acuta: trattamento. 153 

Appendicite acuta : trattamento di Ochmer-Sherren 1141 

Appendicite : diagnosi differenziale .1784 

Appendicite e cisti ovarica coesistenti nella gra¬ 
vidanza extrauterina . 191 

Appendicite : episodi di — nella febbre tifoide . . 373 

Appendicite : forma pseudoneoplastica.1758 

Appendicite : forme frequenti e mal note .... 782 

Appendicite : ritardo del passaggio ileo-cecale e 

ipertonia segmenta ria del ceco .1140 

Appendicite : se Machiavelli morì di —. 704 

Appendicite simulata da tumori cerebrali .... 1787 

Appendicite traumatica. 748, 1762 

Appendiciti acute : diagnosi topografica. 710 

Appendiciti false e vere durante l’amebiasi ... 30 

Appendicitici : modificazione della curva ammino- 

acidemica .1609 

Approvvigionamento idrico .' 271 

Argentina : lotta contro il cancro.1799 

Argento colloidale per via intra-arteriosa .... 541, 

546, 949, 1103 

Aria irradiata nella terapia della tbc. infantile 926 

Aria : ricerche •.1330 

Aria ; vedi anche Atmosfera. 

Aritmia extra-sistolica : U 60 del biancospino • . . 311 

Armadi farmaceutici: per gii —. '753 

Arsenobenzoli : eritemi da —. 452 

Arsenobenzoli ; vedi anche Myosalvarsan. 

Arte e psicanalisi. 1870 

Arteria carotide; vedi Carotide. 

Arteria epatica: aneurisma metastatico settico . 1868 
Arteria epatica : effetti della simpaticectomia 

sulla funzione del fegato.1067 

Arteria femorale prof. : aneurisma traumatico . 1852 
Arteria femorale: trombosi: trattam. . . . 1002, 1606 
Arteria ipogastrica : effetti della simpatectomia 

sui genitali interni femm. ..1073 

Arteria polmonare: legatura sperimentale . . . 1607 
Arteria uterina : perforazione in una sacca pu¬ 
rulenta parametrale. 983 

Arterie coronarie: affezioni nell'angina pectoris 1136 
Arterie coronarie: trombosi; uso dell’ossigeno . . 1366 
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Arterie degli arti: spasmi.1425 

Arterie del collo: ascoltazione .1832 

Arterie : emboli .1425 

Arterie : iniezioni di argento colloidale per il trat¬ 
tamento di processi settici .... 541, 546, 949, 1103 

Arterie tiroidee : simpaticectomia ..1605 

Arterie; vedi anche Aneurismi, Angiospasmi, Ar- 
teriografiia e ss., Collo, M. di Buerger, M. di Kay- 
naud, Periarterite, Simpatectomia periarteriosa. 

Arteriografia dell’encefalo .. 527 

Arteriografia mediante uroselectan. 526 

Arteriografia nelle gangrene degli arti inferiori 919 

Arteriografia negli aneurismi artero-venosi . . . 1424 
Arteriografia nella diagnostica : generalità .... 142 

Arteriosclerosi «degli antichi Egiziani. 383 

Arteriosclerosi tubercolare .1604 

Arteriosclerosi; vedi anche Apoplessia, Arterio- 
©clerotici. 

Arteriosclerotici : epistassi .1190 

Arteriotomia dell’a. polmonare. 415 

Arterite polmonare sifilitica .. 519 

Arti : angiospasmi.1425 

Arti inferiori: disturbi vascolari tiattati con sur- 

renalectomia e gangliectomia. 1002, 1606 

Arti infer. : gangrena ischemica; delimitazione 

termometrica .1833 

Arti inferiori: gangrene; arteriografia . 919 

Arti inferiori : trattam. delle paresi ©pastiche . . 1221 
Arti : trattamento dei dolori nell’emiplegia cere¬ 
brale; simpatectomia. 782, 1204 

Arti; vedi anche Acrocianosi, Acromegalia, Acro- 
osteopatie. Articolazione, Avambraccio, Caviglie, 
Braccio, Eritrocianosi, Gamba, Mano, Micromelia, 
Morbo di Buerger, Morbo di Raynaud, Piedi, ecc. 

Arti ausiliarie nelle professioni sanitarie .... 457 

Articolazione tibio-astragalica : cura dei gravi 

processi settici . 416 

Articolazioni del piede: chirurgia. 998 

Articolazioni : manifestazioni nell’emofilia .... 676 

Articolazioni : patologia e clinica dei versamenti 894 

Articolazioni; vedi anche Anca, Artriti, Artropa- 
tie, Artrotomie, Coxite, Ginocchio, Gomito, Spal¬ 
la, Malattie articolari, Osteoartriti, Piedi, Scia¬ 
tiche reumatiche, Tubercolosi peri-articolare. 

Artrite: trattamento con i raggi X.1824 

Artrite vertebrale dorsale. 310 

Artriti : le —. 69 

Artriti sifilitiche delle dita. 70 

Artriti; vedi anche Artropatic. 

Artritismo : intradermoreazione con la colesterina 1222 

Artropatia di Charcot ..1154 

Artropatia. vertebrale tabetica •. 816 

Artropatie da insufficienza ovarica.1464 

Artropatie e dermopatie acute. 996 

Artropatie tabetiche : disturbi simpatici. 893 

Artrosinovite purulenta : iniezioni endovenose di 

argento colloidale. 541 

Artrotomia transrotulea .’ . 1294 

Ascaridi : iperforazioni intestinali da — ... . 487, 1423 

Ascaridiosi : trattamento. 153 

Ascessi intrapulmonari ed interlobari : tratta¬ 
mento .*. 262 

9 

Ascesso cerebrale : diagnosi.1490 

Ascesso del cavo del Douglas per ferita peri¬ 
neale ..'. 108, 583 

Ascesso del lobo destro del fegato .. 474 

Ascesso di fissazione. 1094 

Ascessi polmonari : studio clinico con particolare 

riguardo alla cura conservativa.1714 

Ascesso polmona.re acuto guarito con la frenico- 

tomia .. 1389 

Ascesso polmonare: toraco-pleuro-tomia . . . 521, 815 
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527 


29 

1636 

1332 

808 

568 


457 

752 

932 


Ascesso polmonare trattato con l’emetina .... 

Ascesso renale; vedi Foruncolo del rene. 

Ascesso subfrenico bilaterale ed empiema da asces- 

, .1514 

eo splenico .. .. 

Ascesso; vedi anche Idrosoadeniti. 

Aschheim; vedi Reazione di — e Zondek. 

Ascite : patogenesi nella cirrosi epatica ... • • 887 

Ascoltazione : anomalie nei tubercolotici sinistro- 

cardiaci .. 

lOJD 

Asma: cura . 

Asma da polvere di casa. 1 

Asma e prurito riflesso . 

Asma e tubercolosi nei bambini. 

Asma : morte nel corso di un accesso.1333 

Aspirina: avvelenamento da —. 82 °; 1299 

Assicurazione obbligatoria contro la tubercolosi 971 

Assicurazioni alla Camera . 

I70Q 

Assicurazioni sociali in Francia . 

Assicurazioni sociali in Germania .1655 

Assicurazioni; vedi anche Istituto Naz. assicur.. 

Leggi sociali. Mutue. 

Assistenza ai grandi invalidi del lavoro .1619 

Assistenza farmaceutica; vedi Armadi farmaceu- 
tici. 

Assistenza igienico-sanitaria negli Istituti di Ma - 

... .... 457 

ternita . 

Assistenza ospedaliera e personale femminile . . . 752 

Assistenza sanitaria agli orfani di guerra .... 932 

Assistenza sanitaria ai ferrovieri . 1193 

Assistenza sanitaria ai lavoratori agricoli .... 1468 
Assistenza sanitaria ai tubercolosi . 332 

Assistenza sanitaria dell'Istituto Nazionale delle 

. . . 1658 

Assicurazioni . 

Assistenza sanitaria prò combattenti . 932 

Assistenza sanitaria nella poliomielite anteriore 

acuta .. 1542 

Assistenza sociale di fabbrica .1084 

Assistenza ; vedi anche Servizi igienico-sanitari. 
Asueroterapia; vedi Fjsercizio professionale, Ri- 
flessoterapia- 

Atelettasia del polmone; vedi Polmone. 

Atmosfera: impurità e loro importanza igienica 960 
Atmosfera; vedi anche Aria. 

Atonia gastrica; vedi Stomaco. 

Atrepsia della prima infanzia : insulinoterapia . 1318 
Atropina e pilocarpina: azione antagonista nel- 

l’anafilassi . ^ 48 

Atropina : prove in alcune tiroideopatie. 488 

Ausiliari sanitari; vedi Professioni sanitarie. 
Autoemoinoculazione nelle leucemie croniche . . 813 

Autofiltrati polivalenti nel trattamento delle ure¬ 
triti croniche gonococciche . 637, 1650 

Automobile e i medici .* 877 

Autosieroterapia di tossicomani. 624 

Avambraccio: rare caso di strappamento .... 1587 

Avambraccio; vedi anche Cubito. 

Aviatori : il male degli —. 295 

Avitaminosi: il rachitismo come—.1286 

Avitaminosi; vedi anche Beri-beri, Morbo di Bai- 
low. Rachitismo, Sterilità, Vitamine. 

Avvelenament/i professionali da gas . 744 

Avvelenamento da aspirina. 820, 1299 

Avvelenamento da emetina nella dissenteria ame- 


1542 

1084 


1318 

340 

488 


Azotemia per mancanza di sale .. 

Azotemia senza lesioni renali.1455 

Azotemie senza significato diagnostico e pronostico 182 
Azotemie; vedi anche Nefrite, Sangue, Uremia. 
Azzurrofilia ; vedi Sangue. 


1286 


Bacillo carbonchioso: colorazione della capsula 


bica 


638 

Bacillo della lebbra: dimostrazione ..1364 

Bacillo di Ducrey : associazioni batteriche • • • • 1255 

Bacillo difterico: colorazione col metodo Gins . . 1616 

Bacillo difterico: permanenza nei convalescenti 

di difterite. 

Bacillo tifico: ricerche. 63 ° 

Bacillo tifico: spondilite da— . 310 

Bacillo tifico: vario comportamento rispetto ai 

.... 638 

peritosi .. ’ 

Bacillo tifico; vedi anche Colecistotifo, Febbre ti¬ 
foide. 

Bacillo tubercolare di tipo bovino nella patogenesi 

della tbc. polm. 884 

Bacillo tubercolare: coltura dalle urine. 1191 

Bacillo tubercolare: morfologia. 637 

Bacillo tubercolare: ricerca nell’espettorato ... 638 

1363. 1688 * 

Bacillo tubercolare; vedi anche Bacillosi, Batte¬ 
rio tubercolare, Virus tubercolare. 

Bacillosi e granulemia prebacillare. 1521 

« Bacillus perfrigens » : probabile azione aggra- 
vante sulla febbre tifoide. 

Bacinetto renale: contusione. 1610 

Bacinetto renale; vedi anche Pelvi renale. 

Bacino; vedi Pelvi ossea. 

« Bacterium coli »> : eliminazione con le urine • . 444 

« Bacterium coli»: infezioni da—. 853, 1722 

Bambini: appendicite acuta; intervento d’urgenza 569 

Bambini: calcolosi del coledoco. 818 

Bambini : cura di stati infettivi. 665 

Bambini: danni delle cure eccessive. 1838 

Bambini: deambulazione. 12 

Bambini: diabete insipido . * 

Bambini: diabete mellito. 38 

Bambini: incontinenza di urina; trattamento • • 

Bambini: infiltrati tubercolari regrediblli dei 

, 306 

polmoni . 

Bambini: nefrosi lipoidica. 


1578 

638 

310 

638 


884 

1191 

637 

638 


565 

1835 

1259 


306 


- . v 5?7 

Bambini: nefrosi lipoidica. 

Bambini : peritonite essenziale . 

Bambini: piuria; trattamento dietetico. 31 

Bambini : reumatismo. 

Bambini sani: lamblie intestinali. 1689 

Bambini : tubercolosi e asma. 568 

Bambini : orografia.* 84 * 

Bambino nervoso . 

Bambino: psicologia e psicopatologia e loro ap¬ 
plicazione alla medicina sociale. 1687 

Bard .. 426 

Barlow; vedi Morbo di—. 

Basedow ; vedi Morbo di —. 

Basedowismo causa di disturbi cardiaci: tratta¬ 
mento .... 

Basedowismo: semeiotica e patogenesi .. 1001 

Basedowoidismo : frequenza nelle donne. 289 

Bassini; vedi Operazione di—. 

Batteri: azione di bevande alcoliche sui — . . . 1035 


1749 Batteri dello stomaco dopo resezione 


1600 


Avvelenamento da « Meloe pro-ecarabaeus »... 1719 

Avvelenamento da morso di vipera.177, 819 

Avvelenamento da nitro-benzolo. 781 

Avvelenamento ; vedi anche Intossicazione. 

Axenfeld .. 1438 

A.zoteraia-limite e uremia cronica.1359 

Azotemia nei traumatizzati del cranio .1573 


-- ino 

Batteri: eliminazione per le tonsille. 

Batteri nell’enterocolite cronica. 121 

Batteri: sviluppo in siero immunizzante.1690 

Batterio tubercolare avirulento . .. 1151 » 1152 

Batteri; vedi anche Microrganismi. 

Batteriofago : il—. 

Batteriofago nel tifo. 
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Batteriofago per via enovendosa. 593 

Batteriofago nelle infezioni urinarie da colibacillo 1869 
Batteriof ago-terapia d’infezioni piogeniche loca¬ 
lizzate . 1182 

Battistini .. ^ 38 

Benzoato di benzile come diuretico.1335 

Beri-beri aviario : ricerche .. 671 

Bertazzoi.i A. 1307 

Besredka; vedi Autofiltrati alla—. 

Bevande : vigilanza igienica . 381, 1155, 1261 

Bevande alcooliche : azione battericida .1035 

Biancospino nell’aritmia extrasistolica. 311 

Bibliografia; vedi l’Indice delie rubriche. 

B IETTI A. 81 

Bile : drenaggio medico . 331, 489 

Bile: pigmenti.. 706 

Bile : stasi intermittente. 488 

Bile;, vedi anche Pigmenti biliari- 

Bilirubina degli essudati e trasudati in rapporto 

al sangue. 8 ^8 

Bilirubina : potere emolitico e agglutinante . . . 1002 
Bilirubinemia nel corso delle affezioni tubercolari 597 

Bilirubinemia nella insufficienza epatica. t 144 

Bilirubinemia nella malaria.1146 

Birra : vigilanza igienica .1261 

Bismuto per via orale nella sifilide . . .. 451 

Blenorragia; vedi Gonorrea. 

Blocco di branca del fascio.1796 

Blu di metilene: indicazioni terapeutiche. 529 

Bocca : calcoli . 1333 

Bocca: fistola con l’antro; chiusura •. 953 

Bocca : focolai infettivi.1807 

Bocca: malattie.. 961 

Bocca : sorgente d’infezioni .1062 

Bocca; vedi anche Denti, Palatoschisi. 

Bolla; vedi Liquido di—• 

Bonifica integrale.1149 

Bordet e Gengou; vedi Reazioni. 

Botriocefalo : anemia sperimentale da —. 959 

Braccia; vedi Arti. 

Bradisfigmia : cause .. 598 

‘ Bradisfigmia; vedi anche Polso. 

Braun ; vedi Innesti alla —. 

Brefotrofi e istituti di assistenza agli illegittimi : 

vigilanza . 1043 

Brefotrofi; vedi anche Figli illegittimi. 

Bright; vedi Morbo di—. 

Brodofiltrati; vedi Autofiltrati. 

Bronchi : corpi estranei, estrazione. 891 

Bronchi : corpo estraneo, casistica.1719 

Bronchi : fisiologia e patologia dei muscoli . . . 1210 
Bronchi; vedi anche Bronchiectasie e ss., Stenosi 
tracheo-bronchiali- 

Bronchiectasie complicate : trattamento con la lo- 

bectomia al cauterio. 410 

Bronchiectasie e tubercolosi polmon. : rapporti . 1463 

Bronchiectasie : radiologia. 784 

Bronchite acuta febbrile : prescrizione ..1798 

Broncopolmonite cronica in lattante. 566 

Brcncopolmonite influenzale : afasia in coreo di — 66 

Broncopolmonite subacuta a focolai da in stilla¬ 
zioni oleose endotracheali . 595 

Broncoscopia; vedi Corpi estranei, tracheo-bronco- 
scopia. 

Broncospirocheto6i del- Castellani e tbc. ..... 961 

Brown-Séquard ; vedi Paralisi di —. 

<• Brucella melitenei© » e « Br. abortus » : compor¬ 
tamento di fronte a colori d’anilina.1153 

Brucellosi : problemi d’igiene pubblica.1578 

Brucellosi; vedi anche Febbre ondulante. 
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Cabred .. '_■••• 81 

Caffè; vedi Coloniali. 

Calamità pubbliche : treno di soccorso . 932 

Calcagno: trattamento cruento delle fratture per 

schiacciamento . 4 * 8 

Calcemia . 1744 

Calcificazioni cutanee. 706 

Calcio e jodio nel trattamento della tubercolosi 1116 
Calcio e vigantolo per la cura di malattie cutanee 1040 
Calcio e vitamine nella cura delle tubercolosi 

polmonari . 

Calcio: fisiologia e patologia generale.1746 

Calcio nell’emicrania.1885 

Calcio; vedi anche Gluconato di—, Rachitismo, 
Silicato di —, Sindromi calcioprive. 

Calcoli biliari causa di occlusione intestinale . . 1028 

Calcoli dei reni infetti, a forma ematurica ... 528 

Calcoli intestinali . 380 

Calcoli intramurali; vedi Cistifellea. 

Calcoli renali : artificio per la ricerca •.1609 

Calcoli renali e reni calcolosi. 588 

Calcoli urinari : composizione.1832 

Calcoli biliari: forme gastro-intestinali. 771 

Calcolosi biliare: coledodoco-duodenostomia .... 1006 

Calcolosi biliare: indicazioni operatorie. 489 

Calcolosi dell’uretere . IO 7 

Calcolosi del pa.ncreas . 960 

Calcolosi epatica .1416, 1610 

Calcolosi multipla dell’appendice .1210 

Calcolosi renale: diagnosi con uroeelectan • . . 960 

Calcolosi renale : ematuria sintomatica.. 813 

Calcolosi reno-ureterale bilaterale. 891 

Calcolosi reno-ureterale; ileo riflesso.1762 

Calcolosi reno-ureterale : il sintonia dolore .... 589 

Calcolosi salivare .1333 

Calcolosi uretrale : terapia incruenta .1759 

Calcolosi urin. : diagnosi radiolog. 926, 1184 

Calcolosi urin. : intradermoreazione a.lla coleste¬ 
rina colloidale.!222 

Calcolosi; vedi anche Coliche, Nefralgia. 

Callo osseo : innesti sperimentali.1026 

Calmette; vedi Vaccinazione alla—. 

Calot; vedi Tubercolosi detta chirurgica. 

Cammino; vedi Deambulazione. 

Cancerologia: tendenze attuali .1525 

Cancrena; vedi Gangrena. 

Cancro bronco-polmonare : forma suppurativa ; me¬ 
tastasi infettata del cervello. 840 

Cancro : comunicazioni varie .. 423 

Cancro : cura biologica.1462 

Cancro : cura medica.1451 

Cancro da catrame : ricerche . 525 

Cancro dell’esofago .1326 

Cancro e trauma . 266 

Cancro gastrico : diagnosi precoce. 260, 1295 

Cancro gastrico : fistola gastro-entero-colica con¬ 
secutiva .413 

Cancro gastrico : perforazione in peritoneo libero 261 
Cancro gastrico: diagnosi; significato della coa¬ 
gulabilità e del tempo di emorragia del sangue 1182 

Cancro : in tema di —.1732 

Cancro : lotta contro il — in provincia di Torino 861 
Cancro: lotta contro il — nella Repubblica Argen¬ 
tina •.1799 

Cancro mediastino-polmonare : forma pseudo-pleu- 

v ritica da paralisi frenica .. 640 

Cancro: metastasi nello scheletro; diagnosi pre¬ 
coce • ..1004 

Cancro polmonare co6ì detto cavitario. 485 
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Granuli ili CATILLOM 


a o.ooi estratto titolato di 


a O.OOOl 


STR0PHANTINE 


TONICO DEL CUORE per ECCELLENZA 


CRISTAL 


STROPHANTUS 


F con miesti granuli che furono fatte le osservazioni discusse all’ Accademia di Medicina nel 1889. L 
Ess? privano che da 2 a 4 granuli al giorno danno una rapida diuresi, ridanno prontamente forza 1= 

al cuore affievolito e dissipano 

ASISTOLIE, DISPNEA, OPPRESSIONE, EDEMI, Cardiopatie dei BAMBINI e dei VECCHI | 

^ |j= 

Granuli di CATILLON I 



Effetto immediato, innocuità, niente intolleranza. Si può fare uso continuo senza inconvenienti | 

Premio dell’ Accademia di Medicina di Parigi per lo * e Strofinio e Strof aniina = 

-- Laboratorio CATILLON, 3, Boulevard StjMa^n^JPARlGI j||||||||||||||||||||||||||||||||||||||llllllfi 

















Ili 


Pagina pubblicitaria del . Policlinico . soggetta, a eoprataaea 



STRYCHNAL 


LONGLET 



Nuovo derivato sintetico della Stricnina 

Possiede tutta l’azione e le preziose qualità della stricnina, 
ma con una tossicità dieci volte inferiore 

PARALISI - ASTENIE NEURO-MUSCOLARI - NEVRITI 

TABE - NEVRASTENIA 

TUBERCOLOSI - CARDIOPATIE - MALATTIE INFETTIVE 

CONVALESCENZE - ANEMIE - DIABETE 
CANCRO - DISPEPSIE ATONICHE 


tìRANUll dosati a 1 cgr. di Strychnal. 

FIALETTE per inir/, dosatr a 1 cgr. di Strychnal p. cmc. 


DOSI 

2-4 granuli o 1-2 fialette per Inlez. al giorno 


LETTERA TURA E CAMPIONI A DISPOSIZIONE DE! SIGNORI M EDICI_ 
Concessionari per la fabbricazione e la vendita: 

Laboratori Farmaceutici Domenico Maestretti 

Milano (122) - Viale Monte Nero, 13 - Milano (122) 

__ . , A 4. lOOQv 


(Approvato dalla R. Prelettura di 





INSONNIA 

DISTURBI NERVOSI 



CAMPIONI E LETTERATURA 

C. Giongo - MlLAN0 (137) 
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Canoro polmonare primitivo: forma cavitaria a 

tipo d’ascesso putrido . . * . .. 640 

Cancro : reazione di Davis per la diagnosi precoce 265 

Cancro : roentgenterapia .. 617 

Cancro e stato precanceroso: caratteri umorali e 

loro importanza patogenetica.1676 

Cancro: uso dei «semi» di radon.1527 

Cancro uterino: diagnosi precoce. 924 

Cancrocirrosi del fegato .. 1220 

Cancro; vedi anche Cancerologia, Tumori. 

Canfora; vedi Olic guaiacolo-canforato. 

Cantanti; vedi Lavoratori della voce. 

Capacità vitale; vedi Spirometria. 

Capelli : tintura.. • 1656 

Capillari e sierolabilità. 1218 

Capillari : permeabilità e resistenza nelle malat¬ 
tie di fegato .I 83 * 

Capsule surrenali; vedi Surreni. 

Carattere; vedi Costituzione. 

Carboidrati : influenza della dieta povera di — e 


ricca di grassi 


1293 


Cardiopatie 

Cardiopatie 


«Carcinoidi» dell’intestino tenue e dell'appendice 30 

Carcinoma dei giovani.1059 

Carcinoma gastrico: forma anemica. 863, 924 

Carcinoma gastrico; vedi anche Piloro. 

Carcinoma intrinseco del laringe: trattamento . 1453 

Carcinoma primitivo dell’uretere. 1396 

Carcinoma uterino ed emorragie post-climateriche 1465 
Carcinomi : metastasi ossee : roentgenterapia . . . 525 

Carcinomi; vedi anche Cancro. 

Cardiaci : regime dei — e nutrizione del cuore . . 844 

Cardiaci; vedi anche Cardiopatiche e ss. 

Cardiocinetici ; vedi Digitale. 

Cardiopatiche : gravidanza e parto. 1073 

Cardiepatici : ricambio basale.1830 

Cardiopatie dal punto di vista sociale.1087 

Cardiopatie : diagnosi differ. 326 

Cardiopatie : prognosi .:. 1537 

Cardiopatie : radiologia. 783 

Cardiopatie; vedi anche Cuore. 

Cardioptosi paramalarica .1641 

Cardite acuta : valore della tonsillectomia per la 

prevenzione. 

Carni : vigilanza sanitaria. 

Carotide : riflesso del bulbo. 882 

Carotidi; vedi anche Collo. 

Casse mutue; vedi Mutue. 

Castellani; vedi Broncospirochetosi di—. 

Castrazione; vedi Sterilizzazione. 

Cataplasmi di fecola, nell’eczema. 841 

Cataplexia . 673 

Cataratta nigra .. 672 

Cavalcatura : indennità . 823 

Catrame : cancro dr. —. 525 

Cauda equina : diagnosi dei tumori. 219 

Caverne polmonari: guarigione.1860 

Caverne polmonari : pseudo —. 227, 1576 

Caverne polmonari; vedi anche Tubercolosi pol¬ 
monare. 

Caviglie: edemi. *499 

Cavo del Douglas : ascesso per ferita perineale 108, 583 

Cafalalgie ; vedi Cefalee. 

Cefalee dell’adolescenza. 856 

Cefalee; vedi anche Emicrania- 

Cellulalgia e false sciatiche. 818 

Cellule del Tuber cinereum ,. 1382 

Cellule enterocromaffini nei pesci. 959 

Cellule nervose sensitive nelle radici anteriori del 

midollo . .. * 882 

Cellule; vedi anche Istologia, Tessuti. 

Celluliti .. 1365 


Celluliti; vedi anche Cellulalgia, Fibrosità 

Cervelletto : malattia cistica ; operaz. 

Cervelletto: struttura della corteccia ........ 

Cervelletto; vedi anche Tumori ponto-cerebellari. 

Cervello : cisticercosi ... r • 

Cervello : decompressione nei tumori della fessa 

cran. poster. 

Cervello dei grandi uomini.; • • • 

Cervello: diagnosi dell’ascesso. 

Cervello : emorragie sottoaracnoidee . 

Cervello: metastasi di cancro bronco-polmon. . . . 
Cervello : pneumoventricolografia dn sindromi tu¬ 
morali . ... .. 

Cervello : pneumoventricolo traumatico. 

Cervello: puntura dei ventricoli. 

Cervello : tubercolosi . 

Cervello: tumori; asportazione. 

Cervello: tumori; casistica. 952, 1256 

Cervello: tumori; diagnosi .516, 701, 

Cervello; vedi anche Encefalo, Fratturati crani¬ 
ci, Tumori. 

Charcot; vedi Artropatia di—. 

Chera'ocongiuntivite flitienuiare. 

Cheratocongiuntiviti di natura tubercolare .... 
Chetoni; vedi 'Acetone, Corpi chetonici. 

Chiluria e sifilide viscerale.■ • • 

Chimica fisica; vedi Adsorbimento, Equilibrio aci¬ 
do-base. 

Chinacei nella malaria . 

Chinacei; vedi anche Chinidina, Chinino. 

Chinidina: azione sul cuore. 

Chinino: la prova del— nel gozzo esoftalmioo . . 
Chinino: sensibilità al— della malaria da ino¬ 
culazione . 

Chiroterapia • .. 

Chirurgia : congresso it. . . . 1532, 1604, 1559, 1565, 

Chirurgia: contributi della medicina alla . . . 

Chirurgia degli enfisematosi. 

Chirurgia dell’intestino . 

Chirurgia del dolore . 

Chirurgia d’urgenza delle vie biliari. 

Chirurgia e malaria • ... • • 

Chirurgia gastrica : vaccinazione preoperatoria . 
Chirurgia : organizzazione clinica e indirizzi at¬ 
tuali negli S- U. A.. 

Chirurgia: vedi anche Anestesia, Glicorachia, Orto¬ 
pedia, Traumatismi, i Singoli organi. 

Chirurgo: dev’essere sensibile?. 

Cholosulin in tera.pia.. • 

Ciarlatanismo medico; vedi Asueroterapia, Chiro¬ 
terapia, Zeileis. 

Cieco: ipertonia nei rapporti con l'appendicite: 

ritardo del passaggio ileo-cecale. 

Circolazione del fegato : disturbi. 

Circolazione : disturbi nell’età media. 

Circolazione : esame funzionale. 

Circolazione : psicosi nelle malattie della .... 

Cirrosi di Cruveilhier-Baumgarten. 

Cirrosi epatica e infantilismo. 

Cirrosi epatica : patogenesi dell’ascite. 

Cirrosi ipertrofica luetica. 

Cirrosi; vedi anche Cancro—, Fegato. 

€istectomia totale. 

Cisterna magna : puntura. 

Cisti da echinococco : intradermoreazione . . 341, 
Cisti da echinococco; vedi anche Echinocco. 

Cisti dell’ipofisi: intervento per— . 

Cisti idatidee del fegato aperte nelle vie biliari . 
Cisti idatidee; vedi anche Cisti da echinococco. 
Cisti ossee : sulle cosidette — .. 
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Cisti ovarica e appendicite coesistenti nella gra¬ 
vidanza extrauterina .. 

Cisti ovarica: rene idronefrotico diagnosticato 

come — torta sul peduncolo. 

Cisti ovariche: eziologia • • .. 

Cisti solitarie del rene. 

Cisti traoheo-bronchiali congenite ^ . . . . • • 
Cisti; vedi anche Ganglio interdigitale, Malattia 

cistica. 

Cisticerchi : rivelazione radiologica .... . 490, 

Cisticercosi cerebrale .'. . . . 

Cistifellea: calcoli intramurali . . V • • 

Cistifellea : colesterosi . .... 

Cistifellea: distonie e discinesie .......... 

Cistifellea duplice con doppio dotto cistico, uno 

dei quali calcoloso. 

Cistifellea : esplorazione con la palpazione addo- 

minale . 

Cistifellea: infiammazione; complicazione polmo¬ 
nare . 

Cistifellea in gravidanza. 

Cistifellea: perforazione spontanea nel corso di 

colelitiasi ignorata.. 


191 

1057 

1114 

1609 

775 


1254 
• 101 
818 
888 
772 

1416 

415 

489 

1107 

266 


Cistifellea; vedi anche Colecistite, Colelitiasi, Me- 


gacolecisti. 

Cistite crostosa : cura. 

Cistite crostosa e ulcere semplici croniche della 

vescica. 

Cistite emorragica . 

Cistiti ulcerate non tubercolari .. 


1649 

1360 

1649 

1649 


Cistiti; vedi anche Vescica urinaria. 

Citoretina nel trattamento della tubercolosi pol¬ 
monare .. 

Citrato di sodio nella pratica chirurgica: anti¬ 
coagulante, emostatico . 

Clavicola : frattura in neonato intervenuta du¬ 
rante il parto . 

Cliente e professionista : rapporti; onorari .... 
Climatoterapia nella tbc. detta chirurgica .... 
Climatologia; vedi Colonie estive, Stazioni estive. 
Climaterio; vedi Menopausa. 

Clisteri di salicilato di sodio . 

Clisteri solforosi nell’ipertensione. 

Cloretone : usi . 

Clorosi e paramalaria : contributo alla cura . . . 
Cloruri: ritenzione nella polmonite; trattamento 
Cloruri; vedi anche Dieta, Dietoterapia, Nefrite, 
Regime, Tubercolosi. 

Cloruro d’oro; vedi Oro. 

Cocchi gramnegativi diversi dal gonococco nel 

tratto genitale femminile . 

Cocchi; vedi anche Micrococchi. 

Codice di procedura penale : funzioni del medico 


486 

1737 

1450 

1226 

1220 


820 

821 

1298 

1641 

653 


892 


peritale nel progetto di —. 719 

Codice penale : concau6e e medicina legale nel 

progetto di — .*718 

Coito interrotto : danni nel maschio. 214 

Colagoghi .1^55 

Coleoisti; vedi Cistifellea, Mega—. 

Colecistite acuta con ittero guarita mediante il 

sondaggio duodenale ..1556 

Colecistite a fragola.1610 

Colecistite calcolosa : 6tati di dimagramento con¬ 
secutivi e loro terapia insulinica ..1665 

Colecistite cronica : diagnosi. 21 

Colecistite cronica e fegato.1289 

Colecistite cronica : radiologia post-operatoria . 1833 
Colecistiti : irradiazioni dolorose poco conosciute 23 

Colecistiti : sondaggio duodenale. 190 

Colecistiti; vedi anche Cistifellea. 
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Colecistogastrostomia nell’ulcera gastrica e duo¬ 
denale . 

Colecistografia : bilancio.. 

Oolecòsto-tifo .... 

Coledociti « infiammatorie ».. 

Coledoco : calcolosi nei bambini.• • • 

Coledoco : dilatazioni congenite. 

Coledoco: sindrome d’occlusione. 

Coledoco: etenoei ed occlusioni sperimentali . . . 
Coledoco-duodenostomia come cura della calco¬ 
losi biliare . 

Coledoco-duodenostomia sopraduodenale. 

Colelitiasi: colesterina nel sangue. 

Colelitiasi ignorata: perforazione spontanea della 

cistifellea; coleperitoneo. 

Coleperitomeo; vedi Colelitiasi. 

Colesterina : intradermoreazione alla — nelle li¬ 
tiasi e nelle affezioni artritiche .. 

Colesterina nei versamenti delle sierose. 

Colesterina nel sangue di colelitiasici. 

Colesterina nel sangue : variazioni col regime 

alimentare . 

Colesterinemia e xantoma. 

Colesterolo: significato in fisiologia ed in pa¬ 
tologia . 


1207 

675 

414 

817 

818 
23 

489 

1113 

1006 

1608 

1464 

266 


1222 

1463 

1464 

1625 

1537 

482 


Colesterolo ; vedi anche Colesterina. 

Colesterosi della cistifellea. 

Colibacilli: infezioni da— dell’apparato urinario 
Colibacillosi urinarie : impiego del batteriofago . . 

Colibacilluria : origine intestinale. 

Colibacillurie . 

Colibacillurie : vedi anche Infezione colibacillare. 

Colica renale. 

Coliche addominali : glicemia. 

Coliche; vedi anche Calcolosi, Dolori. 

Coliti da parassiti microscopici. 

Coliti : radiologia . 

Coliti : vaccinoterapia . 

Coliti; vedi anche Colotiflite. 

Collassoterapia nell’echinococco polmonare .... 
Collassoterapia : 6i può eseguire in ambulatorio? 
Collassoterapia ; vedi anche Pneumotorace tera¬ 
peutico. 

Collo : ascoltazione delle arterie. 

Collo : tumori del glosso carotideo. 

Collo: tumori epiteliali di origine sconosciuta . . 
Collo; vedi anche Carotide, Fistole, Glandola caro¬ 
tidea. 

Colorazioni batteriche. 

Colon destro mobile. 

Colon e rene mobile : rapporti. 

Colon : forme di occlusione. 

Colon : interposizione. 

Colon nelle infezioni urinarie. 

Colon : tumore a sintomatologia febbrile. 

Colon ; vedi anche Coliti, Intestino crasso, Mega- 


888 

853 

1869 

855 

444 

308 

1113 

1422 

815 

1615 

520 

50 


1832 

711 

1453 


638 
342 
1609 ■ 
105 
1142 
1190 
174 


colon. 

Coloniali ( generi ) : vigilanza igienica . 

Colonie ; vedi Patologia coloniale. 

Colonie estive : per le — . 

Colonna vertebrale ; vedi Morbo di Pott, Rachide, 
Spina dorsale. Vertebre. 

Colori nocivi : vigilanza igienica . 

Colotiflite . 


1155 

574 

1155 

1250 


Coltivazione; vedi Microrganismi, Tessuti. 

Coma diabetico: il—. 

Coma diabetico : iniezioni di zucchero. 

Coma diabetico: pericoli delle alte dosi d'insulina 

Combattenti : ex- : assistenza sanitaria . 

Comitati provinciali antimalarici . 


216 

1154 

193 

932 

1874 
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Compensi ai Sanitari .1158 

Compensi: trattamento economico minimo; inden¬ 
nità di cavalcatura .. 825 

Competenze ; vedi Compensi, Prestazioni. 

Comuni : mutamento di circoscrizione, effetti , . . 570 

1617,. ,1872 

Comuni; vedi anche Medici condotti, Sanitari. 

Conan Doyle A.1089 

Conan Doyle; vedi anche Sherlock Holmes. 

Concorrenza eccessiva: procedimento disciplinare; 

assoluzione, ricorso del denunziante .715 

Concorsi : formazione del giudizio .1227 

Concorsi : istruzioni ministeriali circa la facoltà 

di scelta . 419 

Concorsi: limiti d'età; ex-combattenti .1657 

Concorsi: preferenze . 1227, 1657 

Concorso : distribuzione dei punti .1228 

Concorso : giudizio illegittimo .1008 

Concorso : norme di procedimento .1801 

Concorso : procedimento irregolare .1872 

Concorsi; vedi anche Esami. 

Condotta: circoscrizione; modificazione delle con¬ 
dizioni del rapporto d’impiego . 570 

Condotte mediche; vedi anche Comuni, Medici con¬ 
dotti. 

Condotto uditivo : micosi.1224 

Congestioni polmonari: trattamento. 749, 1797 

Congiuntiva : iperemia emilaterale in un caso di * 

edema di Quincke . 019 

Congiuntiviti *. 125 

Congiuntiviti; vedi anche Cherato-. 

Congressi, convegni; vedi l'Indice delle rubriche. 

« Congressus interruptus » : danni nel maschio . . 214 

Conserve alimentari e vigilanza igienica .1075 

Consiglio Superiore di Sanità . 37, 353, 573 

Consorzi provinciali antitubercolari . 606, 610 

Consultazioni per corrispondenza .1042 

Contadini; vedi Lavoratori agricoli. 

Contorsione omolaterale nei tum. maligni dei pol¬ 
moni . 784 

Contratture sifilitiche . 590 

Contusioni ; vedi Traumatismi. 

Cordc.ma in 6ede non abituale.1059 

Corea cronica : malarioterapia .1724 

Corea : trattamento.1298 

Corea : valore della tonsillectomia per la pre¬ 
venzione . 194 

Corio-epitelioma : prova di Aschheim e Zondek . 855 

Corio-epitelioma ; vedi anche Mola vescicolare. 

Cornea : tatuaggio al cloruro d’oro. 1831 

Coronarie; vedi Arterie —, Sindrome d’Adams- 
Stokes. 

Corpi chetonici nel sangue e prova funzionale del 

fegato ..1293 

Corpi estranei nei bronchi : estrazione •. 891 

Corpi estranei nelle vie aeree : tolleranza e latenza 711 

C-rpi estranei nell’occhio. 926 

Corpi estranei nell’utero.1072 

Corpi estranei : ricerca radiografica.1609 

Corpo estraneo endcbronchiale .1719 

Corrispondenze ; vedi l’Indice delle rubriche. 

Costa cervicale causa di neurite del frenico destro 839 

Costa cervicale : casistica. 693 

Costante d’Amba.rd e urea, del sangue nel diabete 1633 

Costipazione abituale : terapia. 568 

Costipazione; vedi anche Stitichezza. 

Costituzione, carattere e temperamento nelle ma¬ 
lattie mentali . 222 

Costituzione ed ereditarietà nella patogenesi del¬ 
l’ulcera gastro-duoden. .1809 
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Costituzione e morfologia cranica.. . . . . 1643 

Costituzione e predisposizione al reumatismo art. 

acuto . . . .. .............. 1643 

Costituzione e servizio militare. 1642 

Costituzione come fattore morfologico nella tuber¬ 
colosi laringea . 710 

Costituzione : rapporti con le turbe endocrine e 

col.ixeumat. art. cron. 1857 

Costituzione; vedi anche Endocrinologia, Ipotomia 
costituzionale. Morfologia costituzionale, Statu¬ 
ra, Sviluppo. . 

Coxite gonococcica ... .. 221, 1653 

Cranio: anatomia radiologica . 956 

Cranio : diagnosi, terapia ed esiti delle lesioni 1572, 1573 
Cranio: fratturati con ferite del seno longitudi¬ 
nale maggiore .. . .. 90 

Cranio : morfologia.1643 

Cranio: traumatismi; variazioni della vertigine 

voltaica . 1055 

Cranio; vedi anche Tumori. 

Craniologia : problemi.. • 935 

Crasso : diverticulosi . .. 542 

Crasso; vedi anche Colon, Intestino. 

Criminalità mistica nella società moderna .... 1192 

Crisi gastriche-nella tabe. 805 

Crisi narcolettiche... 673 

Crisi ; vedi anche Accessi, Parossismi. 

Cromoscopia gastrica.1296 

Cronaca del movimento professionale ; vedi l’In¬ 
dice delle rubriche. 

Crostacei eduli : vigilanza igienica . 821 

Cubito : rara anomalia. 891 

Cubito : vedi anche Ulna. 

Cuore : anisoritmie.1641 

Cuore : automatismo atrio-ventricolare. 151 

Cuore : azione della chinidina.1540 

Cuore : blocco dii branca del fascio. 1796 

Cuore : debolezza di — e angina pectorie.1796 

Cuore : edemi da scompenso del —.1390 

Cuore : fattori psichici dei disordini. 696 

Cuore: infarto a forma anginosa .. 633 

Cuore : infarto (1’ —). 843 

Cuore : iniezioni ... 530, 1019, 1552 

Cuore : insufficienza auricolare. 479 

Cuore malarico .1147 

Cuore: modificazione di volume in seguito a cure 

dimagranti . 351 

Cuore : nutrizione in rapporto al regime dei car¬ 
diaci .'. 844 

Cuore: pseudo-valvole nei vizi aortici ....... 634 

Cuore: sarcospcridiosi ..1390 

Cuore : sistema atriale e sistema nervoso vege¬ 
tativo . ..1640 

Cuore : stati infiammatori e degenerativi.1390 

Cuore: trattamento dei disturbi d’origine base- 

dowiana . 310 

Cuore: trombosi delle coronarie; inalazioni d’os¬ 
sigeno .1366 

Cuore; vedi anche Algie cardiache. Angina pecto- 
ris, Aritmia, Cardiocinetici, Circolazione, Corona¬ 
rie, Endocardite, Gravidanza, Pericardite, Ri¬ 
flesso oculo-cardiaco, Sincope, Sindrome di 
Morgagni-Adams-Stokes, Stenosi mitralica, Vizi 
cardiaci. 

Cure dimagranti: modificazioni del volume car¬ 
diaco in seguito a— .. 451 

Cure dimagranti : turbe intestinali consecutive . 30 

Curieterapia; vedi Radiumterapia. 

Cute : calcificazioni. 706 

Cute : disturbi della sensibilità.1793 
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Cute e organi interni : rilievi 6cmeiolc : gici e te¬ 
rapeutici .. 

Cute e eottocute: stato di gel o di sol. 

Cute, luce solare e stati interni. 

Cute: tubercolosi ... • 

Cute; vedi anche Pelle. 

Cutireazioni e inalazioni di estratti di polline 

nella cura della malattia da polline. 

Cutireazioni; vedi anche Dermoreazioni. 


1793 

1793 

1794 
1186 


1635 



Dacriocistite : cura .. 

Deambulazione nei bambini . 

Debolezza congenita .. 

Decapsulazione; vedi Rene. 

De Carli .. 

Decidua : ricerche... 

Decidua; vedi anche Placenta. 
Declamatori; vedi Lavoratori della voce. 


190 

1259 

1827 

1269 

1640 


Deformità; vedi Ortopedia. 

Dejace .. 

Deliri; vedi Paranoici. 

Demenza paralitica; vedi Paralisi generale pro¬ 
gressiva. 

Demografia; vedi Migrazione. 

Denti : malattie dei —. 

Denti : valore diagnostico delle distrofie . 

Denti; vedi anche Dentisti. Dentizione, Odontolo- 


162 


961 

192 


già, Stomatologia. 

Dentisti abilitati: iscrizione in albi transitori 
Dentizione : incidenti della prima — .... 

Dentizione temporanea: tempo dell'inizio . . 
Denunzia dei casi di aborto . 


420, 574, 
. . 1258 
. . 416 
. . 233 


Denunzie ; vedi anche Malattie infettive. 

Deontologia; vedi Morale professionale. 

Dermatite esfoliativa . *54 

. Dermatosi : elementi istioidi nel liquido di bolla . 1329 


Dermatosi mestruali .806, 1758 

Dermatosi: terapia con correnti diatermiche . . 595 

Dermopatie acute e malattie articolari . 996 

Dermopatie : cura con calcio e vigantolo.1040 


Dermoreazioni; vedi Cutireazioni, Intradermorea- 


zioni. 

Dermcsifilografia : congresso int.1458 

Dermosifilografia ; vedi anche Pelle, Malattie ve¬ 
neree. 

D’Espinf. J. H. A. . . ..l 473 

Destrosio e insulina per la cura dello shock ... 70 

Diabete insipido e anemia perniciosa in acrome¬ 
galie! ; trattamento .1758 

Diabete insipido: impiego della pituitrina .... 1219 

Diabete insipido nel bambino : clinica . 19 

Diabete insipido : ricambio idrosalino.1206 

Diabete mellito : alterazione della funzione renale 1641 

Diabete m. : coma .193, 216 

Diabete m. come problema fisiologico.1108 

Diabete m. con acromegalia .1003 

Diabete m. : concezione e cura .1285 

Diabete m. con chetosi : funzione renale .1832 

Diabete m. : cura ambulatola.1633 

Diabete m. : cura mediante irradiazione della re¬ 
gione ipofisaria . 581 

Diabete m. dei bambini : cause d’insuccesso . . . 380 

Diabete m. e coma diabetico: iniezioni di zucchero 1154 

Diabete m. e ipoglicemia . 193 

Diabete m. : errori nell'uso dell'insulina.1858 

Diabete m. : natura e concezione. 921 

Diabete m. e tbo. polmon.1522 

Diabete m. sospeso: nuova forma clinica ... . 631 

Diabete m. : somministrazione dell'insulina .... 1723 
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Diabete m. : sostanze riducenti volatili del sangue 833 

Diabete m. : trattamento pratico .. 784, 785 

Diabete m. : urea del sangue e costante d’Ambard 1633 

Diabete m. : uso della cholosulin.. • 1293 

Diabete m. renale o norinoglicemieo. 218 

Diabete m. sifilitico: valore diagnostico della cura 

217 

specifica .; * 

Diabete: simulazione e dissimulazione ...... 452 

Diabete; vedi anche Diabetici, Ergotamina, Glico¬ 
suria renale, Insulina- 

Diabetici : cause di morte . 1500 

Diabetici : insulino-resistenza . 70 

Diabetici: uso di zuccheri caramellati . 70 

Diaframma : anomalie di forma e posizione causa 

di deformazioni dello stomaco. 666 

Diaframma: emiparalisi; regolazione del respiro 1203 

Diaframma : infiammazioni . 1434 

Diaframma : paralisi da cancro mediastino-pol¬ 
monare .. 

Diaframma: pleurite . 223 

Diaframma: sovraelevazione . 1496 % 

Diaframma: spasmo bilaterale . 28 

Diaframma; vedi anche Ascesso subfrenico, Fre- 
nico-exeresi, Frenicotomia, Perifreniti. 

Diarree croniche nell’adulto .1 24 6 

Diarree croniche : trattamento . 153 

Diatermia della tiroide in giuecol. e ostetr. . 637, 638 
Diatermia nelle affezioni dolorose dell'addome . . 641 

Diatermia nelle neoplasie cutanee e nelle derma¬ 
tosi .;.. 595 

Diatesi angiospastica delle estremità: patogenesi 

e terapia . 

Diatesi urobilogena .I 222 

Diatesi; vedi anche Reumatismi. 

Dieta aclorurata: antico dato bibliografico . . . 1790 

Dieta aclorurata; vedi anche Alimentazione priva 
di sale, Dietoterapia, Regime declorurato. 

Dieta ipocarbonata e ricca di grassi : influenza 

sull'assimilazione dei carboidrati .1293 

Dietetica delle salse . 

Dietoterapia della pinna nei bambini . 31 

Dietoterapia della tubercolosi ccl metodo Gerson 28 
Dietoterapia della tubercolosi col metodo Herr- 

mannsdorfer . 

Dietoterapia dell’ulcera gastro-duodenale . 712 

Dietoterapia del lupus alla Gerson-IIerrmannsdor- 

fer-Sauerbruoh . 28 

Dietetoterapia epatica; vedi Epatoterapia. 

Dietoterapia e ricambio idrosalino .1206 

Dietoterapia; vedi anche Diabete, Dieta, Regime, 
Nefrite, Obesità, Tubercolosi. 

Difterite : agranulocitosi . 738 

Difterite: difesa contro la —.37, 74 

Difterite : dose di antitossina .1398 

Difterite e complicanze : sieroterapia . 960 

Difterite : genesi .I 4 - 8 

Difterite : immunità eia anatossina .1006 

Difterite nei vaccinati con l'anatossina .1723 

Difterite : paralisi a carattere famigliare .... 1585 

Difterite : paralisi tardive . 816 

Difterite : permanenza dei bacilli specifici nei con¬ 
valescenti .1878 

Difterite : profilassi col metodo Lòwenstein 1226, 1799 

Difterite : trombosi cardiaca .1138 

Difterite: vaccinazione; fase negativa.1295 

Difterite : vaccinazione in corso di epidemia . . . >^40 

Difterite : vaccinazione profilattica .74, 598, 1468 

Difteriti dovute ad oscillazioni negative dell’anti- 

tossine .. 109 

Digestione : disturbi nelle malattie del sangue . 749 

Digestione : questioni di chimica fisiologica ... 68 
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Digitale: uso pratico .. • 477 

Digitale nel trattamento della polmonite lobare . 1798 

Digiuno : linfosarcoma .1383 

Digiuno; vedi anche Ulcere. 

Dilatazione congenita del coledoco. 23 

Dilatazione; vedi anche Ectasia. 

Dimagramento; vedi Cure dimagranti. 

Dimissioni non accettate; procedimento disciplinare 896 

Dimissioni presunte .. • 1801 

Diplomi conseguiti all’Estero : poteri del Rettore 

e del Ministro . . .. 604 

Disinfezione contro la diffusione delle malattie 

infettive . 1502, 1693 

Disinfezione; vedi anche Antisettici. 

Dislocazioni temporanee dei capi articolari nella 

cura dei più gravi processi .settici . 416 

Dismenorrea: uzara nella —. 230 

Dismenorrea : diagnosi . 639 

Dismenorrea; vedi anche Intubazione. 

Dispensa dal servizio per inidoneità fisica .... 73 

Dispensa dal servizio; vedi anche Medici condotti. 
Ufficiali sanitari. 

Dispepsia degli allattati al seno .. 743 

Dispepsie : ricerca causale . 480 

Dispepsie; vedi anche Organi digerenti. 

Dissenteria amebica : avvelenamento da emetina 1749 

Dissenteria amebica nel Cesenate .1182 

Dissenterie : uzara nelle —. 230 

Dissenterie; vedi anche Amebiasi, Lambliasi, « En- 
tamoeba histolytica ». 

Distorsioni; vedi Articolazioni. 

Dita : artriti sifilitiche . 70 

Dita : terapia di alcune affezioni .1654 

Dita; vedi anche Alluce. 

Diuresi e idremia in soggetti normali e edematosi 1330 

Diuresi mediante benzoato di benzile .1335 

Diuretici : classificazione . 673 

Diverticoli del crasso . 342 

Diverticolite .. 747, 1139 

Diverticolo di Meckel causa di occlusione intesti¬ 
nale . 1^1 

Diverticolo di Meckel : patologia . 31 

Diverticolo di Meckel : presenza accidentale in ileo 

paralitico • . . . »..* 869 

Diverticoli ; vedi anche Crasso, Esofago, Vescica 
urinaria. 

Docenza; vedi Libera —. 

Dolore alla spalla : eziologia e terapia . 819 

Dolore : chirurgia .1588 

Dolore nella litiasi reno-ureterale ..• • • 589 

Dolore nella regione inframammaria sinistra . . 1795 
Dolore nelle affezioni del sistemai, nervoso .... 205 

Dolore nelle affezioni renali . 1648 

Dolore nel parto : attenuazione .1540 

Dolore : trattamento con iniezioni neurolitiche . 1298 
Dolore viscerale e disturbi della sensibilità cutanea 1793 

Dolori addominali .223, 445 

Dolori alle ginocchia per affezioni delle anche o 

dei piedi . 59 

Dolori da colecistiti: irradiazioni poco conosciute 23 

Dolori nella laringite tbc. : trattamento . 195 

Dolori; vedi anche Addome, Algie, Nefralgie, Ne¬ 
vralgie, ecc. 

Donne; vedi Ginecologia, Maternità, Organi uro¬ 
genitali. 

Dotti salivari; vedi Fistole. 

Douglas; vedi Cavo del —. 

Drenaggio biliare medico (sondaggio duodenale) 331, 489 

Drenaggio e sutura gastro-duodenale . 713 

Drenaggio osmotico .1835 


Droghe : vigilanza igienica . 

Duodeno : compressione per opera del peduncolo 

mesenterico ... 

Duodeno : chiusura, sezione e sutura. 

Duodeno : stasi cronica .. 

Duodeno : stenosi congenita estrinseca . 

Duodeno : trattamento degli spasmi . 

Duodeno : trattamento di ulcere perforate .... 
Duodeno; vedi anche Coledoco, Ernie paraduode¬ 
nali, Pancreas aberrante, Sondaggio duodenale. 
Ulcere, Vomito. 

Duplay; vedi Malattia di —. 

Durante; vedi Tubercolosi dell'epididimo. 
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1155 

380 

1607 

1767 

743 

1501 

1707 


Eccitanti ; vedi Iniezioni eccitanti. 

Echinococco polmonare : collassoterapia . 520 

Echinococco prostatico . 432 

Echinococcosi rachidea . 738 

Echinococco; vedi anche Cisti d’—, Cisti idatidee. 
Eclampsia gravidica : diatermia della tiroide . . . 638 

Eclampsia gravidica : insorgenza e cura.1825 

Eclampsia puerperale : cura con solfato di ma¬ 
gnesia •..,.1540 

Ectasia gastrica acuta .1316 

Eczema : cataplasmi di fecola . 641 

Eczema cronico : cura .1039 

Eczema : diagnosi generale e sistematica .... 1320 

Eczema : etiogenesi .1176 

Eczema: patogenesi . 1459, 1460 

Eczema : trattamento . 270 

Edema della palpebra inferiore e ritenzione uri¬ 
naria •. 309 

Edema di Quincke con iperemia emicongiuntivale -319 

Edema e sua cura . 57 

Edema in rapporto all’idremia e alla diuresi . . 1330 

Edema polmonare acuto .1562 

Edema polmonare : fisiopatologia .1597 

Edemi ai piedi e alle caviglie : genesi .1499 

Edemi cardiaci . 1390 

Edemi latenti : reazione intraoutanea di Me Clure 

e Aldrieli . 7 

Edemi nefritici : patogenesi .406 

Educazione fisica: dell’— 1764 

Educazione fisica e sviluppo cerebrale . 497 

Educazione fisica; vedi anche Esercizi fisici, 
Sports. 

Elefantiasi scrotale e sua cura chirurgica .... 913 

Elettrocoagulazione in chirurgia.1655 

Elettrolisi per la separazione di elettroliti da 

proteidi .1292 

Elioterapia : apparecchio .1183 

Elioterapia : pratica in chirurgia generale .... 137 

Elminti; vedi Ascaridi, Botriocefalo, Echinococco, 
Elmintiasi, Parassiti, Schistosomiasi, Trichine. 
Elmintiasi: clinica in rapporto al sistema ner¬ 
voso vegetativo .• • • 146 

Emanazione di radium : azione . 924 

Emanazione di radium; vedi anche Radon. 

Emangiomi dei tendini e delle guaine tendinee . 894 

Ematemesi e crisi gastriche da tabe. 805 

Ematologia : problemi . 935 

Ematologia; vedi anche Sangue. 

Ematoporfirina e acetato talloso .1000 

Ematoporfirinuria nell'infanzia . 565 

Ematuria colibacillare .. 1559 

Ematuria da calcolosi di reni infetti . 528 

Ematuria da calcolosi renale . 813 

Ematuria da inflessione del peduncolo renale . . 251 


146 
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Ematuria nei 


restringimenti uretrali . 1650 


i ero 

Ematuria: diagnosi e terapia. 

Ematurie essenziali .. ■ • ..■* 

Ematurie grandi - di origine pelvica. 

Ematurie: le —.. 

Ematurie nelle malformazioni renali . 

Ematurie renali di origine oscura: casistica . . . 1559 

Emazie; vedi Eritrociti, Milza. 

Emboli ed infarti polmonari .. ' ‘ ' 145 

Embolia dell’arteria polmonare: operaz. di Tren- ^ 

delenburg .•.! 1830 

Embolia gassosa . 

Embriotomia cefalica.. • 

Emetina causa di avvelenamento nella dissente- 

.1749 

ria amebica . 

Emetina nel trattamento dell’ascesso polmonare e 
della cancrena polmonare • • .. 1797 

Emicrania: equivalenti . 

_ . -v . 664 

Emicrania: i— . 

Emicrania: terapia calcica . 

Emi-ipertrofia; vedi Ipertrofia. 

Emi-orticaria; vedi Orticaria. 

Emiplegia cerebrale: simpatectomia periarteriosa 

contro i dolori degli arti . 78 ^ 

Emiplegia infantile da malaria . 1171 

Emiplegia tossica da acetonemia . 565 

Emofilia : anafilassi . 

Emofilia: manifestazioni articolari . 676 

Emoglobina : rapporto con l'ossiemoglobina nelle 

anemie .. • • .. 

Emoglobina; vedi anche Meta-. 

Emoglobinurie ; vedi Febbre ittero-emoglobinuna, 
Emotripsie. •■.. 

Emoistioblasti con particolare evoluzione emato- 

t • . 1 • • i $ !, r *. V • 813 ' 

logica . 

Emolisi: dottrina . 

I 75 ? 

Emopatie : cura . 

Emopatie ed affezioni digestive .. 749 

Emopatie emorragipare, anemizzanti ed emoglo- 

binuripare .* 89 ^ 

Emopatie: radioterapia • ••••••••••• 957, 1178 

Emopatie; vedi anche Sangue. 

* Emopoiesi : influenza degli elementi inorganici 

contenuti negli spinaci . 1 . 1395 

Emorragia subdurale e psicosi epilettica ..... 782 

Emorragie del post partum . . . . .. 1073 

Emorragie gravi: trattamento con sieri policitrati 412 
Emorragie in gravidanza: diagnosi eziologica ... 855 

Emorragie interne; vedi anche Arteria uterina. 
Emorragie meningee spontanee e sintomatiche . . 1129 
Emorragie postclimateriche e carcinoma uterino . 1465 

Emorragie retiniche . 489 

Emorragie sottoaraonoidee spontanee.1758 

Emorragie tifose . 899 

Emorragie uterine di origine ovarica .1464 

Emorragie; vedi anche Ematurie, Emostasi, Emot¬ 
tisi, Metrorragie, Otorragie, ecc. 

Emorroidi: oura chirurgica .. 1182 

Emostasi da citrato di sodio nella pratica chi- 

1737 

rurgica . 

Emoterapia; vedi Sindrome di Basedow, Siero emo¬ 
poietico, Trasfusioni. 

Emottisi e disturbi vasomotori .1297 

Emottisi: trattamento .... • 110 

Emolisi tubercolari e pneumotorace artificiale . HO 
Emottisi tubercolari : meccanismo fisiopatologico 886 
Emottisi : uso dell’adrenalina per via endotra- 
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Empiema da ascesso splenico . 1514 

Empiema pleurico acuto non tubercolare : cura . 26. 

Empiema pleurico: complicazioni secondarie . . . 1208 

Encefalite cronica: uso dell’ergotamina.1218 

Encefalite di Economo . 56b 

Encefalite epidemica e sue sequele : insulinotera- 

.1576 

pia .. 

Encefalite epidemica frustra . 1429 

Encefalite epidemica nei ragazzi; decorso e pro- 

.1786 

gnosi ... • • 

Encefalite morbillosa: evoluzione clinica.1430 

Encefalite post-grippale .. 566 

Encefalite postvaccinale : la questione dell — . . . 905 

Encefalite post-vaccinale : sieroterapia . 600 

Encefalite ricorrenziale .. 1712 

Encefalite tifica . ;••••/.* 1115 

Encefaliti secondarie post-infettive nell'infanzia . 1687 

Encefaliti; vedi anche Meningo-, Parkinsonismo. 
Encefalo: indicazioni, vantaggi e tecnica della 

puntura ventricolare nei tumori .1001 

Encefalo : lesioni da elettricità .I 573 

Encefalo : lesioni traumatiche . . . 1565, 1569, 1572, 1573 
Encefalo; vedi anche Bulbo spinale, Cervelletto, 
Cervello, ecc. 

Encefalomielite disseminata . 783 

Endocardite in soggetti malarici .1641 

Endocardite maligna a forma lenta.310, 899 

Endocardite reumatica: salicilato di sodio . . . . 1335 

Endocrinologia; vedi Basedowismo, Ba^edowoidi- -;■! 
amo, Endocrinoneurosi, Endocrinopatie, Estro, 
Glandcle endocrine, Insulina. Morbo di Addison, 
Opoterapia, Ormoni, Pancreas, Pituitrina, Pu¬ 
bertà, Secrezioni interne. Sindrome adiiposo-ge- 
nitale, Sindromi endocrine, Timo, Tiroide, ecc. 

Endocrinoneurosi ipotensiva . 297 

Endocrinopatie e la mano .. 122 6 

Endocrinopatie; vedi anche Endocrinologia. 

Endometrio senile: riattivazione . 925 

Endotelioma della mammella .. 1697 

Endòtelioma periosteo della mandibola .1831 

Endotelioma; vedi anche - Cancro,' Carcinoma. 

Enfisema: chirurgia . 1716 

Enfisema : 1’— . 

« Entamoeba hystolitica »>:• diffusione in Sicilia . 1489 

« Entamoeba hystolitica » : portatori in una fami¬ 
glia ... .. 981 

Entamoeba; vedi anche Ameba, Amebiasi. 

Enterococco : identificazione ..121 8 

Enterocolite cronica : flora batterica .1288 

Enterocolite muco-membranosa : gastrite.1253 

Enterorragie; vedi Emorragie. 

Enuresi •. 1360 

Enuresi : vedi anche Incontinenza. 

Eosinofilia negli stati di ritenzione urinaria . . . 1650 

Epatici: prova del vino .. 442 

Epatite : rapporto con la colecistite cronica . . 1289 
Epatite sifilitica interstiziale : esito insolito . . . 523 

Epatografia; ricerche sperimentali .I 749 

Epatopatie : comportamento dell’acido lattico del 

sangue •... 

Epatopatie : escrezione dell’acqua .1653 

Epatopatie; vedi anche Fegato. 

Epatopazienti; vedi Ergotamina. 

Epatoterapia : critica .;.I 394 

Epatoterapia dell’anemia da neoplasmi ...... 

Epatoterapia dell’anemia perniciosa ...... 26, 344 

Epatoterapia : limiti e possibilità .......... 344 

Epatoterapia : meccanismo d’azione .1729 
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Epatoterapia per via parenterale nelle anemie 

gravi •. 1753 

Ependimite cronica e tubercolosi encefalica . . 66 

Epidemie; vedi Malattie infettive. 

Epididimite tubercòlare : cura alla Durante. ... 525 

Epilessia e organismo epilettico ..1064 

Epilessia funzionale .1114 

Epilessia : il problema dell'— . 60 

Epilessia : nuovi punti di vista nella questione 

dell’—. • • .. 267 

Epilessia : nuovi studi : 1712 

Epilessia : patogenesi . 485 

Epilessia : trattamento ...•• • 600 

Epilessia traumatica consecutiva a ferite da pro¬ 
iettile • . 856 

Epilessia; vedi anche Psicosi epilettica, Sindromi 
epiletti formi, Sindrome di Morgagni-Adams- 
Stockes. 

Epistassi : cura negli arteriosclèrotici .1150 

Epitelioma da trauma .1783 

Epitelioma calcico : così detto —. 706 

Epitelioma della vescica : intervento .1648 

Epitelioma del moncone uterino . 745 

Epitelioma ghiandolare . 927 

Epitelioma maligno sperimentale .1219 

Epitelioma; vedi anche Cancro, Carcinoma. 

Equilibrio acido-base : studio con l’analisi dell u- 

rina .*674 

Equilibrio acido-base; vedi anche Acidità, Urina. 

Eredità delle malattie oculari . 263 

Eredità tubercolare . 886 

Eredità umana : dottrina .. 1179 

Ereditarietà e costituzione nella patogenesi del¬ 
l’ulcera gastro-duodenale.- 1809 

Erodo-lue; vedi Sifilide ereditaria. ' 1 

Eredoluetici : sifilide acquisita .■ .1459 

Erezione e neuro-ipofisi ..' 1067 

Ergosterina irradiata nella terapia delle sindromi 

calcioprive . - 929 

Ergosterina irradiata nella terapia del rachi¬ 
tismo •.. .......... . • • 929, 1845 

Ergosterolo irradiato : . vedi Ergosterina, Medica¬ 
menti irradiati, Yigantolo. 

Ergotamina nell’encefalite cronica .1218 

Ergotamina nel morbo di Basedow .1155 

Eritema nodoso e albuminuria .•. • 1254 

Eritema nodoso: infettività . • f;i.4Q9 

Eritema polimorfo: forme rare . 339 

Eritemi da arsenobenzoli .. - -.452, 

Eritremia; vedi Policitemia 

Eritrocianogenia e sue complicanze . 169 

Eritrociti: studi .. • 265 

Ernia cerebrale traumatica .1672 

Ernia crurale dopo operazione di Bassini per 

ernia inguinale . .. 928 

Ernia crur. sin. : infiammazione di sacco vuoto . . 1241 

Ernia inguinale: cura .1237 

Ernia inguinale istero-tubo-ovarica . 961 

Ernia inguinale mioplastica.1239 

Ernia inguinale; vedi anche Ernia crurale. 

Ernia interna dell’intestino .1762 

Ernia paraduodenale destra . 928 

Ernia strozzata : occlusioni intestinali multiple 

da - 16 8 

Ernie epigastriche e lesioni dello stomaco .... 928 

Ernie intestinali : casistica . .. 928 

Erpete labiale nelle malattie infettive :.1616 

Erpete; vedi anche Virus erpetico. 

Esame funzionale dei reni; vedi Reni. 
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Esame funzionale del fegato .1005 

Esame funzionale della circolazione del sangue . 1000 

Esami di Stato ... 78 

Esami e concorsi : disparità di giudizi . 681 

Esercito : vedi Medicina militare, Servizio mili¬ 
tare. 

Esercizio abusivo delle professioni sanitarie e di¬ 
sciplina delle arti ausiliarie . 32 

Esercizio fisico: effetti sulla glicemia . 674 

Esercizio fisico; vedi anche Fatica, Moto, Sports. 
Esercizio professionale : concorrenza eccessiva ... 715 

Esercizio professionale degli stranieri in Italia e 

il caso Asuero . 313 

Esercizio professionale delle levatrici : istruzioni . 859 

Esercizio professionale : reciprocità con l’Egitto . 237 
Esercizio professionale : sospensione per mancato 

pagamento d’imposta .•. 604 

Esercizio professionale ; vedi anche Diplomi, Pie- _ 
torà, Professioni sanitarie. 

Esofago : cancro .1326 

Esofago : mega- . 265 

Esofagoplastica pretoracica . 1327, 1607 

Esofagoscopia; vedi Corpi estranei, Tracheo-bron- 
co-esofago6copda. 

Espettorato : ricerca del bacillo della tbc. 638, 1363, 1688 
Esplorazione; vedi Esami. 

Esplosione da anestetici . 1541 

Essudati : bilirubina . 598 

Estratti di rene : azione 599 

Estratti testicolari : azione stimolante sull’ovaio . 706 

Estratti; vedi anche Opoterapia. 

Estremità; vedi Arti. 

Estro-ormoni ..;.1498 

Estro ; vedi anche Mestruazione. 

Età avanzata: malattie ..1531 

Età del medico condotto e limite del collocamento 

a riposo .*. 1726 > 

Età; vedi anche Adolescenza, Circolazione, Infan¬ 
zia, Maturità, Pubertà, Sviluppo, Vecchiaia. 

Etica professionale; vedi Morale professionale. 

Etilene; vedi Narcosi etilenica. 

Etmoide; vedi Mucocele. 

Etnografia; vedi Gruppi sanguigni. 

Eugenica : eredità delle malattie oculari in rap¬ 
porto alla — ... 1 . 263 

Eugenica; vedi anche Eredità, Ereditarietà, In¬ 
fanzia, Maternità, Vita militare. 

Eumiceti: fluorescenza alla luce di Wood .... 66 

Exeresi; vedi Tumori. 


Fabbriche : assistenza sociale . . 

Fabbriche: lavoro delle donne e dei fanciulli . . 
Facoltà medica, di Marsiglia . 

Fano ... 

Faringe; vedi Ipofaringe, Naso-faringe, Rino- 
faringo-laringoscleroma. Tumori cranio-faringei. 

Farmacopea ufficiale : rettifiche . 

Fasce del piede; vedi Piede. 

Fascio di His: blc-cco di branca. 

Fatica muscolare . 

Fauci; vedi Faringe, Gola, Tonsille. 

Favismo : a proposito di —. 

Febbre apiretica nella tbc. polmonare. 

Febbre da sifilide viscerale. 

Febbre da tumore del colon. 

Febbre di Malta; vedi Febbre ondulante. 

Febbre di origine sconosciuta .. 

Febbre di erigine tubercolare. 


1084 

931 

1231 

1662 


972 

1796 

647 

513 

1498 

638 

174 

1188 

66 
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Febbre ganglionare e reazioni linfatiche.1722 

Febbre ganglionare idiopatica ••••••••••• 1721 

Febbre ittero-emoglobinurica : cura con plasmo- 

china . 965 

Febbre melitense; vedi Febbre ondulante. 

Febbre nei tumori ma.ligni. 1039 

Febbre nell’anemia acuta . 740 

Febbre ondulante: considerazioni sopra un'epide¬ 
mia stagionale. ^ 33 

Febbre ondulante : cura con tripaflavina.1218 

Febbre ondulante: diagnosi ..1746 

Febbre ondulante e sua diffusione in Romagna . 107 

Febbre ondulante; vedi anche Brucellosi. 

Febbre terapeutica nelle malattie infettive . . . 407 

Febbre terapeutica; vedi anche Malarioterapia, 
Piretoterapia. 

Febbre tifoide : allergia. 1037 

Febbre tifoide: cura . 926 

Febbre tifoide : durata della vaccinazione .... 1006 

Febbre tifoide: emorragie . . . .. 809 . 819 

Febbre tifoide: encefalite . 1115 

Febbre tifoide: episodi appendicitici. 373 

Febbre tifoide: il midollo spinale. 374 

Febbre tifoide: impiego dell’olio guaiacolo-can¬ 
forato .. 2 ^* 

Febbre tifoide : modificazione del quadro in epi¬ 
demie attuali . 1417 

Febbre tifoide: probabile azione aggravante del 

« B. perfrigene ». 37 ^ 

Febbre tifoide: ricerche sul batteriofago della— 1330 

Febbre tifoide : terapia.1747 

Febbre tifoide : vaccinoterapia.1541 

Febbri croniche: diagnosi differenziale.1188 

Febbri; vedi anche Malattie infettive, Temperatu- 
^ra, Tubercolosi. 

Feci: acidità delle— e prurito anale. 749 

Feci : esame citologico ..1395 

Feci; vedi anche Fistole stercojacee. 

Fegato: amiloidosi . ..761 

Fegato : azione dei derivati della fenilchinoleina 1005 

Fegato : azione ipoglicemica deH’adrenalina nelle 

cirrosi .*642 

Fegato: bilirubinemia neU’insufficienza . 144 

Fegato : cancrocirrosi.1220 

Fegato: cisti idatidee aperte nelle vie biliari . . 1750 

Fegato: disturbi di circolazione. 142 

Fegato : effetti della simpaticectomia dell'a. epa¬ 
tica ..1067 

Fegato e insulina.. 789 

Fegato: equilibrio elettrolitico del sangue negli 

ammalati di— .*.1642 

Fegato : esclusione sperimentale .1642 

Fegato : esplorazione mediante determinazione dei 
Fegato : esplorazione funzionale mediante colorati 1608 

corpi chetonici nel sangue.1293 

Fegato: funzionalità consecutiva a narcosi eti¬ 
lenica . • . .. 

Fegato : funzionalità in gravidanza e puerperio 415 

Fegato: funzione e sua esplorazione .. 441 

Fegato : grande ascesso del lobo destro operato 

per via trans-pleuro-diaframmatica. 474 

Fegato : insufficienza.1033 

Fegato: lesioni della, funzionalità nei prestatici 1650 
Fegato : linfadenite iperplastica dell’ilo con it- 

tero da stasi ..1413 

Fegato: permeabilità e resistenza, dei capillari 

nelle malattie di —.1831 

Fegato : radiografia 6perimento.le.1749 

Fegato: sifilide sclero-gommose..1273 

Fegato : studi sulla funzione ■.1188 

Fegato; vedi anche Arteria epatica, Cirrosi, Epa- 
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tite, Epatopazienti, Epatoterapia, Percussione, 

Vena porta-. 

Femore : frattura con lussazione intrapelvica del¬ 
la testa .‘. 1352 

Femore: fratture diafisarie; trattamento col me- - 

todo Muzii .. 725 

Femore : lussazione centrale. 16 89 

Fenilchinoleina : azione dei derivati sul fegato . . 1005 

Fenilidrazina nel morbo di Vaquez.1190 

Fenolftaleina : eliminazione nel restringimento 

sperimentale dei vasi renali. 150 

Ferita da proiettile : epilessia traumatica conse¬ 
cutiva . 856 

Ferita perineale : ascesso del cavo di Douglas . 108, 583 

Ferite : cura secondo C. Magati. 301 

Ferite da spine : pericoli.1365 

Ferite da taglio dello stomaco.1608 

Ferite delle arterie: processo di riparazione ... 639 

Ferite : influenza delle vitamine 6ulla cicatrizza¬ 
zione ..* 872 

Ferite settiche : trattamento ..1° 96 

Ferkàn .. 354 

Feto; vedi Embriotomia, Gravidanza. 

Fibrc-adenomato&i del 6eno maschile.1607 

Fibroma cistico 60 ttomucoso a contenuto ematico 130 

Fibroma della regione lombare.1292 

Fibroma primitivo del legamento splenocolico . . 1251 
Fibroma uterino; forma pseudoneoplastica da ap¬ 
pendicite scambiata per —.1758 

Fibromi uterini in gravidanza .H 86 

Fibromi uterini : terapia.. i86 6 

Fibromi; vedi anche Fibromiomi. 

Fibromioma uterino: isterectomia ; epitelioma del 

moncone . -745 

Fibromioma uterino: 6Ìntoma costituzionale . . 1609 
Fibromiomi calcificati dell’utero a sindrome ure- 

tero-vescicale .. 1759 

Fibromiomi; vedi anche Fibromi. 

Fibrosarcoma primitivo della pelle della verga . 1460 
Fibi’osi dell’utero; vedi Utero. 

Fibrosite . 1364 

Fibrolite ; vedi anche Celluliti. 

Fibrotorace tubercolare.1255 

Figli adulterini in Germania .1467 

Figli illegittimi; vedi Brefotrofi. 

Fistola gastro-entero-colica consecutiva a resezio¬ 
ne gastrica per cancro. 413 

Fistola salivare : intervento.1758 

Fistola vescico-uretro-vaginale : intervento .... 191 

Fistole antro-cavità orale: chiusura plastica . . 953 

Fistole biliari recidive: fistolizzazione verso l’in¬ 
testino .655 

Fistole bronchiali persistenti : tra.ttamento • . . 146 

Fistole stercoracee ..1329 

Fistole tubercolari .1260 

Flajani; vedi Morbo di —Basedow. 

Flebiti acute : irudinazione. 8 57 

Flebiti e loro cura.1693 

Flebiti; vedi anche Tromboflebiti, Trombosi. 

Flemmoni : iniezioni endovenose di argento col¬ 
loidale ..546, 949, .1103 

Flemmone pleurico; vedi Pleura. 

Flemmoni; vedi anche Foruncolo del rene. Para- 
nefriti flemmonose. 

Flittene; vedi Bolla. 

Flocculazione ; vedi Sieroreazioni. 

Flussioni polmonari : trattamento . 749 

Follicoli ovarici : ormone. 165 

Formaggio nelle nefriti .. .678 

Formaggi : vigilanza igienica . 821 

Formaldeide negli stati infettivi dei bambini . . 565 
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Reparto Farmaceutico Scientifico 

I. G. Farbenindustrie Aktiengesellschaft 
LEVERKUSEN (Germania) 

Concessionarie, esclusive 

„CO-F A” 

Compagnia Farmaceutica S. A. 
Piazza Macello, 19 
Milano (116) 


E. MERCK 

FABBRICA DI PRODOTTI CHIMICI 

Reparto Scientifico 

DARMSTADT 

per l’Italia e Colonie: 
Società Italiana Prodotti 

E. MERCK 

Viale Campania, 46 
Milano (133) 


Il preparato standardizzato e altamente efficace 

di Vitamina D 


A dosi terapeutiche ben tollerato e senza effetti accessori; 
stimola lo sviluppo delle ossa e dei muscoli, favorisce la gua¬ 
rigione delle affezioni ossee (friabilità, tubercolosi, fratture 
ossee). 

Evita i disordini nello sviluppo dei denti, esercita azione 
favorevole sulla compattezza dello smalto e sulla spunta dei 
denti. 

Aumenta l’appetito e risolleva il ricambio generale. 

*\ , ’S X 

Aumenta le forze difensive dell’organismo infantile di fronte 
alle malattie che minacciano il lattante e il piccolo bambino. 

Evita la rachitide e protegge la madre, durante la gravidanza 
e l'allattamento, dall’impoverimento in calcio, che si manifesta 
col guastarsi dei denti, con dolori alle articolazioni, alle ossa 
e alla muscolatura. 

IMBALLAGGI ORIGINALI: 

Soluzione oleosa di Vigantolo 

(1 cc. contiene 50 U. C.)- 
Flaconi contagocce da 10 e 50 cc. 

Confetti di Vigantolo 

(1 confetto contiene 10 U.C.). 

Scatole di 50 e flaconi di 250 confetti. 





Tm-rìns. pubblicitaria del « Policlinico . «ometta a eopratafwa 


ANOESTRUS CESTRUS^V 

/ ’v 

K ■ - *• <* ; ■ <r ®«*\ 

• a < 

„ '• .... S; ®L s© A 

v ■■?•', «V ••Xf* • 




_ _ 1 * ^ • sy ® © <7 

Follicolina 







Ormone sessuale Femminile 

^ in fiale sterili da 2** 
titolare da IO unita fisiologiche 

^ |®<i 


dsii 




A W 
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Tele!. 65-379 


CARLO ERBA - S- A. - IVIlliAflO 


CAPITALE VERSATO L. 50.000.000 



OPOPEPTOL 


Estratto totale di succo gastrico 
fisiologico. 11 più energico atti¬ 
vante della digestione gastrica. 

In boccette contagocce. 


EPARINA 


Sostanze attive del fegato per il 
trattamento dell’anemia perniciosa. 

Tubetti da gr. 2 di polvere, corrispon¬ 
dente a gr. 100 di fegato fresco. 
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Foruncolo del rene.444, 1672, 1689 

Foruncolo : trattamento . 820 

Fototerapia; vedi Actinoterapia, Elioterapia. 

Foubnif.r L- .. 977 

Frattura dell’omero : cura. 1182 

Frattura di apofisi trasverea vertebrale.1280 

Frattura di clavicola in neonato avvenuta duran¬ 
te parto fisiologico .•.*450 

Frattura indiretta di un’apolisi trasversa della 

V vertebra lombare. 1280 

Frattura per affondamento traumatico della ca¬ 
vità cotiloide con lussazione intrapelvica della 

testa del femore .. 1352 

Fratturati cranici: trattamento delle ferite del 

seno longitudinale maggiore. 90 

Fratture : consolidamento accelerato per mezzo 

del silicato calcico .376, 1026 

Fratture della gamba : osteosintesi. 561 

Fratture della gamba : tutore amovibile nel tra- 

tamento ambulatorio . 636 

Fratture dell’estremità sup. dell’omero : modifi¬ 
cazione al triangolo gessato di Impallomeni . . 689 

Fratture diafiearie del femore : metodo Muzii . . 725 

Fratture : influenza del sistema reticolo-endote- 

liale sul processo di guarigione .1606 

Fratture malleolari. 108 

Fratture per schiacciamento del calcagno : trat¬ 
tamento cruento. 416 

Fratture vertebrali : trapianto osseo. 781 

Freddo per la conservazione delle uova. 529 

Frenico-exeresi e capacità vitale .. 781 

Frenico-exeresi e pneumotor. controlaterale di so¬ 
stegno . 9 ® 9 

Frenico-exeresi : risultati lontani. 89 4 

Frenicotomia pel trattamento di ascesso acuto 

del polmone; guarigione. 1389 

Freuicotomia; vedi anche Frenico-exeresi. 

Freniti . 1494 

Freyer; vedi Operazione di . 

Fuchs E. 1880 

Funghi : vigilanza igienica .933, 968 

Funghi; vedi anche Micchi. 

Funzione epatico, e biliare in gravidanza e puei- 


1389 


1494 


1880 


peno 


415 


Funzioni. Funzionalità; vedi anche i vari Organi. 


Gallspacb : Il mago di —. 787 

Gamba: frattura; trattam. ambulatorio. 636 

Gamba : fratture ; oeteosintesi. 561 

Gamba; vedi anchp Arti, Tibia. 

Gamna; vedi Noduli di—. 

Gangliectomia lombare negli epasmi vascolari de¬ 
gli arti inferiori . 1002, 1606 

Gangliectomia simpatica nella tromboangioite 

obliterante .. 878 

Gangli linfatici : granulomatosi.. 740 

Gangli linfatici : reazioni nella febbre ganglio- 

nare .; • • ■ 1722 

Gangli linfatici; vedi anche Linfatici, Sistema 

linfatico. 

Ganglio di Frankeinhàuser : anestesia. 45 

Ganglio interdigitale .H 84 

Ganglio nasale di Sluder : sindrome del — . . . . 665 

Ganglio stellato come centro riflessogeno in sin¬ 
dromi viscerali. 639 

Gangli; vedi anche Adeniti. 

Gangrena embolica : distribuzione insolita .... 1425 

Gangrena gassosa: patogenesi e cura demolitiva- 

conservativa .. 

Gangrena ischemica degli arti inf. : termometria 1833 
Gangrena polmonare : cura chirurgica.521, 782 
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Gangrena polmonare e tubercolosi : associazione 700 

Gangrena polmonare : pneumotor. artif. ; . . . . 190 
Gangrena polmonare trattata con l’emetina • . . 1797 

Gaugrene degli arti inf.: arteriografia. 919 

Gangrene; vedi anche Arti. 

Gardenghi G. F..I 269 

Gas bellici causa di tubercolosi polmonare e tisi 567 
Gas tossici: avvelenamenti professionali da — . . 744 

Gastrite: il problema della—. 357, 1223 

Gastrite nel quadro dell’enterocolite muco-mem¬ 
branosa .* 233 

Gastro-enteriti infantili: rialimentazione .... 1557 

Gastro-enterostomia : nuovo metodo . 667 

Gastro-enterostomia semplificata .1424 

Gastro-enterostomia; vedi anche Piloro. 

Genitali; vedi Organi — 

Gerson ; vedi Metodo —. 

Ghiandole; vedi Glandole. 

Giantlrco G.'.1509 

Gigantismo acromegalia.1497 

Ginecologia : vaccinoterapia in —.1825 

Ginecologia : anestesia del ganglio di Franckein- 
hàuser e del nervo pudendo interno in — .... 45 

Ginecologia; vedi anche Donna, Leucorrea, Organi 
urogenitali. Ostetricia, Sterilizzazione- 

Ginecomastia unilaterale ..1607 

Ginocchia : dolori alle —. 69 

Ginocchio : resezione extra-capsulare per tbc. . . 306 

Ginocchio. ricostituzione. 375 

Ginocchio: trattamento chirurgico della tuberco¬ 
losi .15H 

Ginocchio: trattamento chirurgico delle distorsio¬ 
ni con lesione ossea. 222 

Ginocchio; vedi anche Artrotomia, Rotula. 

Giuramento con riserva : effetti . 155 

Glandola carotidea: tumore; exeresi, guarigione 1034 

Glandola tiroide; vedi Tiroide. 

Glandole endocrine nella rachitide e nella epa- 

smofilia . 1 - ’.. 567 

Glandole * endocrine; vedi anche Endocrinologia, 
Ipofisi, Ovaie, Paratiroidi, Secrezioni interne, 
Surreni, Timo, Testicoli, Tiroide, Vecchiaia- 
Glandole paratiroidi; vedi Paratiroidi. 

Glandole salivari : calcoli .1333 

Glandole salivari; vedi anche Fistole. 

Glandole surrenali: le —. 995 

Glandole surrenali; vedi anche Surreni. 

Glicemia : azione di sostanze parasiinpatieomime- 

tiche a fegato escluso.1642 

Glicemia degli individui normali, epatici e diabe¬ 
tici : azione dell’ergotamina .. 85 

Glicemia : determinazione per la cura del diabete 1723 

Glicemia e adrenalina.1537 

Glicemia: effetti dell’esercizio fisico ........ 674 

Glicemia e glicorachia nei traumatizzati del cranio 1573 
Glicemia e glicosuria nelle infezioni vescicali . . 1610 

Glicemia : ipo- causa di acidosi . 922 

Glicemia nelle coliche addominali.1113 

Glicemia postcinquantenaria. 193 

Glicemie : iper- . 192 

Glicemie : ipo- e diabete. 193 

Glicemie; vedi anche Diabete, Fegato. 

Glicorachia nelle affezioni chirurgiche.1830 

Glicorachia; vedi anche Glicemia. 

Glicosuria renale. 532 

Glicosurie benigne nei malarici.1147 

Glicosurie non diabetiche .1286 

Glicosurie; vedi anche Glicemia. 

Globinorrachia .I 330 

Globuli bianchi; vedi Leucociti. 

Globuli rossi : velocità di sedimentazione dopo nar¬ 
cosi etilenica.1151 
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Globuli rosei; vedi anche Eritrociti. 

Gluconato di calcio: riassorbimento ed azione . 1288 

Glucosio: dosamento nelle urine. 

Glucosio nel trattamento del tetano.; ; 

Glucosio: nuova reazione, atta a svelarne mini¬ 
me quantità nell’orgànismo . 877 

Gola: manifestazioni della sifilide. 108 

Gola di lupo; vedi Palatoschisi: 

Gola; vedi anche Angine, Faringe, Laringe, Ton¬ 
sille. 

Gomito : rara lesione traumatica • • ■ • • • 8l4 . 

Gomme multiple del muscolo grande dorsale . . 733 

Gomme; vedi anche Sifilide. 

Gonococco causa di peritoniti acute generalizzate 409 
Gonococco; vedi anche Cocchi gram-negativi, Go¬ 
norrea. • 

Gonoreazione nella diagnosi dei reumatismi sub¬ 
acuti e cronici. 

Gonorrea nelle donne: trattamento .. 1225 

Gonorrea : sierodiagnosi .. 1332 

Gonorrea; vedi anche Coxite gonococcica, Gono¬ 
cocco, Gonoreazione, Reumatismo blenorragie©, 

Uretriti. 

Gotta e funzione renale . . . ..-, 1183 

Gozzi linguali .. 

Gozzo esoftalmieo : morfologia. 115 ° 

Gozzo esoftalmieo: prova del chinino. 488 

Gozzo esoftalmieo : trattamento.. • • 21 

Gozzo esoftalmieo; vedi anche Morbo di Flajani- 

Basedow. 

Gozzo : genesi . 1532 

497 

Graden igo .. • • • 

Grafologia . 17i4 

Graham; vedi Operazione di — 

Granulemia prebacillare e bacillosi.1521 

Granulia polmonare sifilitica . 229 

Granulomatosi . 748 

Granulosi rubra nasi .526, 705 

Grassi: dieresi nei polmoni e secrezione interna 

del pancreas . 709 

Grassi : disturbi del ricambio nelle malattie del 

pancreas .* 499 

Gravidanza : aerofagia ...1515 

Gravidanza: anemia fisiologica.1178 

Gravidanza : appendicite acuta.1° 73 

Gravidanza associata a tubercolosi : attuali ve¬ 
dute e direttive cliniche . 507 

Gravidanza : cistifellea .1107 

Gravidanza : corion-epitelioma e mola idatif. : pro¬ 
va di Aschheim e Zoudek. 855 

Gravidanza: diagnosi biologica e ormone ipofi¬ 
sario .Il 82 

Gravidanza: diagnosi biologica; metodi . . . 403, 1867 

Gravidanza: diagnosi eziologica delle perdite di 

©angue . 855 

Gravidanza : diatermia della tiroide nell'albumi- 

nuria e nell'eclampsia . 638 

Gravidanza e adsorbimento capillare.1293 

Gravidanza e parkinsonismo postencefalitico . . 1430 

Gravidanza e parto nelle cardiache.1073 

Gravidanza extra-uterina, appendicite e cisti ova- 

rica coesistenti. 191 

Gravidanza extra-uterina a termine: trattamento 1539 

Gravidanza extra-uterina : cause . 151 

Gravidanza extra-uterina recidivante. 1254 

Gravidanza extra-uterina : rottura . 985 

Gravidanza : fibromi .1186 

Gravidanza : funzione epatica e biliare. 415 

Gravidanza : megae6ofago . 265 

Gravidanza : pneumotorace terapeutico. 895 

Gravidanza: rapporto cardio-respiratorio. 525 
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Gravidanza: reazioni pupillari .1867 

Gravidanza: stato funzionale della tiroide ... *94 

Gravidanza; vedi anche Ipofisi, Ostetricia, Ormo- 
ni placentari. 

Gravidanza: vomiti; trattamento. 230, 1539 

Gravidanza tubarica : casistica.. 1866 

Gravidanza tubaricaj vedi anche Gravidanza ex¬ 
tra-uterina. 

Gravidanza : tutela di impiegate e operaie . . . . 1009 

Grippe; vedi Influenza. . ^ 

Gruppi sanguigni e iuoculazione della malaria . 1760 

Gruppi sanguigni e medicina militare. 610 

Gruppi sanguigni : 6e eia possibile un mutamento 1760 
Gruppi sanguigni : studio etno-antropologico . . 66 

Guaiacolo; vedi Olio guaiacolo-cahforato. 

Guaina tendinee; vedi Tendini. 

Guelpa .. 122 

Guerra chimica; vedi Gas bellici. 

Guerra : malaria di — .I* 48 

Gullstrand A. 1583 

H . 

Heine; vedi Malattia di —Medin. 

Herrmannsdorfer ; vedi Dietoterapia. 

Hodgkin ; vedi Morbo di —. 

i 

Idiosincrasia da iodoformio . 743 

Idremia e diuresi in soggetti normali e edematosi 1330 
idrocarbonati; vedi Carboidrati. 

Idrocele essenziale : cura. 54 

Idrofobia; vedi Rabbia. 

Idroftalmo: cura .. 1694 

Idronefrosi da vasi anomali.1182 

Idronefrosi : 1’ — . 849, 850 

Idronefrosi traumatica .1546 

Idronefrosi; vedi anche Rene idronefrotico. 
ldropneumotorace : timpanismo basilare . . . 1348, 1820 

ldrosoadeniti : cura.1278 

Igiene del suolo e dell’abitato .Ili, 195 

Igiene: propaganda negli Stati Uniti d’Am. . . 1799 

Igiene; vedi anche Abitato, Abiti, Acqua, Alimen¬ 
tazione, Clima, Educazione fisica, . Lavoro, Ma¬ 
lattie infettive. Scuole, Servizi igienico-sanitari, 

Suolo, Vigilanza, sanitaria, ecc. 

Ileo paralitico da probabile ileo-colotifo atipico 869 

Ileo rifle66o nella litiasi renc-ureterale.1762 

Illegittimi; vedi Brefotrofio, Figli adulterini. 

Ilo polmonare; vedi Polmone. 

Immunità antimalarica . 1146 

Immunità antidifterica: oscillazioni negative del¬ 
l’antitossina . 109 

Immunità del neonato e del lattante.1428 

Immunità e allergia tubercolare.1037 

Immunità specifica nella patogenesi e nel decorso 

della tbc. polm.1519 

Immunizzazione terapeutica nelle neoplasie . . . 1604 

Immunizzazione, Immunità; vedi anche Allergia, 
Reazioni, Sieroterapia, Sieri, Vaccinazioni, Vac¬ 
cini. 

Impacchi esosmotici . ..1835 

Impalamento: addome chirurgico da—.1133 

Impiego; vedi Condotte, Licenziamento, Nomine, 
Periodo di prova. Ufficiali sanitari ecc. 

Imposte; vedi Esercizio professionale. 

Impotenza; vedi Erezione. 

Inalazioni d'ossigeno nella trombosi delle coro¬ 
narie .1366 

Incisione laparotomica ; vedi Laparotomia. 

Incontinenza d’urina: impiego deH’urotropina per 
via endovenosa. 1868 
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Incontinenza di urina nei bambini : trattamento 32 

Incontinenza d'urina da spina bifida.• • 416 

Incontinenza d'urina; vedi anche Enuresi. 

Indennità cavalcatura . 825 

Indennità per infortuni; vedi Infortunistica. 

Indennità speciali : stipendi minimi .1008 

lndicanuria nella paramalaria . 1641 

Infantilismo e cirrosi epatica . 560 

Infanzia : alimentazione. 226 

Infanzia: ematurie . _•••/•■• 1559 

Infanzia: encefaliti secondarie post-infettive . . 1687 

Infanzia: gastro-enteriti; rialimentazione .... 1557 

Infanzia : nefrite . 1429 

Infanzia: prima — : insulinoterapia nell’atrepsia 1318 
Infanzia : protezione in Regime Fascista .... 1687 
Infanzia: quali malattie possono simulare un’ap¬ 
pendicite acuta .. • 299 

Infanzia : sonno e suoi disturbi.I 787 

Infanzia : traumi cranio-cerebrali. 1572 

Infanzia; vedi anche Allattamento, Bambino, Bre¬ 
fotrofi, Colonie estive. Debolezza congenita, Fi¬ 
gli adulterini, Maternità, Neonati, Nipiologia, 
Paralisi infantile, Pediatria, Tubercolosi infan¬ 
tile, ecc. 

Infarto a forma anginosa del miocardio. 633 

Infarto del miocardio : V —. 843 

Infarti ed emboli polmonari .. 14S 

Infertilità e sterilità. 151 

Infezione melitenee; vedi Febbre ondulante. 

Infezione tifoide; vedi Colecistotifo, Paratifi, Ti¬ 
foide- 

Infezioni colibacillari dell’apparato urinario • . 853 

Infezioni colibacillari varie . I 722 

Infezioni colibacillari; vedi anche Colibacillurie. 
Infezioni gravi : trasfusione di sangue e di siero 

di sangue . 1074 

Infezioni piogeniche localizzate : batteriofago-te- 

rapia - .. 1182 

Infezioni stomatogene. 1062 

infezioni : trattamente. 1096 

Infezioni urinarie e colon .I * 98 

Infezioni vescicali : modificazione del tasso gli- 

cemico e glicosurico. ^*10 

Infezioni; vedi anche Malattie infettive. 

Infiammazione : reazione all’adrenalina .1677 

Influenza : angina pectoris consecutiva .1137 

Influenza: caratteri clinici -. 1719 

Influenza e complicanze nervose. 107 

Influenza : sistema nervoso vegetative. 465 

Influenza : trattamento. 73 ® 

Influenza : vaccinaz. profilattica del lattante . . 1151 
Influenza; vedi anche Broncopolmonite influenzale. 
Infortunistica : le piccole indennità devono essere 

soppresse? . * 727 

Iniezioni di sangue di animale nella cura della 

sindrome di Basedow. * 783 

Iniezioni di soluzione fisiologica nella cura della 

polmonite e stati tossici. 653 

Iniezioni eccitanti : abuso delle cosidette ... 528 

Iniezioni endoarteriose di argento colloidale in 

.artro-sinovite purulenta . 541 

Iniezioni endoarteriose di argento colloidale in 

casi di flemmone. 84 6 . 949, 1103 

Iniezioni endotracheali di oli medicamentosi . . . 595 

Iniezioni endovenose di batteriofago. 593 

Iniezioni endovenose di uroselectan; vedi Uro- 
selectan. 

Iniezioni endovenose flebosclerosanti .... 530, 1183 

Iniezioni endovenose iperclorurate in sindromi 
occlusive . * 73 ® 


Pag. 


1552 

1019 

530 


1365 

529 
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596 

999 

28 

1026 

1757 

1758 
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Iniezioni endovenose di adrenalina nelle sincopi 

clc.roformiche secondarie .. 1466 

Iniezioni endovenose: le—..• • • * 591 

Iniezioni endovenose; vedi anche Chinacei, F 01 - 

maldeide. 

Iniezioni intracardiache di adrenalina in sincope 
gravissima da narcosi 1552 

Iniezioni intracardiache di adrenalina in sin¬ 
cope grave da rifornimento pneumotoracico ; > 1019 

Iniezioni intracardiache : tecnica. 330 

Iniezioni neurolitiche pel trattamento del dolore 1298 

Iniezioni paravertebrali nella cura dell’angina di 

+ . .1365 

petto . 

Iniezioni toniche: formola .. 529 

Iniezioni; vedi anche Epatoterapia per via paren- 

terale. - - 

Innesti dell’apparato rotuleo fissato ....... 562 

Innesti di midollo osseo. 596 

Innesti epidermici alla Braun. 999 

Innesti eterogenei di tumori. 28 

Innesti omoplastici di callo osseo nello scheletro 1026 

. 1757 

Innesti ossei. 

Innesto osseo alla Albee in morbo di Pott .... 1758 

Innesto osseo-cartilagineo omoplastico . 1291 

Innesti; vedi anche Plastiche, Trapianti. 

Insegnamento superiore : bilancio .. . 571, 643 

Insegnamento superiore : educazione pratica dei 

laureandi .. . . ^ * 

Insegnamento superiore; vedi anche Istituti, Li¬ 
bera Docenza e l’Indice delle Rubriche. 

Instillazioni endotracheali; vedi Iniezioni. 

479 

Insufficienza auricolare . 

Insufficienza epatica : bilirubinemia nell’ — . . . 144 

Insufficienza epatica: forme . .,. 1033 

Insufficienza surrenale acuta mortale per tbc. 

delle ghiandole surrenali. 103 ^ 

Insufficienza surrenale nelle malattie infettive 188 

Insufficienza tiroidea : trattamento.. • • 1764 

Insufficienza; vedi anche i singoli organi. 

Insulina: azione sinergica dello zolfo. 786 

Insulina e attività funzionale del fegato .... 7 09 

Insulina e destrosio per la cura dello « shock » . 7 0 

Insulina: effetti sui depositi di glicogene.1188 

Insulina : errori nell’uso per i diabetici ..... 1858 
Insulina e suoi rapporti con l’ovulazione ..... 706 

Insulina, iperalimentazione e obesità. 709 

Insulina negli stati di dimagrimento consecutivi 

a colecistite calcolosa . 

Insulina nel trattamento dell’ulcera gastrica 712, 1501 
Insulina nel trattamento di bambini ipotrofioi . 1154 

Insulina : pericoli delle alte dosi. I 93 

Insulino-resistenza nel diabate . . . 78 

Insulina : sintomatologia dell’intossicazdone con 

riguardo agli effetti psichici .1634 

Insulina : somministrazione nel diabete .1723 

Insulina: somministrazione senza iniezioni .... 381 

Insulina: tolleranza nelle sindromi ipofiso-tube- 


479 

144 

1033 


Insulina 

Insulina 

Insulina 


709 

70 


381 


1723 


nane . 

Insulina; vedi anche Insulinoterapia, Pancreas. 

Insulinoterapia nell'atresia della prima infanzia- 1318 

Insulinoterapia nell’encefalite epidemica e relati\e 

, .1576 

sequele . 

Intelligenza ed educazione fìsica ••••••••; 497 

Intelligenza: scarso sviluppo nella sifilide eredi- 

.... 415 

tana .. 

Intelligenza; vedi anche Psichismo. 

Intertrigini di origine micotica : nelle — . . . . 1655 

Intestino: azione della rachianestesia sulla mo¬ 
tilità ..’ . 951 

Intestino : calcoli . 


1655 


951 
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Intestino 

Intestino 


t'ag. 

Intestino : chirurgia . 414 

Intestino crasso; vedi Colon, Crasso. 

Intestino : diagnosi precoce del cancro .1295 

Intestino : ernia interna .1762 

Intestino : estirpazione totale di anse e sostituzione 

totale della vescica .• ■ • • 1648 

Intestino : fistole stercoracee . 1329 

Intestino- invaginazione nel lattante. 810 

Intestino : ipertrofia ed iperplasia della tunica mu¬ 
scolare a monte di segmenti stenotici . 667 

Intestino: lamblie in bambini sani .1689 

Intestino: malattie allergiche .1761 

Intestino : occlusione alta . 1003 

Intestino : occlusione cronica a tipo segmentario . 1423 

Intestino: perforazione da ascaridi . 437, 1423 

Intestino : perforazioni .1220 

Intestino: profilassi attraverso ani preternaturali 1630 

Intestino : sifilide . 1219 

Intestino : sorgente di colibacilluria . 855 

Intestino: sutura con lo stomaco; drenaggio . . 713 

Intestino tenue : carcinoidi . 30 

Intestino tenue : osservazioni radiologiche sulla 

fisiopatologia . 4 ®6 

Intestino tenue : tubercolosi iperplastica isolata . 928 

Intestino : tubercolosi (la —) . 1249 

Intestino: tubercolosi ulcerosa guarita .1423 

Intestino : ulcerazione tubercolare .1614 

Intestino; vedi anche Ano, Colon, Crasso, Cure di¬ 
magranti, Diarree, Digiuno, Diverticolo di Meckel, 
Duodeno, Gastroenterestomia, Litiasi biliare, Oc¬ 
clusione, Periarterite, Putrefazione intestinale, 

Tenue, Volvolo. 

Intossicazione da insulina con riguardo agli ef¬ 
fetti psichici .1634 

Intossicazione da tabacco . 637 

Intossicazione da tetrajodofenol-ftaleina .1834 

Intossicazioni da alcool e tabacco : alterazioni 

della retina e del n. ottico . 637 

Intossicazioni; vedi anche Avvelenamenti. 
Intradermoreazione al mercurio nella sifìlide . 1641 
Intradermoreazione nella linfogranulomatosi in¬ 
guinale ...1332 

Intradermoreazione nelle cisti da echinococco . . 341 

Intradermoreazione; vedi anche Reazione intra- 
c.utanea. 

Intubazione ginecologica .1540 

Invaginazione acutissima ileo-ceco-colica .1719 

Invaginazione; vedi anche Occlusione. 

Iodoterapia nella tbc. polmonare .1259 

Iodio e calcio nel trattamento della tubercolosi 1116 

Iodio nella cura del morbo di Basedow . 1155 

Iodoformio: idiosincrasia da — . 743 

Ioduri alcalini: somministrazione .1432 

Iperalimentazione e obesità : rapporti con l’organo 

insulare ■. 709 

Ipercloridria : trattamento . 152 

Ipercolesterinemia; vedi Colesterinemia. 

Iperglicemie ; vedi Glicemie. 

Iperglobulia; vedi Emopatie, Poliglobulie. 
Iperparatiroidismo; vedi Paratiroidismo. 

Ipertensione arteriosa acuta nefritica: trattam. 1466 

Ipertensione arteriosa : clisteri solforosi . 821 

Ipertensione arteriosa : cura chirurgica .1221 

Ipertensione arteriosa : recenti sussidi diagnostici 268 
Ipertensione arteriosa permanente: calcemia e po- 

tassiemia .. 1293 

Ipertensione arteriosa: piccoli segni . 269 

Ipertensione arteriosa : rimedi .1190 

Ipertensione arteriosa; vedi anche Ipertonia, Ipo¬ 
tensione. Ipotonia. Tensione. 
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Ipertensione portale . 

Ipertonia e ipofisi . 1499 

Ipertrofia: emi- parziale congenita. 566 

Ipnoanestesie : natura intima. 1363 

Ipnotici; vedi Sonno e sonniferi. 

Ipofaringe e tonsilla linguale : significato della 

localizzazione tubercolare .. • 109 

lpofisectomia per affezioni endosellari : risultati . 1606 

Ipofisi: cisti; intervento . 150 

Ipofisi e adiacenze : tumori : vie di accesso .... 103 

Ipofisi e ipertonia ... 1499 

Ipofisi: funzione del lobo anter.IH 4 

Ipofisi : irradiazione nel diabete insipido .1758 

Ipofisi : neuro- ed erezione. 1067 

Ipofisi: tumore . 952 

Ipofisi ; vedi anche Diabete, Gravidanza, Neuro¬ 
ipofisi, Ormone ipofisario, Ormone pituitario, 
Pitivitrina, Sindromi ipofiei-tuberiane. 

Ipoglicemia : acidosi . * . 9 22 

Ipoglicemia cronica .*500 

Ipoglicemia e diabete . * 93 

Ipospadia: plastica cutanea semplice . 999 

Ipotensione arteriosa. 43 7 

Ipotensione da oleato di sodio .Il" 

Ipotensione endocrina . 297 

Ipotonia costituzionale e tubercolosi. 568 

Ipotrofia infantile : trattamento con insulina . . 1154 

Ippocrate il grande . 139 2 

Irradiazioni e sistema reticolo-istiocitario cutaneo 1460 

Irradiazioni (raggi X e radium) : effetti dannosi 1823 

Irradiazioni ultraviolette in pediatria .1686 

Irradiazioni; vedi anche Aria irradiata, Luce, Ra¬ 
diazioni, Radium, Raggi. 

Irsutismo da tumore surrenale.1857 

Irudinazione in flebiti acute . 857 

Ischialgia sintomatica di frattura indiretta di 
un'apofisi trasversa della V vertebra lombare 1280 

Ischialgie sintomatiche di meningite tubercolare 814 
Ischialgie ; vedi anche Sciatica. 

Isolamento nelle malattie infettive .1502 

Istamina : prova nelle achilie gastriche . 481 

Isterectomia per fibrosi dell’utero in donna profon¬ 
damente anemica . . ..1758 

Isterectomia subtotale per fibromioma : epitelioma 

del moncone . 745 

Isterectomia vaginale per placenta previa compli¬ 
cata ad inerzia uterina post partum . 843 

Isterismo grave .I" 3 

Istituti clinici dell’Università di Tìebrecen ( Un¬ 
gheria) 49 * 

Istituti di Maternità ; vedi Maternità. 

Istituto biotipologico-ortogenetico di Genova . . . 535 

Istituto di Sanità Pubblica .1505 

Istituto Naz. delle Assicurazioni: assistenza sani¬ 
taria •.1658 

Istituto Nazionale delle Assicurazioni: visite pe¬ 
riodiche • .1229 

Istituto Naz. per l’assistenza ai grandi invalidi del 

lavoro . .1619 

Istitxito psichiatrico più antico d’Europa . 491 

Istofisiologia del rene .1590 

Istologia di tumore mammario .1607 

Istologia: metodo Bolsi . 743 

Istologia. Istopatologia; vedi anche Cellule, Tes¬ 
suti. 

Istruzione superiore ; vedi Insegnamento. 

Itteri da ritenzione: diagnosi e cura . 770 

Ittero da colecistite acuta; sondaggio duodenale 1556 
Ittero da stasi per linfadenite iperplastica dell'ilo 
epatico •.1413 
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Ittero dei neonati . 488 

Utero dissociato . 817 

Ittero ed ampollomi vateriani . 817 

Ittero emolitico congenito .1642 

Ittero emolitico : stato del midollo osseo .1188 

Ittero infettivo; vedi Leptospira. 

Ittero emorragico . . '. 744 

Ittero : sindromi . 328 


Jonesco .. 

Jodio, .Iodoformio, Joduri; vedi Iodio, Iodoformio, 

Ioduri. 

K 


122 


Kala-azar : caso guarito con la splenectomia 
Kala-azar; vedi anche Leislimaniosi. 
Kussmaul; vedi Peri-arterite di —. 


. 1710 


Labbra : erpete . 1616 

Labirinto : disturbi residuali ad anestesia .... 857 

Lambliasi delle vie biliari .1834 

Lambliasi intestinale : cura. 668 , 966 

Lamblie intestinali in bambini sani .1689 

Lanari A. .. 35 ° 

Landouzy ; vedi Tifobacillosi di —. 

Landry; vedi Paralisi di —. 

Laparocele della linea mediana : plastica a lembi 

179 

dell’aponevrosi .. 

Laparotomia : complicazioni polmonari consecutive 487 

Laparotomia: incisione per l’addome d.814, 959 

Laringe : radiumterapia del cancro .1453 

Laringe; vedi anche Faringe, Laringite, Rino-fa- 
ringo-laringo-«cleroma. 

Laringite tubercolare: fattore morfologico costi- 

71 0 

tuzionale .. 

Laringite tubercolare: trattamento dei dolori . . 195 

Lattante: invaginazione intestinale . 810 

Lattante : immunità .*428 

Lattante : linee direttive della nutrizione .... 1556 
Lattante : sindrome ematica grave in decorso di 

broncopolmonite cronica . 366 

Lattante: vaccinaz. profilattica contro l’influenza 1151 

Lattante, vedi anche Allattati, Nipiologia. 

Latte all’acido citrico nell’alimentazione infantile 1261 

Latte : approvvigionamento in rapporto ad un'epi¬ 
demia di morbo di Barlow . 665 

Latte : diluizione per l’alimentaz. artific. nei primi 

mesi di vita . 14 09, 1441 

Latte materno : anafilassi da — . . -. 565 

Latte pasteurizzato : alterazioni .1467 

Latte : problema igienico . 417 

Latte : vigilanza igienica . 678 

Lattoproteinoterapia .l ^ 77 

Lattoterapia in oculistica . 1201 

Lauro ceraso : acqua di —. 15 4 

Lavoratori agricoli : mutue malattie . 972, 1468 

Lavoratori della voce: spirometria .122o 

Lavoratori : visite preventive mediche periodiche . 741 

Lavoratori; vedi anche Avvelenamenti professio¬ 
nali, Lavoro, Mungitori di latte. 

Lavoro delle donne e dei fanciulli nelle fabbriche . 931 

Lavoro : fisiologia .*461 

Lavoro : Istituto Naz. >per l’assistenza ai grandi 

invalidi del —.*619 

Lavoro; vedi anche Lavoratori, Medicina sociale. 
Lebbra : dimostrazione del bacillo .1364 
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Lebbra nervosa : casistica .1253 

Legamento splenocolico : fibroma primitivo . . . 1251 

Leggi sociali e prestazioni mediche . 154 

Leggi sociali; vedi anche Assicurazioni. 

Leislimaniosi infantile : epidemiologia .1687 

Leishmaniosi interna di adulti . 108, 631, 837 

Leishmaniosi ; vedi anche Kala-azar. 

Leptospira ittero-emorragica : ricerche. 744 

Leriche; vedi Operazione di —. 

Letto per chirurgia ortopedica. 987 

Leucemia : pseudo-linfatica . 265 

Leucemie croniche : autoemoinoculazione . 813 

Leucemie : patogenesi .1034 

Leucemie; vedi anche Emopatie. 

Leucociti : sopravvivenza nei soggetti colpiti da tu¬ 
mori maligni .1H3 

Leucorrea : terapia . * 888 

Levatrici: istruzioni per l’esercizio professionale . 859 

Lewin .. 241 

Libera docenza : decadenza per mancato esercizio 36 
Licenziamento annullato : stipendi arretrati, dan¬ 
ni, competenza . 72 

Licenziamento illegittimo di direttore d’Ospedalc 896 
Licenziamento illegittimo di medico condotto . . . 1801 
Licenziamento per fine di prova: illegittimità, ri¬ 
corsi . 1801, 1873 

Licenziamento per limiti d’età . 347 

Licenziamento ; vedi anche Dispensa dal servizio. 

Limiti di età : licenziamento per —. 347 

Linfadenite iperplastica dell’ilo epatico con ittero 

da stasi .*413 

Linfadeniti; vedi anche Adeniti. 

Linfoangioendotelioma primitivo del polmone ... 548 

Linfogranuloma inguinale (quarta malattia vene¬ 
rea) . 107, 1183, 1332, 1677, 1722 

Linfogranulomatosi . 740, 961 

Linfogranulomatosi addominale.1220 

Linfosarcoma del digiuno, causa di sindrome ecce¬ 
zionale . * 383 

Lingua : gozzi . 10 

Lingua : lipoma. 7 ^ 

Lingua piatta nella sifilide ereditaria. 192 

Lingua; vedi anche Tonsilla linguale. 

Lipasi del siero nello studio delle lesioni del pan¬ 


creas 


1681 


Lebbra : la — 


Lipoma della lingua. 7 ^ 

Lipoma recidivante retroperitoneale.1250 

Liquidazione di pensioni; vedi Pensioni. 

Liquido cefalo-rachidiano: aumento di globina . . 1330 

Liquido cefalo-rachidiano: circolazione; applicazio¬ 
ni terapeutiche. * .1713 

Liquido cefalo-rachidiano: vedi anche Glicorachia, 
Globiuoirachia, Reazioni. 

Liquido di bolla delle dermatosi : presenza di ele¬ 
menti istioidi . 1329 

Liquido di bolla: reazione di Wassermann.1002 

Liquori : vigilanza igienica . 1261 

Litiasi ; vedi Calcolosi. 

Lo Monaco D. 758 

Lotta contro le malattie sociali; vedi Cancro, Difte¬ 
rite, Malaria, Tubercolosi, ecc. 

Lòwenstein; vedi Metodo—. 

Luce solare, cute e stati interni. *..... 1794 

Luce ultra-violetta: azione sulle proprietà tintoriali 

dei microrganismi.• • • 1034 

Luce; vedi anche Elioterapia, Radiazioni luminose. 

Lue; vedi Eredolue, Neurolue, Sifilide. 

Lupus : dietoterapia G. H. S. 28 

X n n t S~\ r f~\ . . 307 


276 Lupus eritematoso 
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Lupus; vedi anche Sifiloderma lupiforme, Tuberco¬ 
losi cutanea. 

Lussazione abituale della spalla: trattamento ope- 

417 

ratorio . 

Lussazione acromio-clavicolare e suo trattamento . 563 

Lussazione centrale del femore.1689 

Lussazione posteriore della spalla : casistica .... 628 

Lussazioni congenite dell’anca: intervento. 563 


Machiavelli morì di appedicite?. 704 

Madura; vedi Piede di—. 

Magati C. : cura delle ferite secondo—; riven- 

dicazionze .. ^01, 333 

Magnesio solfato; vedi Solfato di magnesio. 

Magrezza; vedi Dimagramento. 

Malaria : alterazioni morfologiche delle piastrine 1831 
Malaria: brivido come equivalente dell’accesso . 636 

Malaria: congresso .. 1110, 1146, 1331 

Malaria da inoculazione: sensibilità al chinino , 965 

Malaria ed emiplegia infantile .1171 

Malaria : farmacoprofilassi.1331 

Malaria: lotta in Istria. 66 1 

Malaria nel Ravennate.. • • • • 929 

Malaria: Comitati provinciali . . . ..1874 

Malaria: para—.. 1640, 1641 

Malaria perniciosa : contenuto parassitario degli 

organi ..16" 

Malaria: rapporti tra gruppi sanguigni e inocu¬ 
lazione .della —.1760 

Malaria : rapporti tra r. di Bordet-Gengou e r. di 

Wassermann .1691 

Malaria : segno di Pagniello. 513 

Malaria sperimentale : osservazioni. 150 

Malaria: tremore da—. 93 

Malaria; vedi anche Blu di metilene, Febbre it- 
• tero-emoglobinuria. Malarici, Malarioterapia. 

Malarici : endocardite .1641 

Malariologia : Commissione alla Società delle Na- 

« zioni .H60 

Malarioterapia della corea cronica.1724 

Malarioterapia della paralisi progressiva .601, 968 

Malarioterapia della sclerosi multipla.1298 

Malarioterapia : meccanismo d’azione. 16 

Malarioterapia; vedi anche Piretoterapia. 

Malattia celiaca .1786 

Malattia cistica del cervelletto. 696 

Malattia da polline: cura con cutireazioni e ina¬ 
lazioni di estratti di polline.1635 

Malattia di Duplay.. "6 

Malattia di Heine-Medin : casistica . . '. 67 

Malattia di Heine-Medin causa di paralisi del 

facciale . 926 

Malattia di lleino-Medin : fase incipiente .... 1430 
Malattia di Heine-Medin; vedi anche Poliomie¬ 
lite a. a. 

Malattia di Raynaud; vedi Arteritì, Gangrene. 

Malattia di Reklinghausen e tumori che l'accom¬ 
pagnano: natura.1795 

Malattia venerea: quarta —; vedi Linfogranulo¬ 
ma inguinale. 

Malattie allergiche; vedi Allergia. 

Malattie articolari; vedi Articolazioni. 

Malattie cutanee e malattie degli organi interni 1175 
Malattie del sangue; vedi Emopatie. 

Malattie gastriche; vedi Stomaco.' 

Malattie infettive acute: trasfusione del sangue 1749 
Malattie infettive: difesa contro le — nelle scuole 1835 
Malattie infettive: misure contro la diffusione 1366. 

1502, 1693 

Malattie infettive: terapia febbrile. 407 


Pag. 

Malattie interne e nervose: segni sul volto . . . .• 325 

Malattie mentali : costituzione, carattere, tempe¬ 
ramento . ’ • * 222 

Malattie mentali; vedi anche Psicosi. 

Malattie nervose: pireto-solfoterapia e cure an¬ 


tiluetiche 


1067 


Malattie nervose: risultati della roentgen terapia 1023 
Malattie nervose; vedi anche Neurosi. 

Malattie respiratorie da polveri. 1651 1652 

Malattie reumatiche: principi generali del trat¬ 
tamento . ^ 42 

Malattie settiche : trattamento.1096 

Malattie sociali : per una vasta opera di tempe¬ 
stiva difesa contro le — . 606 

Malattie sociali; vedi anche Lotta contro le . 

Malattie tropicali: vedi Schistosomiasi, Sprue, eco. 

Malattie veneree a Novara. 339 

Malattie veneree; vedi anche Blenorragia, Linfo¬ 
granuloma venereo. Prostituzione, Sifilide, Ul¬ 
cera molle. 

Malattie; vedi anche Morbi e le singole malattie. 

Malesseri : i — 228 

Malformazioni; vedi Emi-ipertrofia parziale con¬ 
genita, Deformità, Reni. 

Malleoli : edemi . * 499 

Malleoli : fratture. 108 

Mammella : transilluminazione per la diagnosi 

delle lesioni .1796 

Mammella : tubercolosi primitiva. 925 

Mammelle maschili : fibro-adenomatosi.1607 

Mammelle: neoplasie in lobi aberranti.1039 

Mammelle: tumori. 67, 1607 

Mammelle; vedi anche Ginecomaetia 

Manara 0. 753 

Mandibola : endotelioma periosteo.1831 

Manicomi; vedi Istituti psichiatrici. 

Mano : alterazione nei mungitori di latte .... 1292 

Mario: cura del flemmone profondo. 646 

Mano e disturbi endocrini.1226 

Mano: ganglio interdigitale a tipo metacarpo- 

falangeo .H 84 

Mano: plastica all’italiana.1292 

Mano; vedi anche Ohiropatia. 

Mastoide. indagine radiologica.1758 

Mastoidite ; vedi Otite. 

Maternità : per la protezione della — negli Stati 

Uniti d’America.1799 

Maternità illegittima : rispetto del segreto . 897 

Maternità ; servizi igienico-sanitari negli Istituti 

di - . 457 

Maternità : tutele . 535 

Maternità; vedi anche Gravidanza, Infanzia. 

Matthes M. 794 

Maturità : il trionfo della —. 531 

Maturità; vedi anche Età avanzata. Vecchiaia. 
Meckel; vedi Diverticolo di—. 

Mediastino; vedi Cisti traoheo-bronchiali. Pleurite 
mediasbinica. Tumori. 

Medicamenti : valutazione clinica. 24 

Medicamenti irradiati : uso. 928 

Medicamenti irradiati; vedi anche Ergosterolo. 

Medici condotti : Congressi .1122, 1618 

Medici condotti e lotta antitbe. .. 644 

Medici condotti : limiti d’età .....* . 237 

Medici condotti; vedi anche A-rmadi farmaceutici. 
Concorsi, Dimissioni, Impiego, Licenziamento, 
Periodo di prova. 

Medici dell’Opera Nazionale Balilla : Congresso . . 377 

Medici e l’automobile .1077 

Medici e malattie nella poesia di G. G. Belli . . 1068 

Medici ferroviari: preparazione ai concorsi . . . 197 


794 
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Medici in Russia : sistemazione . 383 

Medici militari : compiti . 826 

Medici sportivi: statuto della Federazione Italiana 

dei - 716 

Medici sportivi; vedi anche Sport. 

Medici : vertenza . 608 

Medici; vedi anche Esercizio professionale. Licen¬ 
ziamento, Medico, Prestazioni, Sanitari, Specia¬ 
lista. 

Medicina : contributi alla chirurgia. 1616 

Medicina del lavoro. Medicina professionale; vedi 
Lavoro. 

Medicina e poesia . . . .. 713 

Medicina interna : congresso it. 1529, 1559, 1597, 1640 
Medicina legale : « concause » nel progetto di nuovo 

Codice renale . 1718 

Medicina legale : funzioni peritali del medico se¬ 
condo il progetto Rocco di C. P. P. . .. 719 

Medicina legale; vedi anche Infortunistica, Poli¬ 
zia criminale, Simulazione. 

Medicina militare e dottrina dei gruppi sanguigni 610 

Medicina missionaria . . . .. 828 

Medicina : moda in —. 602 

Medicina omeopatica; vedi Omeopatia. 

Medicina : ottimismo e pessimismo in —. 490 

Medicina : perchè si studia — .1041 

Medicina sociale; vedi Malattie sociali, Medicina 
legale e l’Indice delle rubriche. 

Medicina tropicale; vedi Patologia tropicale. 

Medicina : vedi anche Storia della —. 

Medico condotto; collocamento a riposo per limiti 

d'età •.1726 

Medico condotto : giuramento con riserva . 155 

Medico: funzioni peritali . 719 

Medico: la preghiera dei —.. . 1579 

Medico provinciale aggiunto : programmi di con- 


610 

828 

602 

490 

1041 


1726 


corso 


1870 

348 


Medico: responsabilità per colpa professionale . . 348 

Medin ; vedi Malattia di Heine —. 

Megacolecisti calcolosa suppurata . ..814 

Megacolon destro; volvolo. 1689 

Megaesofago in gravidanza . 265 

Melanogencsi.1746 

Melitococcia; vedi Febbre ondulante. 

Meningi : emorragie spontanee e sintomatiche . 1129 
Meningi: localizzazioni del morbo di Hodgkin. 

causa di paraplegia.. • • HI 5 

Meningi: permeabilità .1 63 

Meningite cerebro-spinale : prova di Sainton e 
Schulmann quale mezzo diagnostico rapido . . 56 

Meningite 6 ierusa .1741 

Meningite tubercolare a decorso prevalentemente 

spinale .. 814 

Meningite tubercolare: guaribilità.143^ 

Meningite tubercolare : ' ischialgie sintomatiche . 814 

Meningococchi causa di setticemia subacuta . . . 408 

Menopausa :' emorragie consecutive e carcinoma 

uterino • 1^65 

Meningoencefalite da orecchioni . . . 566, 1115, 1358 

Menorragie; vedi Emorragie. 

Mercuriale G. : nel quarto centenario della na¬ 
scita .. 777 

Meretricio; vedi Prostituzione. 

Mesentere : patologia.1219 

Mestruazioni : dermatosi. 806, 1758 

Mestruazioni; vedi anche Amenorree, Dismenor¬ 
ree, Estro. 

Metabolismo dei tumori . . . . ..1257 

Metabolismo; vedi anche Ricambio. 

Metaemoglobina e veleni metaemcglobinizzanti . . 372 

Metalues : r. di Wassermann nella — e nella si¬ 
filide cerebro-spinale.3111 
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Metalues; vedi anche Neurolue. 

Metastasi; vedi Cancro. 

Meteorologia medica . . ..1117 

Metodo Aschheim e Zondek per la diagnosi di gra¬ 
vidanza .1867 

Metodo Besredka; vedi Brodofiltrati. 

Metodo Gerson ; vedi Tubercolosi. ' 

Metodo Hermannsdorfer; vedi Tubercolosi. 

Metodo Losio; vedi Stomaco ptosico. 

Metodo Lòwenstein per la profilassi della difte¬ 
rite .. 1226, 1799 

Metodo Muzii nelle fratture diafisarie del femore 725 
Metodo Payr per il trattamento dell'ipertrofia 

prostatica . 848 

Metodo Pisani per la cura di pleuriti e tuberco¬ 
losi iniziali .. 994 

Metodo Schiassi pel trattam. dell’ulcera gastrica 873 

Metodo Schiassi per la cura delle varici ..... 1183 

Metodo sierologico di Zangenmeister per la ri¬ 
cerca della paternità.1760 

Metodo Solieri pel trattamento della tubercolosi 

articolare. 226, 306, 1221 

Metodo Solieri per l'incisione dell’addome d. 814, 359 

Metodo; vedi anche Prove, Reazioni. 

Metropatie della pubertà ... 152 

Metrorragie essenziali : diatermia della tiroide 637, 638 
Metrorragie; vedi anche Utero. 

Miastenia, bulbo^sipinale ... 1067 

Miceti : azione di stimoli chimici e fisici. 596 

Miceti; vedi anche Eu-, Micosi 

Micosi deil’orecchio.: . . . . 672, 1182, 1224 

Micosi del polso a sede sottocutanea.1610 

Micosi fungoide : istogenesi . 706 

Micosi primitiva della tibia.1654 

Micosi; vedi anche Intertrigini. 

Microbiologia : congresso.1196 

Micrococco melitense; vedi Febbre ondulante. 
Micrografia aH’infraro 6 so nello studio della fun¬ 
zionalità renale. 599 

Micromelia : casistica. 289 

Microrganismi : azione della luce U. V. sulle pro¬ 
prietà tintoriali. .. 1034 

Microrganismi piogeni; vedi Infezioni piogeniche. 

Microrganismi; vedi anche >< Bacillus perfrigens », 
Bacilli, Batteri, Batteriofago, Brucella, Cocchi, 
Colibacilli, Enterococco, Leptospire, Miceti, Spi¬ 
rochete, Spore, Stafilococchi, Streptococchi, 

Virus. 

Midollo osseo ed ittero emolitico. 1188 

Midollo osseo : funzioni. 558 

Midollo osseo : innesti. 596 

Midollo osseo : reticolo-endotelio nell’atrofia mie- 

ioide progressiva .1330 

Midollo osseo : sorte nell’innesto omoplastico . . . 1292 

Midollo osseo : stafilococco.1610 

Midollo spinale : compressione. 744 

Midollo spinale nella febbre tifoide. 374 

Midollo spinale : ricerche. 1002 

Midollo spinale : sezione causa di sindrome addo¬ 
minale acuta.1821 

Midollo spinale; vedi anche Cauda equina, Ence- 
falomielite. Meningite, Mielite, Puntura. 

Mieloblastosi famigliare nei consanguinei di una 
inferma affetta da ittero emolitico congenito . . 1642 
Mielosi splenica da iniezioni locali di catrame . . 1605 

Mignatte; vedi Sanguisughe. 

Migrazione e salute .1798 

Militari riformati per tubercolosi: provvidenze . 1158 

Militari; vedi anche Esercito, Medicina militare. 

Vita militare. 

Milizia; vedi Ufficiali medici. 
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Milza : amiloitlosi . 76 * 

Milza: azione sui globuli rossi . 609 

Milza bantiana. e noduli di Garnna ........ 1515 

Milza : contrazioni da adrenalina e operazioni ... 64 

Milza: fisiopatologia . 1830 

Milza malarica . 

Milza: poteri antiblastici . 1605 

Milza : tubercolosi . 63 

Milza; vedi anche Peri-arterite, Sindrome spleno- 
aortica, Splenectomia, Splenomegalia, Splenote- 
rapia, Vena splenica. 

Minerali; vedi Calcio, Ergosterolo, Placenta. 

Minzione; vedi Tabe dorsale. 

Miocardio; vedi Cuore. 

Miocardosi .. 1390 

Miofibroma, Mioma; vedi Fibromioma. 

Miopia scolastica . 263 

Mioplastica nelle ernie inguinali .1239 

Mitili; vedi Molluschi lamellibranchi. 

Mixoglobulosi dell’appendice vermiforme.1784 

Moda in medicina . 602 • 

Mola idatiforme : forme cliniche ed esiti .... 1035 
Mola idatiforme; prova di Aschheim e Zondek . 853 
Molluschi lamellibranchi: sistemi di epurazione . 1577 

Molluschi : vigilanza igienica . 821 

Monccitosi; vedi Angina monolitica. 

Morale professionale nuova . 970, 1078 

Morbillo : azzurrofilia .. 1688 

Morbillo : encefalite .. *^ 38 

Morbillo: sieroprofilassi e sieroattenuazione ... 601 

Morbo di Addison : equilibrio acido-base. 188 

Morbo di Barlow . 565 

Morbo di Basedow; vedi Morbo di Flajani-Basedow. 

Morbo di Bright : classificazione ..1591 

Morbo di Buerger; vedi Tromboangioite oblite¬ 
rante. 

Morbo di Flajani-Basedow : cura iodica.1155 

Morbo di Flajani-Basedow : tiroidectomia subtotale 995 
Morbo di Flajani-Basedow : trattamento . . . 1762, 1763 
Morbo di Flajani-Basedow: uso dell’ergotamina . 1155 

Morbo di Flajani-Basedow; vedi anche Gozzo 
eeoftalmico. Stroma basedowico. 

Morbo di Hoxlgkin e paraplegia per localizzazioni 

meningee . 113 

Morbo di Hodgkin : radioterapia.1594 

Morbo di Parkinson; vedi Parkinsonismo. 

Morbo di Pott : innesto osseo alla Albee.1758 

Morbo di Raynaud : radioterapia. 858 

Morbo di Raynaud; vedi anche Neurosi trofica. 

Morbo di Recklinghausen; vedi Neurofibromatoei. 

Morbo di Vaquez : cura con la fenilidrazina . . . 1190 
Morbo di Vaquez; vedi anche Emopatie, Poliglo- 
bulia. 

Morbo; vedi anche Malattia. 

Morfolc già cranica e costituzione.1643 

Morfologia : ricerche.1826 

Morfologia costituzionale: pelvi renale in rap¬ 
porto alla — . 308 

Morfologia; vedi anche Costituzioni. 

Morselli E. 385 

Morte dei diabetici: cause..1500 

Morte per soffocazione da usura della trachea . . 229 

Morva cronica: casistica • • • ,. 296 

Mosche: lotta contro le — a Milano . 933 

Mosso A. 157 

Moto e motore. 1007 

Muco; vedi Miixaglobulosi. 

Mucocele fronto-etmoidale : studio e terapia . . . 952 

Mungitori di latte: alteraz. delle mani.1292 

Muscoli bronchiali; vedi Bronchi 

Muscoli: rigenerazione dei— e tiroide. 305 
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Muscoli; vedi anche Contratture. 

Muscolo grande dorsale: gomme multiple .... 733 

Mutue : convegno nazionale . 790 

Mutue malattie per i lavoratori agricoli . . 972, 1468 
Mutile malattie : iscrizione degli addetti al com - 

972 

mercio ..-. ytù 

Mutue malattie dei Sindacati dell'industria ... 682 

Mutue* malattie : schema di statuto tipo .1301 

Mutue sanitarie nel Milanese . 753, 1120, 1337, 1658, 1766 

Mutue sanitarie : nuovi orientamenti . 931 

Muzii; vedi Metodo—. 

Myosalvarean : azione terapeutica.1225 


Narcosi cloroformiche: cura delle sincopi secon¬ 
darie .. 

Narcosi etilenica; funzionalità consecutiva del fe¬ 
gato . . . . .. I 50 

Narcosi etilenica : ricerche sul sangue .1151 

Narcosi: gravissima sincope; superata con iniezioni 

in tracardia che d’adrenalina .1552 

Narcosi (ipnoane6tesia) : natura.1363 

Narcosi; vedi anche Anestesia. 

Naso-faringe: affezioni nel lattante.1256 

Naso : granulosi© rubra . 705 

Naso: manifestazioni della sifilide. 108 

Naso; vedi anche Anosmia, Ganglio nasale, Muco¬ 
cele fronte-etmoidale, Kinofaringe-laringoscle- 


roma. 

Nefralgia pseudocalcolosa . 813 

Nefrite cronica : valore degli alcalini .1869 

Nefrite xntersiziale.1254 

Nefrite nell’infanzia : diagnosi differ.1429 

Nefrite suppurativa.1609 

Nefrite: trattamento deH’ipertensione acuta . . . 1466 

Nefriti ematuriche ed ematurie essenziali .... 1559 

Nefriti e nefrosi. 962 

Nefriti : patogenesi degli edemi .406 

Nefriti : ricambio idrosalino.1206 

Nefriti, vedi anche Albuminurie, Azotemie, Mor¬ 
bo di Bright, Nefropatici e ss.. Regime declo¬ 
rurato, Reni. 

Nefropatici: nutrizione . 677, 678 

Nefropatie : determinazione delle frazioni proteiche 1293 

Nefropatie in malarici .1146 

Nefropatie; vedi anche Azotemie, Nefriti, Nefrosi, 
Uremia. 

Nefrosi : considerazioni .1293 

Nefrosi cronica con amiloidosi . 761 

Nefrosi lipoidea : eziologia ., 1701 

Nefrosi lipoidea nel bambino. 527 

Nefrosi luetiche precoci .1591 

Nefrosi; vedi anche Nefropatie. 

Nefrotomia; vedi Reni. 

Neonati: immunità .'.1428 

Neonati: ittero . 488 

Neonati prematuri: destino . 1558 

Neonato: frattura di clavicola intervenuta in parto 

fisiologico •.1450 

Neonato: osteoartrite acuta congenita .1449 

Neoplasie cutanee: terapia . 595 

Neoplasie : terapia immunizzante .1604 


Neoplasmi : anemia da — 28 

Neoplasmi : epatoterapia dell’anemia . 28 

Neoplasmi : intensità e dose amitogena dei raggi 

Roentgen .1054 

Neoplasmi, neoplasie; vedi anche Tumori. 

Nervi cranici : sindrome del foro lacero-poster. . . 961 

Nervi del collo e del mediastino: tumori primitivi 1005 
Nervi ipogastrici : resezione pel trattamento delle 
ritenzioni urinarie . 32 
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Nervi periferici : ricerche ............. 1606 

Nervo facciale : paralisi. 926 

Nervo facciale : paralisi periferica bilaterale sifi¬ 
litica • ...1005 

Nervo frenico; vedi Costa, cervicale, Diaframma, 
Frenico-exereèi, Frenicotomia. 

Nervo ottico nelle intossicazioni da alcool e ta¬ 
bacco •. . ^57 

Nervo pudendo interno: anestesia in ginecologia . 45 

Nervo splancnico : resezione nel trattamento del¬ 
l’ipertensione arteriosa .1221 

Nervo trigemino : il —. 266 

Nervo trigemino : sezione protuberanziale per ne¬ 
vralgie .. 150 

Nervo vago; vedi Vagotomia. 

Neuralgie, Neurastenìa, Neuriti, Neuromi; vedi Ne¬ 
vralgie, Nevrastenia, Nevriti, Nevromi. 
Neurofibromatosi diffusa : alterazioni ossee .... 1831 

Neuro-ipofisi ed erezione .1067 

Neurolisi; vedi Alcoolizzazione. 

Neurolue; vedi Paralisi progressiva, Piretotera- 
pia. Tabe dorsale. Sifilide. 

Neuromi multipli . 190 

Neuromi; vedi anche Neurofibromatosi. 

Neuropatie; vedi Bambino nervoso. Corea, Epi¬ 
lessia, Isterismo, Neurastenia, Sclerosi a placche. 

Neurosi : sulle così dette — • ..1245 

Neurosi viscerale e organopatie : diagnosi diffe¬ 
renziale ... 1529 

Neurosi trofica, Neuròsi vasomotoria; vedi Arti, 
Morbo di Raynaud. 

Nevralgia brachiale .1004 

Nevralgie del trigemino : sezione protuberanziale 150 
Nevralgie e nevriti brachiali : trattamento .... 1577 
Nevralgie sciatiche; vedi Sciatiche. 

Nevralgie; vedi anche Algie, Dolori, Nevriti. 

Nevrastenia : smembramento .1531 

[Nevrite del frenico destro da costa cervicale ... 839 

Nevrosi; vedi Neurosi. 

Neve carbonica . 681 

Nicotina: influenza sulla secrezione e sulla fun- 

< zione motrice dello stomaco .... 526 

Nicotina; vedi anche Tabacco. 

Nipiologia : congresso ..1068 

Nipiologia; vedi anche Infanzia. 

Nitrobenzolo : avvelenamento . 781 

Noduli del Gamna in milza bantiana.1595 

Nomine di ufficiali sanitari e dispensa nel caso di 

mutamento di circoscrizione .1872 

Nomine; vedi anche Concorsi. 

Nutrizione del lattante: linee direttive...1556 

'Nutrizione : nuovo concetto .1653 

Nutrizione; vedi anche Alimentazione. 

i; • ' O 

Obesità, iperalimentazione e organo insulare ... 709 

Obesità nella donna : trattamento .1723 

Obesità tiroidea . 450 

Obesità; vedi anche Dimagramento. 

Occhiali sottopalpebrali .• • 930 

Occhio : eredità e consanguineità delle malattie in 

. > rapporto alla eugenica . 263 

Occhio : schegge endobulbari . 926 

Occhio; vedi anche Cataratta, Cheratocongiunti- 
viti. Congiuntiviti, Cornea, Dacriocistite, Idroftal- 
mia, Miopia, Mucocele fronto-etmoidale, Occhia- 
! li. Oculistica, Oftalmologia, Retina, Riflesso ocu- 
Io-cardiaco, Tracoma, Umore acqueo. 

Occlusione del coledoco : sindrome di —. 489 
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Occlusione del colon: forme..'. 1C5 

Occlusione intestinale acuta dopo appendicectomia 1785 

Occlusione intestinale alta : patogenesi . .. 1003 

Occlusione intestinale cronica a tipo segmentarlo 1423 
Occlusione intestinale da diverticolo di Meckel in 

una fessura del mesentere. 171 

Occlusione intestinale d’origine biliare .1028 

Occlusione intestinale nel lattante . 810 

Occlusioni intestinali multiple da duplice ernia 

strozzata e da volvolo . 168 

Occlusioni intestinali nel corso di flogosi salpingo- 

ovariche .. 414 

Occlusioni intestinali ; vedi anche Diverticolo, Ileo, 
Invaginazione, Sindromi occlusive, Volvolo. 

Occlusioni sperimentali del coledoco.1113 

Oculistica : lattoterapia .1201 

Oculistica; vedi anche Oftalmologia. 

Odontologia; vedi Denti, Stomatologia. 

Odori in Omèro.1157 

Odori; vedi anche Anosmia. 

Oftalmologia : congresso .1687 

Oftalmologia : nuove acquisizioni e nuovi orien¬ 
tamenti • .. 576 

Oftalmologia; vedi anche Occhio. 

Oleato di sodio come ipotensore . 1190 

Oliguria da scompenso cardiaco ..1390 

Olii e grassi: vigilanza igienica . 821 

Olii medicamentosi per iniezioni endotracheali . . 595 

Olio guaiocolo-canforato nella cura del tifo addo¬ 
minale • . .. 231 

Omeopatia e allopatia .1368 

Omero : cura delle fratture .1182 

Omero : fratture dell’estremità superiore : tratta¬ 
mento •. 689 

_ \ 

Omero ; vedi anche Braccio. 

Onorari : controversia .1227 

Onorari dei medici nell’antica Grecia e nell'antica 

Roma . 641 

Onorari; vedi anche Medici, Sanitari. 

Operai ; vedi Lavoratori, Lavoro. 

Operazione di Albee; vedi Innesto osseo: 

Operazione di Bassini per ernia inguinale .... 928 

Operazione di Freyer : tecnica .1060 

Operazione di Graham (lobectomia al cauterio) 

nelle dilatazioni bronchiali complicate. 410 

Operazione di Leriche per fistola salivare .... 1758 
Operazione di Trendelenburg : risultati lontani . . 411 

operazioni chirurgiche : atelettasia massiva del 

polmone e polmonite consecutiva . ..1389 

Operazioni ; vedi anche Metodi ed i singoli Organi. 
Opoterapia ematica; vedi Emoterapia. 

Opoterapia epatica; vedi Epatoterapia. 

Opoterapia renale nei nefreoctomizzati .1222 

Opoterapia splenioa; vedi Splenoterapia. 

Opoterapia; vedi anche Estratti, Insulina, Ormoni, 
Ovaie, Pancreas, Pituitrina, Secrezioni interne, 
Stomaco. 

Oppiacei; vedi Oppio, Papaverina. 

Oppio : accordi internazionali pel commercio . . . 349 
Oppio e stupefacenti alla Società delle Nazioni . . 157 

1150, 1401 

Ordini dei medici . 349, 496, 574 

Ordini dei sanitari : norme . 155 

Orecchiette; vedi Cuore. 

Orecchio: manifestazioni della sifilide. 108 

Orecchio : micosi . 672, 1182, 1224 

Orecchio : sifilide . 1714 

Orecchio; vedi anche Mastoide, Otorragie, Udito, 
Vertigine di Ménière. 
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932 

199 


1793 


Orecchioni : meningo-encefalite . 566, 1115, 1358 

Orecchioni; vedi anche Parotiti. 

Orfani di guerra : assistenza sanitaria . 932 

Orfani di medici morti in guerra .. 199 

Organi cavi; vedi 'Visceri. 

Organi della circolazione; vedi Circolazione, Cuo¬ 
re, Vasi. h . • 1 

Organi della respirazione; vedi Pleure, Polmoni, 

Vie aeree. 

Organi digerenti: perivisceriti.. • • 343 

Organi digerenti; vedi anche Aerofagia, Dispe¬ 
psie, Intestino, Sprue, Stomaco, Vomito, ecc. 

Organi endocrini; vedi Glandole endocrine. 

Organi interni e cute : rilievi semeiologici e tera¬ 
peutici . , • • • .. 

Organi genitali interni femminili : effetti della 
simpatectomia dell’a. ipogastrica sugli — . . . . 1073 
Organi genito-ur.; vedi anche Epidimo, Erezione, 
Ginecologia, Idrocele, Ipospadia, Prostata, Reni, 

Scroto, Urologia, Verga, Vie genito urinarie. 

Organi splancnici : rapporto cc n le varie combi¬ 
nazioni morfologiche .* 838 

Organi urinari : infezioni colibacillari . 444, 853, 1869 
Organopatia e nevrosi viscerale : diagnosi diffe¬ 
renziale . 

Ormone follicolare cristallizzato. ......... 927 

Ormone follicolare e sue applicazioni terapeutiche 165 
Ormone preipofisario nella diagnosi della gravi¬ 
danza . 483 » 

Ormone sessuale femminile : ricerche. 567 

Ormoni del Circolo e secrezione interna. 151 

Ormoni estruali .* 4 ^ 8 

Ormoni estruali; vedi anche Ormone follicolare. 
Ormone preipofisario, Ormone sessuale femmi¬ 
nile, Ormone ipofisario. 

Ormoni ipclisari nuovi. 296 

Ormoni placentari .1498 

Ormoni : resistenza. 3 ?9 

Ormoni; vedi anche Decidua, Insulina, Opotera- 
pia, Secrezioni interne. 

Oro : cloruro d’— pel tatuaggio della cornea . . . 1831 
Oro; vedi anche. Sanocrisina. 

Orticaria : emi — 319 

Orticaria solare ..1223 

Orticaria : trattamento. 1578, 1656 

Ortopedia : congresso it.1610 

Ortopedia : disciplinamento della vendita di arti¬ 
coli •. 1618 

Ortopedia : primi apparecchi . . . .*.1029 

Ortopedia : letto chirurgico. 987 

Ortopedia; vedi anche Arti, Colonna vertebrale, 

Ossa. 

Ortostatismo di Danielopolu : prova dell’ — in al¬ 
cune tiroideopatie. 488 

Ospedale del Littorio . 115 

Ospedale : licenziamento illegittimo del direttore 896 

Ospedali di Parigi : negli —. 681 

Ospedali: personale femminile nell’assistenza . . . 752 

• 

Ospedali; vedi anche Spedalità. 

Ossa : alterazioni nella neurc-fibromatosi.1831 

Ossa: alterazioni neH’iperparatiroidiemo ..... 1857 
Ossa: fragilità e deficiente guarigione nella polio- 

mielite . 1654 

Osea : cosidette cisti .1154 

Ossa : malattie della crescenza. 316 

06sa : metastasi ‘carcinomatose; efficacia della 

roentgenterapia .... 525 

066a : micosi primitiva... . 1654 

Osea : rapporto costante dei segmenti colle com¬ 
binazioni morfologiche.1036 


Pag. 

Ossa: tumori. 81 j| 

Ossa pubiche: osteomielite acuta.1025 

Ossa; vedi anche Acroosteopatie, Articolazioni, Cal¬ 
lo osseo, Cranio, Cubito, Femore, Fratture, Inne¬ 
sti, Mandibole. Midollo osseo, Omero, Ossifica¬ 
zione, Osteite, Osteopsatirosi, Tibia, Ulna. 
0 s 6 iemoglobina : rapporto con l’emcglabina nelle 

anemie . 

Ossificazioni traumatiche . . i.I 758 

Ossigeno nella trombosi delle coronarie: uso tera¬ 
peutico . 

Osso iliaco : ostec-periostite luetica diffusa .... 323 

Osteite fibrosa. ^ 

Osteite; vedi anche Mastoidite. 

Osteoartrite acuta in feto a termine.1449 

Osteo-artriti tubercolari : immobilizzazione .... 227 

Osteomielite acuta del pube.1025 

Osteomielite ematogena acuta : cura chirurgica . 1165 

Osteomielite fibrosa cronica.1026 

Osteo-periostite luetica diffusa dell’osso iliaco : 

diagnosi radiolg. e clinica. 323 

Osteoperiostite sifilitica gommosa tardiva in ere- 

doluetico .. • l* 83 

Osteopsatirosi probabile . 783 

Osteosintssi nelle fratture diafisarie chiuse delle 

due ossa della gamba. 561 

Ostetricia e malaria . 1147 

Ostetricia : stomosine in —. 66 

Ostetricia; vedi anche Gravidanza, Neonato, Par¬ 
to, Sesso. 

Ostriche; vedi Molluschi lamellibranchi. 

Ostruzione; vedi Occlusione, Stenosi. 

Otite tubercolare.. . ;.1256 

Otorragie .. . .. 450 

Ovaia : azione stimolante degli estratti testicolari 706 
Ovaia : tumore maligno trapiantato lungo il tra¬ 
mite di trequarti.I 488 

Ovaie: artropatie da insufficienza.1464 

Ovaie : eziologia delle cisti.1114 

Ovaie; vedi anche Annessi, Cisti ovarica. Emorra¬ 
gie, Follicolo ovarico, Menopausa, Ormone fol¬ 
licolare, Ovulazione. 

Ovulazione e insulina. 706 

Ozono : azione tossica sugli organismi superiori 569 


Pagniello;. vedi Segno di —. 

Palatoschisi . 

Palpazione addominale; vedi Addome. 

Palpebra inferiore : edema nella ritenzione uri- 


606 


nana 


Pancreas aberranti quali tumori benigni gastro- 

duodenali •.*.. 

Pancreas: calcolosi .. 

Pancreas : diagnosi differ. della calcolosi . 

Pancreas : dosaggio della diastasi urinaria nelle 

affezioni acute del —. 

Pancreas : lipasi del siero nello studio delle le¬ 
sioni del —r .. 

Pancreas : malattie con disturbi del ricambio dei 

grassi ... 

Pancreas : necrosi acuta. 

Pancreas : ricerche . 

Pancreas : secrezione interna e lipodieresi polmo¬ 


nare 


309 

1683 

960 

960 

893 

1681 

1499 

1680 

1330 

709 


Pancreas; vedi anche Insulina, Pancreatiti. 
Pancreatico-gastrostomia dopo piloro-duodeno-pa- 

pillectomia per ulcera duodenale . 

Pancreatite acuta . . . . 

Pancreatiti acute a decorso attenuato . 


1628 

1309 

816 
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Pandolfi G. A.• • .. 203 

Panificazione : vigilanza igienica . 967 

Papaverina: dosi terapeutiche e indicazioni . . . 1502 
Papule; vedi Liquido di bolla. 

Paralisi ascendente acuta di Landry . 107 

Paralisi del facciale da malattia di Heine-Medin 926 

Paralisi del facciale da eifilide ..1005 

Paralisi dell’emidiaframma : regolazione del respiro 1208 
Paralisi di Brown-Séquard da poliomielite e da si¬ 
filide .. 1637 

Paralisi difteriche a carattere famigliare .... 1585 

Paralisi infantile; vedi Malattia di Heine-Medin, 
Poliomielite ant. acuta. 

Paralisi postdifteriche tardive . 816 

Paralisi progressiva : malarioterapia. 601 

Paralisi progressiva; vedi anche Metalues. 

Paralisi respiratoria da poliomielite : cura . . . 1299 

Paralisi; vedi anche Emiplegia, Paraparesi, Pa¬ 
raplegia, Paresi. 

Paramalaria . 1640, 1641 

Paramiloidosi .1498 

Paranefriti flemmonose a decorso ed eziologia in¬ 
solite .. 348 

Paranoici della rivoluzione francese.1299 

Paraparesi cerebrale infantile associata a sindro¬ 
me adiposo-genitale . 944 

Paraplegia nel morbo di Hodgkin per localizza¬ 
zioni meningee .. 

Paraplegia in flessione . 665 

Parasimpatico; vedi Sistema nervoso. 

Parassiti intestinali microscopici causa di coliti 1422 

Parassiti malarici; vedi Malaria. 

Parassiti nel sedimento urinario .1243 

Parassiti ; vedi anche Elminti, Protozoi. 

Paratifo A : incertezze diagnostiche . 512 

Paratiroidi : adenoma maligno . 600 

Paratiroidi : iperfunzionalità; alterazioni ossee . . 1857 
Paratiroidi: tumore associato ad osteite fibrosa; 

iperparatiroidismo . . . .. ®99 

Paresi spastiche degli arti inf. : resezione dei nei vi 

otturatori. 1221 

Parkinsonismo cron. encefalitico: trattamento . . 1430 

Parkinsonismo : natura . 267 

Parkinsonismo post-encefalitico : cura. 

Parkinsonismo post-encefalitico e gravidanza . . 1430 

Parkinsonismo; vedi anche Encefalite epidemica. 
Parotite epidemica: epidemiologia e terapia ... 918 

Parotite epidemica: ricerche . 572 

Parotite; vedi anche Orecchioni. 

Parto: attenuazione del dolore .1540 

Parto fisiologico: frattura di clavicola nel neo¬ 
nato - .. 1450 

Parto : rachianestesia . 17 ® 7 

Parto ; vedi anche Embriotomia, Emorragie, Gra¬ 
vidanza, Neonati, Placenta previa. Puerperio. 

Pasti di prova; vedi Stomaco. 

Paternità: ricerca .. • * • • 1760 

Patologia coloniale ; vedi Malattie tropicali. 

Patologia professionale; vedi Lavoro. 

Payr; vedi Metodo —. 

•Pediatria: congresso.‘ * • ■ 1686 

Pellagra : casistica .; * • • 1097 

Pellagra: scomparsa nella Venezia Tridentina . .1120 

Pelle : atrofia in sifiloderma terziario. 783 

Pelle : azione dell'impacco umido .. • 1605 

Pelle della verga: fibrosarcoma .. 14 60 

Pelle : innesti alla Braun ... 999 

Pelle: partecipazione nell’allergia degli organi in¬ 
terni .. ...... .«a 

Pelle: plastiche profonde. 998 
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Pelle : rapporti fisiologici con l’organismo.1791 

Pelle : sistema reticolo-istiocitario e irradiazioni 1460 

Pelle: tubercolosi e sua cura . . . 14 60 

Pelle: tumori e loro cura • .. 14 6C 

Pelle ; vedi anche Acne, Capelli, Cute, Dermatiti, 
Dermatosi, Dermopatie, Eczema, Eritemi, Eri- 
trocianogenia. Erpete, Fibrosite, Foruncolo, Gra- 
nulosis rubra nasi, Iùtertrigini, Irsutismo, 

Lupus, Malattie cutanee, Micosi fungoide, Neve 
carbonica. Orticaria, Pemfigo, Prurito, Psoriasi, 
Sclerodermia, Sifiloderma lupiforme. Sudore, Vi¬ 
tiligine, Vitiliginosi, Xantoma. 

Pelvi renale : elementi nel sedimento urinario . 1721 
Pelvi renale: lesioni ed ematuria.1648 

Pelvi renale in rapporto alla costituzione mor¬ 
fologica .. • • ; • • • ... 388 

Pelvi renale; vedi anche Pielite e ss., Vie urinarie. 

Pelvi ossea; vedi Bacino. 

Pemfigo vegetante : caso grave con necroscopia . . 486 

Pemfigo volgare .H84 

Pensione ai sanitari .. • • ; 77 

Pensioni : ricorsi sulla liquidazione .1726 

Percaina : nuovo anestetico locale . 637 

Percussione : fondamenti psicologici . 418 

Percussione : sonorità pre-epatica . 674 

Percussione toracica : pseudo-cavità. 227, 707 

Percussione ; vedi anche Suono, Timpanismo. 

Perforazione dello stomaco per cancro. 261 

Perforazione spontanea della cistifellea ..... 266 

Perforazioni acute dell’ulcera gastro-duodenale : 

713 

trattamento . 

Perforazioni gastriche ed intestinali. 12 20 

Peri-arteTite nodosa di Kusemaul : forma epleno- 

intestinale .>. 

Pericardite tubercolare primitiva : forma suba- 

1 ^ 7Q 

coita mortale . 

Pericistiti suppurative . 332 

Periireniti tubercolari primitive. 699 

Perigastritd ; vedi Aderenze perigastriche, Perivi- 

sceriti. 

Periodo di prova ed istituzioni di beneficenza . . . 1617 

Periodo di prova : effettività . 1873 

Periodo di prova : licenziamento per fine del — 1801, 1873 
Peritoneo: polmoniti consecutive a lesioni • . . . H52 
Peritoneo : pseudomixoma di erigine appendicolare 1609 
.Peritoneo; vedi anche Lipoma, Ulcere. 

Peritonite cronica adesiva. 785 

Peritonite essenziale nei bambini. 

784 

Peritonite gassosa. 

Peritonite pmeumoooccica . 1186 

Peritoniti acute generalizzate da gonococco ... 409 

Peritoniti da pneumococco. 810 

Perivisceriti digestive. 343 

Perivisceriti tubercolari addominali .. 380 

Perizie medico-legali; vedi Medicina legale. 

Perniciosa malarica; vedi Malaria. 

Pertosse: terapia. 930 

Pertosse : trattamenti recenti . 750 

11QO 

Pescarolo B. ... . 

Pesci : vigilanza igienica . 821 

Piastrine : alterazioni morfologiche nella malaria 1831 

Piede : aneurisma cirsoide. 1719 

Piede di Madura .. * * *^ 4 

Piede: disarticolazione temporanea nelle varie af¬ 
fezioni del collo... • 998 

Piede piatto e reumatico.• • • • ' 1654 

Piede: spazi fasciali; importanza nelle infezioni 1210 
Piedi: affezioni dei— causa di dolori alle gi¬ 
nocchia .. . . 

Piedi : edemi . 1499 
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Piedi e scarpe. 3 ** 

Pieliche : ritenzioni —. 849 

Pielite in rene con doppio uretere e vaso anomalo 360 
Pielite; vedi anche Pelvi renale. Pieìografia e ss. 

Pielografia: la— 1645 

Pieìografia con urcselectan per via endovenosa 339, 

414, 781, 1036, 1331. 1647 

Pielografia; vedi anche Pneumo -. 

Pielogramma : immagini lacunari. 1757 

Pielonefriti chirurgiche: alterazioni del rene ©ano 1609 
Pielotomia e nefrotomia : circolazione renale . . 528 

Pigmenti biliari : nuove proprietà biochimiche . . 1002 
Pigmenti biliari : stato attuale del problema dei — 706 
Pigmenti; vedi anche Bilirubina, Melancgenesi, 
Urobilina. 

Pilocarpina e atropina^ azione antagonista sul- 

l’anafil&ssi .. 340 

Piloro-duodenc-papillectomia per ulcera duodenale 1028 

Piloro-miomectomia alla Payr. 261 

Piloro : spessore dello sfintere in rapporto con 
l’ulcera, la gastro-enterostomia e il carcinoma 68 

Piloro : trattamento degli spasmi.. 1501 

Pinguedine; vedi Obesità. 

Piombo : fissazione nei tessuti. 924 

Pireto-solfo-terapia associata con cure specifiche 

in malattie del sistema nervoso.1067 

Piretcterapia .407, 968 

Piretcterapia ; vedi anche Malarioterapia. 

Pirosi abituale e ripienezza di stomaco. 341 

Pi-sani; vedi Metodo—• 

Pituitrina nel diabete insipido.1219 

Fi-uria nei bambini : trattamento dietetico .... 31 

Piuria renale bilaterale asettica,.1648 

Placenta: ormoni .•.1498 

Placenta previa complicata con inerzia uterina 

poet-partum; isterectomia . . !. 842 

Placenta previa: taglio cesareo.- . . 1758 

Placenta : ricambio ..1114 

Placenta; vedi anche Decidua. 

Plasmochina nella febbre ittero-emoglobinurica . 965 

Plasmochina nella malaria, .1148 

Plastica all’italiana nelle lesioni del palmo della 

mano .1292 

Plastica cutanea semplice nella cura dell’ipospadia 999 

Plastiche cutanee profonde . 998 

Plastiche; vedi anche Innesti, Trapianti. 

Pletora professionale medica: danni e rimedi . 605, 752 
Pleura: flemmone diffuso conseguente a gangre- 

na polmonare : trattamento chirurgico.1607 

Pleure; vedi anche Sclerosi pleuro-polmcnari. 

Pleurite da pneumotorace . 964 

Pleurite diaframmatica . 229 

Pleurite emorragica bilater. primit. da bacillo di 

Eberth . 960 

Pleurite mediastinica : casistica. 597 

Pleurite mediastinica: immagini radiologiche det¬ 
te da. — 784 

Pleurite purulenta: reperto anatomo-patologico 

non comune . 636 

Pleuriti iniziali : metodo Pisani per la cura . . . 994 

Pleuriti purulente tubercolari : trattamento . . . 1116 

Pleuriti : rapporti con la tubercolosi polmonare 1063 

Pleuriti suppurative: cura. 773 

Pleuriti; vedi anche Empiema pleurico. 

Pneumococchi causa d'infezioni varie . 809 

Pneumoeocchi : infezioni da— e reni ..1189 

Pneumococchi nella peritonite. 809, 1186 

Pneumococchi : tipi e virulenza nella polmonite . 28 

Pneumoconiosi .1651 

Pneumopatie da polveri sotto l’aspetto radiologico 1652 
Pneumoperitoneo nel corso di pneumotorace arti¬ 
ficiale .1297 


706 


340 


960 

597 

784 

636 


809 

1189 
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Pneumopielografia e pneumorene : valore diagno¬ 
stico e pericoli. 1038 

Pneumotorace artific. : a proposito di un nuovo 

apparato .. 259 

Pneumotorace art. bilaterale simultaneo. 487 

Pneumotor. art. bilater. subtotale da perforaz. . 959 

Pneumotorace art. controlaterale di sostegno e 

frenico-exeresi . 959 

Pneumotorace artificiale ed emottisi tubercolari 110 

Pncumc.torace art. e pneumoperitoneo.1297 

Pneumotorace art. : fisiologia e patologia polmo¬ 
nari .*715 

Pneumotorace art. in ambulatorio e in dispen¬ 
sario .. 7 ®8 

Pneumotorace art. ipotensivo cGntemporaneamen- 

te o successivamente bilaterale. 486 

Pneumotorace artificiale nella gangrena polmo¬ 
nare . 190 

Pneumotorace art. neH’echinoeocco del polmone . 520 

Pneumotorace art. nello stato di maternità . . . 895 

Pneumotorace art.: inconvenienti da ritardato 

rifornimento •. 745 

Pneumotorace art. : pleurite consec.. . . 961 

Pneumotorace art.: sincope grave superata con 

iniezione intracard. d’adrenalina .1019 

Pneumotorace art. : raro reperto 6emeiologico . . 1830 

Pnetunotorace art. : tecnica. . 437 

Pneumotorace artif.; vedi anche Collas6oterapia 
polmonare. 

Pneumotorace: giero—; segno fisico .... 1348, 1820 

Pneumotorace sperim. : reperti istopatologici . . 638 

Pneumotorace spontaneo in corso di pleurite . . 1689 
Pneumotorace spontaneo in seguito a primi in¬ 
terventi per pneumotorace terapeutico. 745 

Pneumotorace terapeutico; vedi Pneumotorace ar¬ 
tificiale. 

Pneumotorace; vedi anche Idro—. 

Pneumovèntricolo cerebrale . 745 

Pneumoventriculografia . 636 

Poesia di G. G. Belli : medici e malattie .... 1068 

Poesia nella medicina . 713 

Poliglobulia : manifestazioni nervose.1064 

Poliglobulia ; vedi anche Morbo di Vaquez. 

Polinevriti dei tubercolotici.1297 

Polinevriti : sintomi in porfiria familiare.1067 

Polinevriti; vedi anche Nevriti.' 

Poliomielite ant. ac. : assistenza sanitaria .1542 

Poliomielite ant. ac. causa di paralisi di Brown- 

Séquard ..1637 

Poliomielite a. a. : cura della paralisi resp. . . . 1299 
Poliomielite a. a. : fragilità e deficiente guarigio¬ 
ne delle os6a.1654 

Poliomielite a. a. : norme . 1399 

Poliomiel. a. a. : trattamento con siero di antichi 

malati •.1577 

Poliomielite ant. ac.; vedi anche Malattia di 
Heine-Medin. 

Polipepti-di inferiori nell’urina degli scottati . . 1506 
Polisclerosi; vedi Sclerosi a placche. 

Polizia criminale:, congresso internaz.: 1545 

Polline; vedi Malattia da—. 

Polmoni: acustica.•• 1222 

Polmoni : affezioni che simulano la tbc. ..... 1323 

Polmoni: amebiasi . 1388 

Polmoni : arteriotomia delPal polmonare. 415 

Polmoni: ascessi; cura conservativa.’ 1714 

Polmoni: ascessi inte rio-bari ed intfapulmonari ; 

trattamento .•.\ . . 262 

Polmoni : ascesso acuto guarito con la frenico- 

tomia . ... 1389 

Polmoni : ascesso e gangrena trattati con eme- 
tina .1797 





































































XXX VII 


Pag. 

Polmoni: ascesso; cura chirurgica .• • 821 > 815 

Polmoni : associazione di tubercolosi e gangrena 700 
Polmoni : atelettasia massiva e polmonite post¬ 
operatoria .. 1383 

Polmoni: cancro . .. 848 

Polmoni : « cancro cavitario » (oosidetto). 485 

Polmoni: capacità vitale e frenico-exeresi .... 781 

Polmoni: caverne; guarigione. 1860 

Polmoni: chirurgia dell’ilo .. 1389 

Polmoni : chirurgia, sperimentale .1463 

Polmoni: cisti tracheo-bronchiali congenite ... 775 

Polmoni: collassoterapia; vedi Pneumotorace te¬ 
rapeutico. 

Polmoni : complicazioni pcstlaparotomiche .... 487 

Polmoni: congestioni; trattamento ..... 749, 1797 

Polmoni: echinococco; trattamento ........ 828 

Polmoni : edema acute. 1562, 1597 

Polmoni: elasticità; esame.. • l 830 

Polmoni : flogosi consecutiva ad infiammazione 

dei dotti biliari e della cistifellea. 489 

Polmoni: gangrena; cura. 190, 521, 782, 1797 

Polmoni : granulia sifilitica. 229 

Polmoni : immagini anulari.* 889 

Polmoni: infarti ed emboli. 145 

Polmoni: infiltrazione gelatinosa ed infiltrazione 

707 

caseosa • . 

Polmoni: legatura sperim. dell’arteria.1504 

Polmoni: lobectomia al ca-uterio nelle dilatazioni 

bronchiali complicate. 410 

Polmoni: proprietà funzionali e patologia dopo 

la cura col pneumotorace artificiale.1715 

Polmoni : pseudo-cavità . 227 > 707 

Polmoni : sclerosi nodulare non tubercolosa. ... 229 

Polmoni: sifilide; casistica. 964 

Polmoni: sifilide con arterite. 819 

Polmoni: salicilato di sodio nel trattamento delle 

affezioni .' • 1797 

Polmoni: tubercolosi; vedi Tubercolosi polmonare. 
Polmoni : tumore primitivo : linfoangioendotelioma 548 
Polmoni: tumori maligni; contorsione omolaterale 

del tronco.:. 784 

Polmoni: tumori; diagnosi differenziale. 518 

Polmoni: tumori primitivi; diagnosi precoce . . . 1387 

Polmoni; vedi anche Adenopatie, Polmonite, Pe- 
epirazione, Sclerosi pleuro-polmonari. 

Polmonite e altri stati tossico-infettivi : ritenzio¬ 
ne clorurata e trattam. 653 

Polmonite e atelettasia massiva del polmone dopo 

intervento operatorio . 1389 

Polmonite lobare : trattamento con la digitale . . 1798 

Polmonite reumatica : noduli di Aschoff. 965 

Polmonite : sieroterapia . 1398 

Polmonite: tipi e virulenza dei pneumococchi . . 28 

Polmoniti da irritazione del peritoneo.H 82 

Polso (arter.) : anisoritmie. 1842 

Polso puerpera 1 -e .. 1779 

Polso: rallentamento. 598 

Polso (artic.) : mic-si. 1610 

Polveri: .malattie da—. 1652 

Ponte di Varolio; vedi Tumori ponto-cerebellari. 
Poppanti; vedi Allattati, Lattanti. 

Porfiria familiare con sintomi polineuritici . . . 1067 

Porpora e tbc. * 328 

Porpore emorragiche: classificaz. patogenetica . 1035 
Porpore; vedi anche Emotripsie. 

Porta; vedi Vena—■ 

Prensione: riflesso di— 1024 

Pressione arteriosa : variazioni orarie. 269 

Pressione sanguigna normale . . . ..1613 

Pressione venosa: variazione durante il riflusso 
addomino-giugulare provocato.1640 
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Pressione; vedi anche Ipertensione, Tensione. 

Prestazioni mediche e leggi sociali • ■ •. ^ 84 

Prestazioni ; vedi anche Onorari. 

t * • • 

Processi; vedi Metodi. 

Professione medica: difficoltà . 888 

Professioni sanitarie : arti ausiliarie . 457, 495 

Professioni sanitarie : esercizio abusivo . 32 

Professioni san.; vedi anche ^Esercizio professionale. 
Professionista e cliente : rapporti, onorari .... 1226 

Proiettile; vedi Ferite da—.. 

Prolassi intestinali da ani preternaturali .... 1630 

Prole; vedi Infanzia. 

Prolificità; vedi Sterilità. 

Prostata: adenomectomia . 1060 

Prostata : echinococco . 432 

Prostata : foratura . 332 

Prostata : trattamento dell’ipertrofia secondo Payr 848 
Prostata; vedi anche Prostatectomia, Prostatici, 
Uretra prostatica. 

Prostatectomia e cistectomia ampia; rigenerazio¬ 
ne uret rovesciale. 383 

Prostatectomia transvesCicale nell’età più avan- 

, . 266 

Prostatici : lesioni della funzionalità epatica . . 1650 

Prostituzione : funzione sociale .I 336 

Proteinoterapia lattica.* 877 

Proteose; vedi Urina. 

Prc.tozoi parassiti intestinali : azione patogena . 1422 
Protozoi parassiti; vedi anche Entamoeba, Lam¬ 
blia, Leishmania, Malaria., Sarcosporidiosi. 

Prova di Sainton e Sohulmann quale mezzo dia¬ 
gnostico rapido nella meningite cerebro-spinale 56 

Prove digestive; vedi Stomaco. 

Prurito anale e acidità delle feci. 749 

Prurito ana.le : cura. 1615 

Prurito : eziologia, patogenesi, terapia.1175 

Prurito riflesso e noma . 808 

Pseudo-caverne ; vedi Caverne. 

Pseudo-leucemia ; vedi Leucemia. 

Pseudo-tubercolosi; vedi . Tubercolosi. 

Psichismo e riflessi condizionali. 1432 

Psicoanalisi e arte . 1878 

Psicoanalisi terapeutica . 1294 

Psicologia e psicopatologia del bambino e appli¬ 
cazione alla medicina sociale.. 1687 

Psicologia; vedi anche Sociogrammi, Vanità. 

Psicopatologia e sistemi psichici • • • .. 1294 

Psicosi epilettica secondaria ad emorragia trau- 

.•7 09 

matica subdurale . 

Psicosi nelle malattie circolatorie.I 839 

Psicosi; vedi anche Anemia perniciosa, Cataple- 
xia, Criminalità, Demenza, Malattie mentali, 
Paranoici, ecc. 

Psittaecei a Firenze. 305 

Fsittacosi : la —. 

1904 

Psoriasi* casistica . .... 

Psoriasi: cura • ..: ... x * 

Psoriasi: irradia3Ìone della tiroide . ,. 705 

Ptosi gastrica: trattp.mento chirurgico .1° 28 

Pubblicità: disciplinamento .. 1229 

Pube; vedi Ossa, pubiche. 

Pubertà e tbc. : rapporti. 1575 

Pubertà : metropatie . 

Puerperio: emorragie . . .. 1073 

Puerperio : funzione epatica e biliare . 415 

Puerperio : inversione uterina acuta .... 782, 1185 

1779 

Puerperio: polso . 

Puerperio; vedi anche Eclampsia. 

Puntura sottooccipitale . 1387 

Puntura dei ventricoli cerebrali.1°61 
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Pupille : reazioni nelle gravide e nelle non gra¬ 
vide .*867 

Pue; vedi anche Empiema, Idrosoadeniti, Infezio¬ 
ni piogeniche. 

Putrefazione intestinale : reazione nuova nel- 
l’urina . 639 

■ i . < à . * if 

« • A * I*»' I * 1| 

Q 

. .*■ • * * •-.* p*,* jjL 

Queirolo G. B. 18,79 

Quiescenza; vedi Pensioni. 

Quincke; vedi Edema di—. , 

R 

Rachianestesia : azione sulla motilità intestinale 951 
Rachianeste6ia : disturbi labirintici residuali . . 857 


Rachianestesia nel parto.. 1 1757 

Rachianestesia spinocainica . 951 

Rachianestesia sacrale in chirurgia. 292, 1331 

Rachide; vedi anche Spina dorsale. 

Rachide: echinococcosi . 738 

Rachitismo come avitaminosi.1286 

Rachitismo : ghiandole endocrine. 567 


Rachitismo : terapia con l’ergosterina irradiata 929, 

1845 

Rachitismo; vedi anche Medicamenti irradiati. 
Radiazioni luminose: sensibilizzazione e desensi¬ 


bilizzazione alle— ..1257 

Radiazioni vitali .1262 

Eadioanafilas6Ì nell’organismo normale .1635 

Radiobiclogia antineoplastica .1054 


Radiodiagnosi delle vie urin. con uroselectan ; vedi 
Uro6electan. 

Radiodiagnosi di ulcera peptica perforata .... 963 

Radiodiagnosi; vedi, anche Radiografia, Radiologia. 


Radiofonia e sanitari rurali. 71 

Radiografia dei ventricoli cerebrali. 636 

Radiografia del cranio. 956 

Radiografia della cistifellea. 675 

Radiografia della pelvi renale : immagini lacunari 1757 

Radiografia di cisticerchi calcificati. 490 

Radiografia: pneumo— del rene e delle vie uri¬ 
narie ..1038 

Radiografia sperimentale del fegato. 1749 

Radiografia; vedi anche Radiodiagnosi, Radiolo¬ 
gia, Tetrajodofenolftaleina, Urcgrafia, Ventri- 
culografia, ecc. 

Radiologia dei polmoni.1859 

Radiologia della colecistite cronica dopo gl'inter¬ 
venti oper.1833 

Radiologia della mastoide.1758 

Radiologia della pleurite mediastinica. 784 

Radiologia delle affezioni cardiovascolari .... 783 

Radiologia delle coliti . 815 

Radiologia del restringimento emitoracico .... 1496 

Radiologia del seno longitudin.1532 

Radiologia del torace. 525 

Radiologia di osteo-periostite dell’osso iliaco . . 323 

Radiologia in sindromi addominali acute .... 1609 

Radiologia nei traumi cranio-cerebrali.1571 

Radiologia per la diagnosi di calcolosi urin. . . 926 

Radiologia: problemi di ematologia e craniologia 935 


Radiologia; vedi anche Radiodiagnosi, Radiote¬ 
rapia, Raggi X, Roentgenterapia. 


Radioterapia delPagranulocitosi .: . . . . 1753 

Radioterapia della regione ipofisaria per la cura 

del diabete mellito . 581 

Radioterapia delle emopatie . 957 

Radioterapia del morbo di Hodgkin .1594 
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Radioterapia del morbo di Raynaud . 858 

Radioterapia; vedi anche Radiumterapia. 

Radium : azione delle emanazioni . 924 

Radium: effetti dannosi • . . ... 1823 

Radiumterapia nel trattamento del cancro laringeo 1453 
Radiumterapia : tecnica : criterio della « radioami- 

tosi » ^77 

Radiumterapia : tecnica ; cuscinetto radioforo . . 1254 

Radium; vedi anche Radon. 

Radon nella cura del cancro .1527 

Ragade dell’ano: cura . ... fi .1615 

Ragazzi : encefalite epidemica .1786 

Ragazzi ; vedi anche Infanzia. 

Raggi ultra-violetti; vedi Luce ultra-violetta. 

Raggi X: effetti dannosi .1823 

Raggi X nel trattamento dell’artrite .1824 

Raggi; vedi anche Irradiazioni, Radiazioni, Ra¬ 
diologia. 

Rattone G. 151 

Raynaud ; vedi Morbo di —. 

Reazione dell’urina . 747 

Reazione di Aschheim e Zondek per la diagnosi 

delle amenorree e dismenorree . . . '. 639 

Reazione di Aschheim e Zondek e derivate per la 

diagnosi di gravid. 403, 1867 

Reazione di Bordet-Gengou; vedi r. di Wassermann. 
Reazione di Botelho per la diagnosi di cancro . . 1549 
Reazione di Davis per la diagnosi precoce di can¬ 


cro 
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Reazione di Wassermann e r. di Bordet-Gengou : 

rapporti nella malaria .1691 

Reazione di Wassermann nella metalue e nella 

sifìlide cer.-spin. 341 

Reazione di Wassermann : ricerche.1002 

Reazione intracutanea di Me Clure e- Aldrich ... 7 

Reazione tuberoolinica bilaterale .1183 

Reazione nuova nell’urina per la diagnosi di pu¬ 
trefazione intestinale . 639 

Reazioni cutanee; vedi Cutireazioni, Intradermo- 
reazioni. 

Reazioni di Wassermann oscillanti: sulle cosidette 1254 

Reazioni pupillari .1867 

Recklinghausen ; vedi Malattia di —. 

Réclame; vedi Pubblicità. 

Regime declorurato : effetti nocivi e riclorurazione 1862 
Regime declorurato : indicazioni, sorveglianza . . 1861 

Regimi; vedi anche Alimentazione, Dieta, Diete¬ 
tica, Dietoterapia, Nutrizione 

Regione inframammaria sin. : dolore .1795 

Regolamenti ; vedi Ser vizi igienico-sanitari. 

Rene : alterazioni della funzione nelle lesioni uni¬ 
laterali •.1648 

Rene con doppio uretere e vaso anomalo ; pielite 360 

Rene dei vecchi .587, 1189 

Rene : foruncolo del —. 444, 1672, 1689 

Rene idronefrotico diagnosticato come cisti ova- 
rica torta sul peduncolo.1057 

Rene : inflessione del peduncolo causa di ematuria 251 

Rene mobile e angolo colico : rapporti.1609 

Rene : modificazioni vascolari in seguito a deca- 

psulazione •.1003 

Rene policistico . 108 

Rene sano : alterazioni nelle pielonefriti chirur¬ 
giche . 1609 

Rene solitario con anomalie vasali : tubercolosi . . 243 

Rene soprannumerario . 528, 1609 

Rene tubercolotico : esame radiologico .. 307 

Rene : tumore . 597 
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Reni: alterazioni della funzione nel diabete mel¬ 
lito ^ . ..'... 1641 

Rene : amiloidosi . 761 

Reni: anatomia e fisiologia dei nervi della capsula 84/ 

Reni; azotemia senza lesioni dei —. 1455 

Reni : blocco nella trasfusione del sangue .... 10/i 
Reni: calcoli: artificio per la ricerca . .'. . . . • 1609 

Reni calcolosi e calcoli renali ... • • 588 

Reni: ciroolazione dopo vari'tipi di incisioni ' 528 

Reni: cisti solitarie . . . '. ! . . • • • • ■';/ 1609 

Reni : cura della sifilide nei malati di .... 

Reni dei vecchi ...■••••••••••• 587 « * 189 

Reni: diagnosi e terapia delle malattie mediche . 403 

Reni: dolore nelle affezioni ... 1648 

Reni ed infezione pneumococcica .. • H 89 

Reni : ematuria nelle malformazioni ..1255 

Reni : esame funzionale con l’uroselectan . 1640, 1647 

Reni: estratti; azione. 599 

Reni : funzionalità e peso specifico dell’urina . . 1428 

Reni : funzione nel diabete acetosico.1832 

Reni : funzione nella gotta . 1189 

Reni infetti calcolosi a forma ematurica. 528 

Reni: isto-fìsiologia . 1598 

Reni : micrografia all’infrarosso . 699 

Reni: ricerche sperimentali . 150 

Reni : sclerosi ; riconoscimento in base al reperto 

chimico del sangue . 1359 

Reni tubercolotici : esame funzionale. 307 

Reni: tubercolosi ad evoluzione atipica. 246 

Reni: tumori; diagnosi precoce . 30 8 

Reni: vasi anomali causa d’idronefrosi.1182 

Reni; vedi anche Albuminuria, Apparato urina¬ 
rio, Azotemia, Calcolosi renale, Colica renale. 
Diabete renale. Diuresi, Glicosuria renale, Idro¬ 
nefrosi, Litiasi, Nefralgie, Nefrosi, Opoterapia, 
Paranefriti, Pelvi renale, Sindrome dolorosa. 
Urologia. 

Resezioni; vedi i vari organi. 

Respirazione : iperventilazione . 674 

Respiro alternante . 524 

Respiro nella paralisi dell’emidiaframma ..... 1208 

Respiro, respirazione; vedi anche Gravidanza, ie 
respiratorie. 

Responsabilità del medico per colpa professionale . 348 

Restringimenti uretrali nell’ematuria.1650 

Restringimenti; vedi anche Stenosi. 

Reticolo-endotelio del midollo osseo .1330 

Retina : emorragie . 

Retina nelle intossicazioni da alcool e tabacco . . 637 

Retina: terapia dello scollamento.1577 

Retrazione ischemica di Volkmann : trattamento 1211 
Retribuzioni ; vedi Competenze. 

Retroversione dell’utero; vedi Utero. 

Reumatismi subacuti e cronici: diagnosi me¬ 
diante la gonoreazione . 1691 

Reumatismo artic. ac. : disturbi simpatici .... 676 

Reumatism artic. acuto: predisposizione ..... 1643 

Reumatismo art. acuto : inefficacia della tonsil¬ 
lectomia per la prevenzione del — e delle sue 

complicazioni . * 94 

Reumatismo artic. cron. nei rapporti con le turbe 

endocrine e la costituzione.1857 

Reumatismo : congresso internazionale .1544 

Reumatismo e piede piatto; piede piatto reuma¬ 
tico . 1654 

Reumatismo e tiroide . 278 

Reumatismo nei bambini . 675 

Reumatismo tubercolare . 675 

Reumatismo; vedi anche Malattie reumatiche, Pol¬ 
monite reumatica. Sciatiche reumatiche. 
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Ricambio basale nei oardiopatici.1830 

Ricambio idrico; vedi Acqua. 

Ricambio idrocarbonato : azione di sostanze fo¬ 
todinamiche ... 638 

Ricambio idrocarburato : come influenzarlo chi¬ 
rurgicamente . 633 

Ricambio idrosalino : anomalie .1206 

Ricambio organico; vedi Nutrizione. 

Ricambio placentare: influsso esogeno .1114 

Ricambio; vedi anche Metabolismo, Nutrizione, Se¬ 
crezioni interne. 

Ricorsi; vedi Concorsi, Licenziamenti, Pensioni. 

Riflessi condizionali e psichismo .1432 

Riflesso carotideo . 882 

Riflesso di prensione .‘ 1024 

Riflesso oculo-cardiaco : esplorazione monoculare . 1494 

Riflessoterapia araba . 89a 

Riflessoterapia; vedi anche Asueroterapia. 

Ringiovanimento: problema del —.1220 

Rino-faringo-laringoscleroma .. 414 

Risaie: vigilanza igienico-sanitaria .1084 

Ritenzione urinaria : eosinofilia .• • 1658 

Ritenzione urinaria : la —. 846, 849 

Ritenzione urinaria postoperatoria .. • 797 

Ritenzione urinaria : edema della palpebra inferiore 309 
Ritenzioni urinarie: trattamento per mezzo della 

resezione dei nervi ipogastrici. 

Rivanolo ; vedi Idrosoadeniti. 

Rizzioli Mayer .. 

Robertson-Lavalle ; vedi Innesti alla . 
Roentgendiagnosi ; vedi Radiodiagnosi. 

Roentgenterapia di metastasi carcinomatose delle 

ossa : efficacia . 

Roentgenterapia: indicazioni e risultati nelle ma 

lattie nervose . 

Roentgenterapia nella lotta contro il cancro . . 

Rotula: divisione traumatica . 

Rotula : innesti sperimentali . 

Rotula; vedi anche Ginocchi, Patella. 
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525 

1023 

617 

997 
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Sacco erniario vuoto: infiammazione ... 1241 

Sale; vedi Alimentazione priva di —, Dietoterapia 
della tubercolosi. Regime declorurato. 

Sali; vedi anche Ricambio idroealino. 

Salicilato di sodio nell’endocardite reumatica • . 1335 

Salicilato di sodio nel trattamento delle affezioni 

1797 

polmonari . 

Salicilato di sodio per clisteri. 820 

Salicilici; vedi anche Aspirina. 

• 747 

Saliva nell’uremia . 

Salpingi; vedi Annessi. 

Salpingo-ovariti : occlusioni intestinali nel cor- 

. 414 

c - 1— . 

Salse : dietetica . 

1798 

Salute e migrazione . 

Salvarsan ; vedi Arsenobenzoli, Myosalvarsan. 

Sanatori : separazione delle tbc. chiuse da quelle 

.1225 

aperte . 

Sangue: acido lattico nelle epatopatie.1106 

Sangue : azione dell’a.cetato di tallio. 28 

Sangue : granulazioni azzurrofile nel morbillo . 1688 
Sangue : caratteri nello stato canceroso e precan- 
ceroso e loro importanza patogenetica ..... 1676 

Sangue: coagulazione dopo narcosi etilenica. . . 1151 
Sangue : cura delle malattie.- 1752 

«ancue- curva aminino-acidosica negli appendi- 

' . . 1609 

citici • ... 

Sangue della vena splenica: ricerche.1000 
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» 

Sangue : determinazione dei corpi chetonici per 
l’esame funzionale del fegato .......... 1293 

Sangue: equilibrio elettrolitico negli ammalati di 

fegato . 1642 

Sangue: malattie del— e affezioni digestive . . 749 

Sangue: micrometodo per la determinazione del¬ 
l’azoto . 

Sangue: modificazioni nella varicella .1537 

Sangue nei bambini : contenuto di ferro. 565 

Sangue nei resecati gastro-duodenali.1608 

Sangue nella narcosi etilenica.1151 

Sangue: reperto chimico nel riconoscimento della 

sclerosi renale . *559 

Sangue : ricerche sull’adsorbimento capillare . . 1292 

Sangue : ricerche sulla coagulabilità.1606 

Sangue : semeiotica . 555 

Sangue : significato dell’equilibrio acido-base . . 100 

Sangue : sindromi nella paramalaria.1641 

Sangue : sostanze riducenti vola.tili nel diabete . 833 

Sangue : valore diagnostico del contenuto di co¬ 
lesterina nella colelitiasi.1464 

Sangue : variazioni della colesterina col regime 

alimentare .1525 

Sangue: velocità di sedimentazione nella tbc. 

polm. attiva . 

Sangue; vedi anche Acetoneraia, Anemie, Azote- 
mia. Bilirubina, Bilirubinemia, Circolazione, 
Cloruri, Emcistoblasti, Emolisi, Emopatie, Emo¬ 
poiesi, Emorragie, Emostasi, Emoterapia, Emo- 
tripsia, Eosinofilia, Glicemia, Ipertensione, Ipo¬ 
tensione, Midollo osseo, Mieloblastcsi, Monocitosi, 
Piastrine, Porpora, Sindrome ematica, Trasfusio¬ 
ne, Uremia. 

Sanguisughe in terapia . 

Sanguisughe; vedi anche Irudinazione, Sanguisu¬ 
gio. 

Sanguisugio mastoirleo nel l’apoplessia cerebrale 191 

Sanità coloniale . 645 

Sanità militare : lotta contro la tubercolosi . . . 1261 

bilancio . 384, 421, 492 

Direzione Generale .1802 

relazione ..1838 

Istituto .1505 

provvedimenti vari . 533 

Sanità Pubblica; vedi anche Consiglio Superiore 
di Sanità, Servizi igienico-sanitari. 

Sanitari : compensi .1154 

Sanitari rimpatriati per cause della guerra : eser¬ 
cizio professionale . 313 

Sanitari rurali e radiofonia . 71 

Sanitari: un allarme sul trattamento di quie¬ 
scenza • . 77 
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Sanità Pubblica 
Sanità Pubblica 
Sanità Pubblica 
Sanità Pubblica 
Sanità Pubblica 


Sanitari; vedi anche Levatrici, Medici, Pensioni, 
Professioni sanitarie, Specialisti, Ufficiali sa¬ 


nitari. 

Santoliquido R .:.I 807 

Sarcoma della tiroide. 711 

Sarccspor idiosi cardiaca .1390 

Scabbia: esistono portatori di acari?. 265 

Scapola alata ed immagine Roentgen del torace 525 

Scarlattina: fenomeno di estinzione. 602 

Scarpe : causa di mali dei piedi. 311 

Scheletro : metastasi cancerose .1004 

Schiari; vedi Metodo—. 

Schistosomiasi in Cirenaica . 744 

Sciiwalbe J. .. 462, 578 

Sciatiche: false— da cellulalgia. 818 

Sciatiche reumatiche .1822 

Sciatiche vertebrali. 737 

Sciatiche : tra.ttnmento. 1185. 1431 
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1013 

595 

1294 

1246 


Sciatiche; vedi anche Ischialgie- 

Solavo A. 

Sclerodermia palmare e plantare simmetrica . . 

Sclerosi a placche: eziologia. 1153 ’ 

Sclerosi a placche: natura, patogenesi e cura . 

Sclerosi a placche; vedi anche Sclerosi dissemina¬ 
ta, Sclerosi multipla. 

Sclerosi disseminata : trattamento .*431 

Sclerosi multipla: malarioterapia .1298 

Sclerosi pleuropolraonari con deviazione trachea¬ 
le : sindrome pseudocavitaria .1576 

Sclerosi renali: azione degli estratti di rene . . 599 

Scollamento retinico: terapia ..1577 

Scorbuto infantile. 565 

Scottature: ricerche sull’urina ... • • 1506 

Scrittura; vedi Grafologia. 

Scroto: elefantiasi e sua cura chirurgica .... 913 

Scuole : difesa contro le malattie infettive .... 1835 

Secrezione gastrica; vedi Stomaco. 

Secrezioni interne nei rapporti con la costituzio¬ 
ne e col reumat. art. cron.1857 

Secrezioni interne: progressi recenti nelle no:ioni 1856 
Secrezioni interne; vedi anche Endocrinologia. 
Sedimentazione del sangue; vedi Sangue 

Sedimenti urinari : parassiti.1243 

Sedimenti urinari : significato diagnostico . » . . 892 

Segni delle malattie interne e nervose sul volto 325 

Segno della sonorità pre-epatica. 574 

Segno di Pagniello per la diagnosi di malaria . . 513 

Segreto professionale; referto; denunzia dei casi 

di aborto ... 

«Semi» di radon; vedi Radon. 

Seni facciali; vedi Mucocele. 

Seno longitudinale maggiore; vedi Fratturati cra¬ 
nici- 

Seno; vedi anche Mammelle. 

Sepsi linfangitica e tromboflebitica • . 1692 

Sepsi; vedi anche infezioni, Setticemie. 

Servizi igienico-sanitari; vedi Assistenza, Sanità 
pubblica, Malattie sociali, Vigilanza igienico-sa- 
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nitaria. 

Servizio militare e indirizzo costituzionalistico in 

biologia e patologia . 

Sesso : determinazione. 

Sesso : diagnosi prenatale. 

Setticemia meningococcicr, subacuta . 

Setticemia tubercolare amili arie?, (tifoba.cillosi di 

Lanlouzy) . 

Setticemie strcptoeoceiche : interventi gravi . . . 

Setticemie : trattamento moderno. 

Sherlock ITolmes : il tipo di—. 

Shock : cura con destrosio e insulina . 

Sieri policitrati nel trattamento delle emorragie 

gravi . 

Sieri; vedi anche Reazioni, Metodo serologico. 

Siero a.ntidifterico : dose. 

Siero dei parp.mala.riei : re?,zione del Sabatini e 

del Jmans van den Bergli. 

Siero emopoietico : uso in 6tati anemici. 

Siero immunizzante : stimolanti allo sviluppo dei 

batteri .. 

Siero : lipasi nello studio delle lesioni pancrea¬ 
tiche . .. 

Sierodiagnosi della gonorrea, . 

Sierodiagnosi della, ma.la.ria .. 

Sieroprofilassi e sieroattenuazione del morbillo . 
Sieroreazione di flocculazione nella sifilide .... 
Sieroreazioni ; vedi anche Reazioni. 

Sierose: potere di eliminazione. 

Sierose : versamenti colesterinioi . 


1642 

1503 

1867 

408 

1063 

194 

1397 
1368 

70 

413 

1398 

1641 

344 

1690 

1681 

1332 

1146 

601 
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Pagina pubblicitaria del .Policlinico, soggetta a sopratasea 


Nessun elemento tossico 


nella 


SEDATIVO DEL SISTEMA NERVOSO. 
MEDICAMENTO REGOLATORE DEL 
SIMPATICO E SEDATIVO CENTRALE. 


Passiflorine 


LETTERATURA E SAGGI: 

L. BÉOLET 

MILANO ( 133 ) - Via G. Sidoli N. 19 

(Approvato dalla R. Prefettura di Milano col N. 10415) 


E’ la prima specialità che abbia ottenuta 
T associazione Passiflora - Crataegus e 
la sola che non contenga nessun tossico , 
sia vegetale (giusquiamo, oppio, ecc.) 
sia chimica (derivati barbiturici, ecc.) 


ANTIPHYMASE 


M 


VACCINO ANTITUBERCOLARE PREVENTIVO 


CURATIVO 


Nelle lesioni pretubercolari, polmonari iniziali e chirurgiche 

Chiedere letteratura e casistica : 

al Concessionario : R. FANELLI - Piazza S. Maria La Nova, 1 1 - NAP 

(Autorizzazione alla vendita nel R*gno con Decreto Ministeriale 7 Gennaio 1924). 


LACTOLAXINE FYDAU 


COMPRESSE DI FERMENTI LATTICI LASSATIVI 
a base di FennentUSelerion ati, Sa li biliar i, Naftoftaleina, Agar-agar. 

Cura biologica della STITICHEZZA, dell’ENTERITE, 
delle AFFEZIONI del FEGATO, ANTISEPSI GASTRO-INTESTINALE. 

DOSE : 1 a 3 compresse la sera nel corilcaraL 


4, Rue de La Motte-Picquet, PARIS fFrance). 

CAMPIONI Agente Generale per VITALI A AMIdÉE URETRE -ULANO: Vi» Carlo Goldoni, 89 






m 


. m- ■ 


Il nuovo Colorimetro 

ZEISS-IKOM 

per la 

determinazione dello 
zucchero nel sangue 

Metodo “Crecelius-Seifert” 
Prezzo L. 250 


i Rappresentanti per VItalia: 

- EXIO «V GUIDO KUHN = 

MILANO - Via Settembrini, 60 - MILANO 


CLINICA SPECIALI HATA PER 

MALATTIE NERVOSE 

Telefono 15-85 BOLOGNA Telefono 15-85 

Cura ci ripato a di laalamante • Paicatarapia - Cara 
Ci ditintaatiaazlona (Hmrlnlamo, Ceoatni#me, Alata* 
litme) - Rieducazione dai movimenti (taba) • Cura 
dalla paralisi progressiva aolla malaria ■ Idro-elet- 
treterapia - Raparla isolato par Signora a Signorina 
psioopatioha oon aaaistenza religiosa 
- Vasto pareo • Trattamento aignotrile - Aeulateni* 
Medie» Permanente. 

BETTA da L. 40 compresa assistenza medica 

Per lunghe degenze de convenirsi 

Direziona mediea: Pref. v. NERI, Membra Soolat# 
Neurologia di Parigi. — 


EMULSIONE FOSFORATA 

^pirata secondo la formula del Prof. Ka««owlti., che ne ha autoriaaato la vendita sott# 

il suo nome __ 

ADOTTATA NEI PRINCIPALI OSPEDALI ED AMBULATORII D’ITALIA 

Canta grammi di smulslons aromatica contangono 1 cantigrammo di fosfora puro 
Irx vendita nelle principali larmftofo 

Prezzo L. 11 la bottiglia 
DEPOSITO PRINCIPALE 
Farmacia Intemazionale A. MENARMI - NAPOLI - Via Calabritto, 4 - NAPOLI 
Dietro rieliient» «I spediscono al Signori Medici campioni e letteratura 


NOCAN H'OIv 


Previene e vince l’ adinamia nelle forme infettive. Insufficienza cardiaca - Astenie 
Esaurimenti - Convalescenze . Utile in tutti i casi in cui l'organismo abbia bisogno 

di essere tonificato e restaurato. 

Campioni e letteratura ai Sigg. Medici — Dott. G. Grillo, Via Assarottl, 46-2 - Genova 



INSTITUT PASTEUR 

SIERI E VACCINI USO UMANO 
Rappresentanza : RON 3 — 10 2 , Via Tri tOIlG 



—Estratto di milza di vitello^Cloridrato^dlJchinina^ 5 ArsenicoStricnina— 

Rimedio Specifico"contro ' le t FE BBRI , M A LA RICH E (ia^pillole ed in fiale) 

Ogni PILLOLA contiene. Estratto di milza-Cloridr. chinili* Ogni FIALA da cmc. 2 contiene ^Estratto” ottrrnA dalU 
ana gr O.lO - Arsen. «oda gr 0.0008 - Stricnina gr. 0 00 2. milza g. 1.00 - Cloridrato di chinina a 0^) . Ai vaiato di 

ADULTI: 3-10 pillole al giorno. - BAMBINI 2-5 pillole atncnina g 0.0015. - 


Forinola approvala %al Comm. Prof. R. FELETTI 
Direttore Clinica Medica deila R. Un. di Catania. 


il Comm. Prof. R. FELETTI | Per la pratica pediatrica si preparano fiale da c* if 
ca deila R. Un. di Catania. | contenenti metà delle sudette dosi. 

Campioni e Letteratura a disposizione dei Sigg ? Medici. 


L. a. borato rii Càv. Doti. 


(^MA 


di A 



(Approvato dalla R. Prefettura di Catania col 22863 in data 1° Agosto 1928). 
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Sieroterapia della difterite e complicanze .... 960 

Sieroterapia 'dell’encefalite post-vaccinale .... 600 

Sieroterapia della polmonite.1398 

Sieroterapia; vedi anche Auto—. 

Sifilide acquisita degli eredo-luetioi .1459 

Sifilide: antigene standardizzato per le ricerche 

di flocculazione .1690 

Sifilide articolare delle dita. 70 

Sifilide arteriosa del polmone. 519 

Sifilide : attivazione mediante la cura.1678 

Sifilide: bismuto per via orale. 451 

Sifilide causa di paralisi del facciale •.1005 

Sifilide causa di paralisi di Brown-Séquard . . . 1637 
Sifilide cerebro-spinale e metalues: reaz. di Was¬ 
sermann . 341 

Sifilide : cirrosi ipertrofica da — 816 

Sifilide congenita : contributi sperimentali . . . 1679 
Sifilide congenita ignorata : osteoperiostite gom¬ 


mosa 


1153 

Sifilide : contrattura dei gemelli .. 590 

Sifilide : cura nei malati renali. 452 

Sifilide : cure abortive ..1459 

Sifilide da trasfusione sanguigna. 954 

Sifilide dell'aorta .1103 

Sifilide dell’organo dell’udito .1714 

Sifilide dell’osso iliaco. 323 

Sifilide epatica con cirrosi ipertrofica. 816 

Sifilide epatica interstiziale con esito insolito . . 525 

Sifilide epatica sclero-gommosa.1273 

Sifilide ereditaria causa d’insufficiente sviluppo 

intellettuale .: . 415 

Sifilide ereditaria : il problema della — • . . . . 955 

Sifilide ereditaria : stenosi tracheo-bronchiali . . 414 

Sifilide ereditaria : il problema della — .. 954 

Sifilide ereditaria : lingua piatta. 192 

Sifilide ereditaria; vedi anche Eredoluetioi, Sifi¬ 
lide congenita. 

Sifilide gastrica gommosa . 30 

Sifilide gastrica ipertrofica: diagnosi.1760 

Sifilide gastrica: stenosi pilorica. 927 

Sifilide: grandi linee del trattamento. 451 

Sifilide : guaribilità .1224 

Sifilide intestinale .1219 

Sifilide : intradermoreazione al mercurio .... 1641 
Sifilide : manifestazioni a carico dell’orecchio, del 

naso e della gela. 108 

Sifilide : nefrosi precoci da —.1591 

Sifilide : per il buon andamento della cura . . . 622 

Sifilide polmonare . 229, 964 

Sifilide senza ulcera primaria. 589 

Sifilide : sindrome epleno-aortica .1575 

Sifilide : 6pondilite cervicale con inizio acuto fa- 

ringo-esofago ..1719 

Sifilide : euperinfezicne e terapia immunitaria . 1460 

Sifilide viscerale a decorso febbrile •. 638 

Sifilide viscerale e chiluria.1189 

Sifilide; vedi anche Diabete sifilitico, Eredolue, 
Gomma, Malattie veneree. Neurolue, Reazioni, 
Sifiloderma, Spirochete. 

Sifiloderma lupiforme esteso. 340 

Sifiloderma terziario con atrofia cutanea .... 783 

Silicato di calcio per la consolidazione accelerata 

delle fratture.1026 

Silicato di calcio: preparazione. 751 

Simpatectomia dell’a. ipogastrica : effetti sui ge¬ 
nitali interni femm.1072 

Simpatectomia delle arterie tiroidee.1605 

Simpatectomia dell’arteria epatica: effetti sulla 

funzione epatica . 1067 

Simpatectomia periarteriosa : azione 6ul processo 
di riparazione delle ferite delle arterie. 639 


340 
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Simpatectomia periarteriosa nella terapia dei do¬ 
lori da emiplegia cerebrale. 782, 1204 

Simpatico; vedi Sistema nervoso simpatico. 

Simulazione e dissimulazione del diabete. 452 

Sincope grave da rifornimento pneumotoracico 
superata con doppia iniezione intracardiaca di 

adrenalina .1019 

Sincope gravissima da narcosi superata con inie¬ 
zione intracardiaca di adrenalina.1552 

Sincopi cloroformiche secondarie : iniezioni endo¬ 
venose di adrenalina •.'. . 1466 

Sincopi; vedi anche Sindrome di Morgagni-Adams- 
Stockes. 

Sindacati industriali : Casse malattie . 682 

Sindacati Medici Fascisti .... 117, 236, 329, 1122, 1580 
Sindacato Medico Nazionale Fascista .... 86, 349, 495, 

1229, 1874 

Sindrome addominale acuta da linfosarcoma del 

digiuno .1383 

Sindrome addominale acuta da sezione mi¬ 
dollare . 1821 

Sindrome adiposo-genitale associata a paraparesi 

cerebrale infantile . 944 

Sindrome ano-vescico-genitale-peritoneale della ta¬ 
be sacrale .. 219 

Sindrome basedowoide : frequenza nelle donne . . 269 

Sindrome del foro lacero-poster. 961 

Sindrome del ganglio nasale di Sluder . 665 

Sindrome dii Basedow : iniezioni di sangue . . . 1763 
Sindrome di Basedow; vedi anche Basedowismo, 
Sindrome basedowoide. 

Sindrome d’irsutismo; vedi Irsutismo. 

Sindrome dolorosa renale. 308 

Sindrome di Morgagni-Adam6-Stoke6 e rapporti di 
dipendenza fra bradi6figmia e turbe cerebrali . 598 

Sindrome ematica in lattante .. 566 

Sindrome di Morgagni-Adams-Stokes a rapida evo¬ 
luzione .1538 

Sindrome pseudo cavitaria da enfisema polmo¬ 
nare . 227 

4 

Sindrome pseudo-cavitaria nelle sclerosi pleuro- 

polmonari con deviazione tracheale.. . 1576 

Sindrome simpatica cervicale poster. 637 

Sindrome spleno-aortica nella diagnosi di lue . 1575 
Sindrome uretero-veecicale da fibromiomi calci¬ 
ficati dell’utero .1759 

Sindromi addominali acute : radiologia diagno¬ 
stica . . • ..1609 

Sindromi anemiche : trattamento. 343 

Sindromi calcioprive : terapia con l’ergosterina ir¬ 
radiata . 929 

Sindromi dolorose tabctiche : azione sedativa di 

un preparato di stronzio.1459 

Sindromi endocrine negli adenoidei. 270 

Sindromi epilettiformi post-traumatiche.1573 

Sindromi ipofìso-tuberiane : tolleranza all'insulina 1723 

Sindromi itteriche . 328 

Sindromi neuro-anemiche . 66 

Sindromi occlusive; terapia iperclorurata .... 1758 
Sindromi viscerali : importanza del ganglio stel¬ 
lato come centro riflessogeno. 639 

Sinistrocardie : anomalie stetoscopiche dei tuber¬ 
colotici nelle —. 29 

Sinografia .1532 

Sintomi; vedi Segni, Sindromi. 

Sintonia patologica dell’addome destro .. 429 

Siringa-aspiratore . 585 

• Siringomielia : trattam. chirurgico .1024 

Sistema digerente; vedi Organi digerenti. 

Sistema linfatico; vedi Adeniti, Adenopatie, Gan¬ 
gli linfatici. Sistema timo-linfatico. 
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Sistema nervoso autonomo; moderna morfologia 1756 
Sistema nervoso autonomo; vedi anche Ortosta¬ 


tismo. 


Sistema nervoso: disturbi nella poliglobulia • . 1064 
Sistema nervoso: dolori nelle affezioni del — . . 205 
Sistema nervoso: recenti progressi nella diagnosi 

e terapia delle malattie . 614 

Sistema nervoso simpatico: disturbi durante il 

reumatismo articolare acuto .. 676 

Sistema nervoso simpatico; vedi anche Gangliecto- 
mia simpatica, Simpatectomia, Sindromi simpa¬ 
tiche. Sindromi viscerali. Sistema nerv. vegeta¬ 
tivo. 

Sistema nervoso vegetativo e clinica dell’elmin- 

fciasi . 146 

Sistema nervoso vegetativo nell’influenza .... 465 

Sistema nervoso; vedi anche Anemia perniciosa, 
Encefalo, Influenza, Meningi, Midollo, Neuro¬ 
patie, Neurosi, Riflessi, Sindromi neuro-anemi¬ 
che, Tuber cinereum, ecc. 

Sistema reticolo endoteliale; blocco. 1605 

Sistema reticolo-endoteliale del midollo osseo nel¬ 
l’atrofia mieloide progressiva. 1330 

Sistema reticolo-endoteliale : influenza sul pro¬ 
cesso di guarigione delle fratture.1606 

Sistema reticolo-endotel. : farmacologia. 379 

Sistema ret-endot. : ricerche . 598 

Sistema reticolo-endoteliale; vedi anche Reticolo- 
endotelio, Sistema ret.-istiocitario. 

Sistema reticolo-istiocitario cutaneo e irradiazioni 1460 
Sistema timo-linfatico : significato fisio-patolagico 1686 
Società delle Nazioni : alla — .... 157, 1120, 1150, 1401 
Società di mutuo soccorso; vedi Mutue. 

Sociogrammi . 858 

Sole; vedi Elioterapia, Fototerapia, Orticaria so¬ 
lare. 

Solfato di magnesio nella cura della eclampsia 

puerperale .164 8 

Solieri; vedi Metodi—. 

Soluzioni ipertoniche di cloruro di sodio nell'ure¬ 
mia sperimentale .161 8 

Sondaggio duodenale nella colecistite acuta con 

ittero . 1556 

Sondaggio duodenale negli esiti di colecistiti • . 489 

Sondaggio duodenale nelle colecistiti. 190 

Sonno : crisi . 673 

Sonno e sonniferi : studi clinici. 518 

Sonno e suoi disturbi nell’infanzia.I 787 

Spalla: dolore; etiologia e terapia. 819 

Spalla : lussazione posteriore. 628 

Spalla : trattamento operatorio della lussazione 

abituale . ^17 

Spalla; vedi anche Malattia di Duplay. 

Spasmi pilorioi e duodenali : trattamento ..... 1501 

Spasmo bilaterale del diaframma. 28 

Spasmofilia e ghiandole endocrine. 567 

Spazio del Douglas; vedi Cavo del Douglas. 

Specialista : disposizioni nuove per il riconosci¬ 
mento della qualifica .1118 

Specialista : norme per il riconoscimento della qua¬ 
lifica •.1617 

Specialista: per il titolo di —; osservazioni e pro¬ 
poste .. 233 

Specialista : titolo di — e limitazione dell'attività 

professionale . 78 

Specialità medicinali: disciplinamento .1229 

Spedalità : spese .1009 

Spina bifida e sindrome di falsa incontinenza nei 

giovani . 416 

Spina dorsale; vedi Colonna vertebrale. Rachide, 


514 


146 

465 
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Midollo spinale, Spina bifida, Spondilite, Spondi- 
loartropia. Vertebre. 

Spinaci: elementi inorganici.I 395 

Spine: pericoli delle ferite da—. 1365 

Spinocaina per la rachionestesia .. 961 

Spirochete : colorazione rapida . 744 

Spirometria nei lavoratori della voce.1226 

Spirometria nei tubercolotici polm.1859 

Splenectomia nel kala-azar.1710 

Splenectomie : statistica .. 64 

Splenomegalia tubercolare .. 63 

Splenomegalie primitive : splenocontrattilità • . 1575 
Splenomegalie ; vedi anche Malaria, Milza bantia- 
na, Sangue. 

Splenopatie . 609 

Splenoterapia nella malaria.1149 

Splenoterapia nella tubercolosi polmonare .... 746 

Spondilite cervicale luetica con inizio acuto fa- 

ningo-esofageo ..1719 

Spondilite stafilococcica. 309 

Spondilite tifica . 3 1° 

Spondiloartropatia tabetica. 8 16 

Spore : colorazione . 638 

Sport: psicologia ©perimentale.. 1462 

Sport : traumatologia. 647 

Sport© nautici : divagazioni mediche. 265 

Sporte; vedi anche Aviatori, Educazione fisica, 
Esercizio fisico, Fatica, Medici sportivi. 

Sprue .151^ 

Sputi; vedi Espettorato. 

Stafilococco nel midollo delle ossa: virulenza . . 1610 

Stafilococco : spondilite da —. 389 

Stasi biliare; vedi Bile. 

Sta©i duodenale; vedi Duodeno- 

Stasi intestinale; vedi Stipsi, Stitichezza. 

Stati Dnitd d’America: propaganda igienica . . . 1799 
Statura e grande apertura delle braccia : rapporto 596 
Statura; vedi anche Costituzione, Sviluppo. 

Stazioni estive : vigilanza igienico-sanitaria . 1009, 1084 
Stazioni estive; vedi anche Colonie estive. 

Stenosi congenita estrinseca del duodeno. 743 

Stenosi del coledoco. 

Stenosi esofagea da caustico : esofagoplastica 

pretoracica .*607 

Stenosi intestinali : iipertrofia e iperplasia a monte 667 
Stenosi mitralica : forma pseudo-tubercolare . . . 1759 

Stenosi mitralica : sulla —. 1578 

Stenosi pilorica sifilitica. 927 

Stenosi tracheo-bronchiali eredoluetiche . . . 414, 1209 
Stenosi valvolare congenita dell’uretra prostatica 1397 
Stenosi; vedi anche Restringimenti. 

' Sterilità ed infertilità. 161 

Sterilità; vedi anche Intubazione ginecologica. 
Vitamine. 

Sterilizzazione della donna : indicazioni e tecniche 1827 
Sterilizzazione; vedi anche Castrazione. 

Sternuti incoercibili : trattamento. 601 

Stipendi minimi : indennità speciale .1008 

Stipsi spastica : cura chirurgica. 191 

Stipsi; vedi anche Stitichezza. 

Stitichezza : natura e diagnosi. i83 

Stitichezza; vedi anche Costipazione, Stipsi. 

Stomaco: acidità; determinazione.1760 

Stomaco: atonia poet-operatoria; prevenzione • . 1219 

Stomaco: cancro; diagnosi precoce. 260, 1295 

Stomaco : carcinoma 2 . forma anemica . . . 863, 924 

Stomaco : chirurgia ; vaccinazione preoperatoria 1783 
Stomaco: deformazioni nelle anomalie di forma 

e posizione del diaframma.666 

Stomaco: diagnosi delle affezioni: importanza 
delle prove digestive .. • • • 255 
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Stomaco : diagnosi di ulcera e di cancro .... 1182 

Stomaco: ectasia acuta.1316 

Stomaco : esame funzionale. 1296, 1607 

Stomaco : esame radiologico nelle malattie .... 1761 
Stomaco- ferite da taglio; plastiche epiploiche 

peduncolate .1608 

Stomaco : fistole con il colon. 413 

Stomaco : influenza della nicotina. 526 

Stomaco : iste fisiologi a della mucosa. 526 

Stomaco : lesioni nelle ernie epigastriche. 928 

Stomaco: perforazioni. 261, 1220 

Stomaco ptosico : trattam. chirurgico .... 569, 1028 
Stomaco : resezione : flora batterica consecutiva . . 1608 

resezione per « via superiore ». 180 

resezione mediana .1608 

resezione totale; ricerche. 481 

ripienezza e pirosi abituale. 341 


Stomaco 

Stomaco 

Stomaco 

Stomaco 


carneo 

Stomaco 

Stomaco 

Stomaco 

Stomaco 

Stomaco 


Stomaco: secrezione; influenza dello stimolo mec- 

.1607 

sifilide gommosa.. • 30 

sifilide dpertrofizzante; diagnosi .... 1760 

stenosi pilorica sifilit. 927 

sutura con l’intestino; drenaggio .... 713 
tessuto di — per la oura dell’anemia 

perniciosa ..*834 

Stomaco : topografia delle sezioni elaboratrici del¬ 
l’acido cloridrico. 68 

Stomaco : ulcera ad esito rare. 637 

Stomaco; vedi anche Achilia, Acloridria, Aderenze 
perigastriche, Cri6i gastriche, Ergotamina, Ga¬ 
strite, Gastrocnterostomia, Gastrostomia, Litiasi 
biliare, Pancreas aberranti. Piloro, Ulcera ga¬ 
strica. 

Stomatologia : congresso.*550 

Stomatologia; vedi anche Bocca, Denti. 

Stomosine in ostetricia. 56 

Storia della medicina: Ippocrate.1392 • 

Storia della med. : Machiavelli morì di appen¬ 
dicite? . • • • • 704 

Storia della medicina : Magati Cesare . . . 301, 333 
Storia della medicina: Mercuriale Girolamo. . . 777 

Storia della medicina: Valli Eusebio.1656 

Storia della medicina : primi appar. ortopedici 1029 
Storia della medicina : preghiera del medico . . . 1579 

Storia della medicina : trasfusione di sangue . 1213, 1362 
Strappamento dell’avambraccio: raro caso • . . 1587 

Streptococchi : valutazione eziologica. 855 

Streptococchi; vedi anche Enterococco, Setticemie 
streptococciche. 

Stronzio : azione sedativa.1459 

Stimma basedowico : morfologia.1155 

Stupefacenti; vedi Oppio, Tossicomani. 

Succo gastrico; vedi Stomaco. 

Sudore : importanza nell’uomo . 969 

Sudore : ricerche. 595 

Suolo : igiene .IH» 195 

Suono idropneumotoracico di otre nel siero-pneu¬ 
motorace .154 8 

Suono ; vedi anche Idropneumotorace. 

Suppellettili : vigilanza igienica .1155 

Suppurazioni pleuriche : cura. 773 

Suppurazioni; vedi anche Accessi, Flemmoni, Pu6. 
Surrenalectomia nei disturbi vascolari degli arti 

inferiori . 1002, 1606 

Surreni : impianti eterologhi in conigli •.1017 

Surreni : insufficienza acuta mortale da tuber¬ 
colosi .1954 

Surreni : insufficienza nelle malattie infettive • . 188 

Surreni; tumore; sindrome d’irsutismo.1857 

Surreni : tumori primitivi maligni. 187 

Surreni : vedi anche Glandolo surrenali. 
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Sutura gastro-intestinale. 713 

Suture introflettenti.H35 

Sviluppo : influenza dell’acqua.1532 


Sviluppo; vedi anche Crescenza, Statura. 



Tabacco e salute.1837 

Tabacco : intossicazione da —. . . . . . 637 

Tabacco; vedi anche Nicotina. 

Tabe dorsale: artropatie; disturbi simpatici , . 893 

Tabe d. : azione sedativa di un preparato di 

stronzio .1459 

Tabe d. con crisi gastriche ed ematemesi .... 805 

Tabe d. : sindromi di — nell’ulcera gastrica .... 379 

Tabe d. : spondiloartropatia da —. 86 

Tabe sacrale : sindrome ano-vescico-genitale-peri- 

neale . . .. 219 

Tabe; vedi a.nche Metalues. 

Taglio cesareo per placenta previa.1758 

Tallio acetato : azione sul sangue. 28 

Tallio ed ematoporfirinuria .1000 

Tariffe per indagini del Laboratorio della Sanità 

Pubblica .1874 

Tasca di Rathke : tumore. 952 

Temperamento; vedi Costituzione. 

Temperatura : elevazione premestruale nella tu¬ 
bercolosa .1498 

Temperatura; vedi a.nche Termometria. 

Tendini e guaine tendinee : emangiomi. 894 

Tenue; vedi Intestino tenue. 

Tenie; vedi Botriocefalo. 

Tensione arteriosa e vecchiaia.1492 


Tensione arteriosa; vedi anche Ipertensione, Iper¬ 
tonia, Ipotensione, Ipotonia. 

Terapia endovenosa; vedi Iniezioni endovenose. 
Termometria; vedi Febbre, Gangrena, Tempera¬ 
tura. 


Tessuti: coltura in umore acqueo.1152 

Tessuto cellulare sottocutaneo : flogosi.1365 

Tessuto nervoso : coltivazione .1795 

Testicoli : azione stimolante degli estratti sul¬ 
l’ovaio . 706 

Tetano cefalico .1184 

Tetano intermittente . 819 

Tetano reoidivo .1605 

Tetano : trattamento con glucosio .1835 

Tetrajodofenoftaleina : intossicazione da — ... 1834 

Tibia: micosi primitiva . 1654 

Tiflite; vedi Colotiflite. 

Tifo addominale; vedi Tifoide. 


Tifo e tifobacillosi di Landouzy : diagnosi diffe¬ 
renziale . 52 

Tifobacillosi di Landouzy : setticemia tubercolare 

amiliarica .1863 

Tifoide; vedi Colecistotifo, Febbre tifoide, Ma¬ 
stite, Tifo. 

Timectomia : influenza sulla riserva alcalina . . . 1606 
Timo: azione di estratti sull’ateroma da adrena¬ 


lina • • • • 

Timo : funzioni 
Timo : ricerche 


1532 

1531 

1531 


Timo; vedi anche Sistema timo-linfatico. 

Timpanismo basilare nellTdronneumotorace . 1348, 1820 

Tintura per capelli .1555 

Tiroide: diatermia in ginecologia ostetricia 637, 638 

Tiroide e rigenerazione muscolare. 305 

Tiroide e obesità. 450 

Tiroide e reumatismo . 270 

Tiroide : influenza dell’alimentazione idrica sulle 
disfunzioni della —.1352 
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Tiroide: ipertrofia a .irta . 488 

Tiroide : irradiazione nella psoriasi . 705 

Tiroide : sarcoma . 711 

Tiroide : stato funzionale nella gravidanza .... 994 

Tiroide: trattamento dell’insufficienza .1764 

Tiroide; vedi anche Basedowismo, Gozzo esoftalmi- 
co, Morbo di Flajani-Basedow, Sindromi, Struma 
tiroideo, Tiróidectomia, Tiroideopatie. 

Tiroidectomia subtotale nella cura del morbo di 

Basedow .. 99S 

Tiroideopatie : semeiotica . 488 

Tisiologia : insegnamento . 610, 792, 1303, 1392 

Tonici per iniezioni . 529 

Tono arterioso; vedi Tensione arteriosa. 

Tono muscolare; vedi Ipotonia costituzionale. 

Tono polmonare . 787 

Tonsilla linguale e ipofaringe : significato della 

localizzazione tubercolare . 109 

Tonsille : potere di eliminazione .. 109 

Tonsille; vedi anche Amigdalite, Angina, Tonsil¬ 
lectomia. 

Tonsillectomia : indicazioni moderne . 194 

Tonsillectomia: valore preventivo . 194 

Topoanalgesia ; vedi Analgesia. 

Torace : radiologia . 525 

Torace; vedi anche Tronco. 

Toracoplastica .*303 

Torcicollo . 818 


Torti A. 


203 


Tossicità dell’ozono per gli organismi inferiori . . 569 

Tossicomani : autosieroterapia con siero da vesci¬ 
cante .. 824 

Tossicomanie; vedi Oppio, Stupefacenti. 

Trachea : deviazione in sclerosi pleuro-polmonare 

con sindrome pseudo-polmonare .1576 

Trachea : iniezioni di oli medicamentosi. 595 

Trachea : instillazioni oleose causa di broncopol¬ 


monite 


595 


Trachea: cancro; morte per soffocazione .... 226 

Trachea; vedi anche Stenosi tracheo-bronchiali, 
Tracheo-bronco-esofagoscopia. 

Tracheo-bronco-esofagoscopia : apparecchio.1210 

Tracoma : lotta sociale contro il —. 535 

Tracoma nelle popolazioni del golfo della Spezia 414 
Transilluminazione per la diagnosi delle lesioni 

della mammella .* 79 5 

Trapianto osseo nelle fratture vertebrali. 781 

Trapianto ; vedi anche Innesti. 

Trasfusione di sangue: accidenti renali.1073 

Trasfusione di sangue e di siero nelle infezioni 

gravi . * 874 

Trasfusione di sangue nelle malattie infettive 

acute .. 1749 

Trasfusione di sangue : nuovo apparecchio ... 879 

Trasfusione di sangue : rivendicazione italiana . 1213, 

1362 

Trasfusione di sangue : sifilide da —. 954 

Trasfusione di sangue; vedi anche Gruppi san¬ 
guigni. 

Trasudati : bilirubina . 598 

Traumatismi causa di ossificazioni .1781 

Traumatismi : causa di rottura sottocutanea della 

parete addominale . 48 7 

Traumatismi cranici : variazioni della vertigine 

voltaica .1555 

Traumatismi del ginocchio . 997 

Traumatismi del gomito .814, 1815 

Traumatismi nell'eziologia di appendiciti . . 748, 1762 
Traumatismi nell’eziologia di tumori maligni . 266, 1783 
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Traumi cranio-encefalici . 1572, 157S 

Traumi cranio-encefalici esclusi quelli da arma 

da fuoco in medicina militare: trattamento 1565, 1569 

Traumi del bacinetto renale.1610 

Traumi, Traumatismi; vedi anche Aneurisma trau¬ 
matico, 'Emorragia subdurale. Epilessia trauma¬ 
tica, Ferite, Fratture, Ortopedia, Shock, Silicato 
di calcio. Traumatologia, i singoli organi ed ap¬ 
parati. 

Traumatologia sportiva . 647 

Tremore da malaria . 98 

Trendelenburg ; vedi Operazione di —. 

Trichina; vedi Cisticerchi. 

Tripaflavina nella cura della maltese.1218 

Trofoedema; vedi Edema. 

Tromboangioite obliterante : gangliectomia sim¬ 
patica . 572, 1002 

Tromboflebiti; vedi anche Sepsi. 

Trombosi cardiaca nella difterite.1133 

Trombosi cardiaca : uso terapeutico dell’ossigeno 1138 

Trombosi della femorale : surrenalectomia e gan¬ 
gliectomia . ^ 882 

Trombosi delle coronarie : uso dell’ossigeno .... 1366 

Trombosi delle vene mesenteriche.1868 

Trombosi localizzata nella vena iliaca comune si¬ 
nistra . lfi 92 

Trombosi primitiva del tronco della porta .... 1751 
Trombosi; vedi anche Flebiti, Tromboangioiti, 
Tromboflebiti. 

Tronco : contorsione controlaterale nei tumori pol- 

784 

monan .. ' ° 

Tronco; vedi anche Torace. 

« Tuber cinereum » : funzione e struttura delle cel¬ 
lule . 1382 

« Tuber cinereum » ; vedi anche Sindromi. 

Tubercoline; vedi Reazione tubercolinica. 

Tubevcolosi addominale : perivieceriti .. 388 

Tubercolosi : allergia e immunità .1037 

Tubercolosi apicale e sottoapicale .1296 

Tubercolosi : arteriosclerosi da —. 16 04 

Tubercolosi articolare aperta : metodo Solieri . . . 226, 

306, 1221 

Tubercolosi: assicurazione obbligatoria . . . 971, 1078 

Tubercolosi : causa della cronicità. 698 

Tubercolosi chirurgica : actinoterapia.1260 

Tubercolosi chirurgica : alternazione di clima di 

mare e montagna.* 22 ^ 

Tubercolosi chirurgica : ver la lotta contro la . 1369 

Tubercolosi chirurgica: terapia. 505, 767, 1759 

Tubercolosi chiuse e tbc. aperte : separazione nei 

sanatori .* 228 

Tubercolosi chiuse : trattamento .1606 

Tubercolosi : conferenza internazionale .... 1302, 1392 

Tubercolosi : Consorzi provinciali . 606, 610 

Tubercolosi: convegno . . ..H55 

Tubercolosi cutanea : casistica .H55 

Tubercolosi cutanea e sua cura.I 488 

Tubercolosi cutanea; vedi anche Lupus. 

Tubercolosi del ginocchio : trattamento chirur¬ 
gico . 906, 1611 

Tubercolosi della milza. 53 

Tubercolosi dell'apice polm. : contagio diretto dalle 

regioni del capo .. 888 

Tubercolosi dell'epididimo : cura Durante. 525 

Tubercolosi delle glandole surrenali.1634 

Tubercolosi della pleura : trattamento. W.Ì.6 

Tubercolosi delle prime vie aeree. 539 

Tubercolosi dell’ipofaringe e della tonsilla linguale 109 

Tubercolosi dell'orecchio .*256 
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Tubercolosi del pericardio, primitiva : forma suba¬ 
cuta mortale .1538 

Tubercolosi del tenue iperplaetica isolata .... 928 

Tubercolosi detta chirurgica : terapia incruenta . 306 

Tubercolosi : dieta declorurata; vedi Dietoterapia. 
Tubercolosi di rene solitario con anomalie vasali 243 
Tubercolosi e broncospirochetosi del Castellani : 
diagnosi differen. 961 

Tubercolosi ed asma nei bambini. 568 

Tubercolosi: effetti dell’alimentazione priva di sale 1116 

Tubercolosi e gangrena polmonare : associazioni 700 

Tubercolosi e gravidanza . 307 

Tubercolosi e ipotonia costituzionale. 567 

Tubercolosi : elevazione premestruale della tempe¬ 
ratura •... • • 1492 

Tubercolosi encefalica ed ependimite cronica ... 66 

Tubercolosi epididimo-testicolare .1260 

Tubercolosi e porpora .1325 

Tubercolosi e pubertà : rapporti.. 1575 

Tubercolosi : eredità .. 886 

Tubercolosi : febbre .. 58 

Tubercolosi : Federciz. Naz. per la lotta contro la — 1619 

Tubercolosi : fibrotorace .1255 

Tubercolosi ghiandolare e tubercolosi polmonare: 

rapporti ..1297 

Tubercolosi : immunità specifica nella patogenesi 

e nel decorso .1519 

Tubercolosi infantile : terapia con aria irradiata 926 
Tubercolosi: infiltrazione gelatinosa e infiltrazione 

caseosa del polmone . 707 

Tubercolosi iniziali: metodo Pisani per la cura . 994 

Tubercolosi intestinale .1249 

Tubercolosi laringea : fattore morfologico costitu¬ 
zionale .. 710 

Tubercolosi laringea: trattamento dei dolori . . 195 

Tubercolosi: lotta contro la — e i medici condotti 644 
Tubercolosi : lotta contro la — nell’esercito . . . 1264 

Tubercolosi mammaria primitiva . 925 

Tubercolosi meningea; vedi Meningite tubercolare. 
Tubercolosi micobatterio umano virulento . 1151, 1152 
Tubercolosi: militari riformati per — ; provvidenze 1158 

Tubercolosi oculare . 306 

Tubercolosi osteo-articolare : actinoterapia .... 1260 
Tubercolosi osteo-articolare : immobilizzazione . . 227 

Tubercolosi osteo-articolare : limiti della terapia 

incruenta .. 506 

Tubercolosi : para-articolare. 306 

Tubercolosi peridiaframmatica primitiva . 699 

Tubercolosi peritoneale . 1260 

Tubercolosi : polinevriti .1297 

Tubercolosi polmonare : affezioni cÉe la simulano 1323 
Tubercolosi polm. attiva: velocità di sedim. del 

sangue • .. 521 

Tubercolosi polm. : bacillo di tipo bovino nella pa¬ 
togenesi . 884 

Tubercolosi polm. : chirurgia .1303 

Tubercolosi polmonare: collassoterapia; vedi Fre- 
nico-exeresi, Pneumotorace artificiale. 

Tubercolosi polmonare : cura calcio-vitaminica . . 209 

Tubercolosi polmonare : cure jòdiche.1259 

Tubercolosi polmonare e bronchiettasie : rapporti 1463 

Tubercolosi polmonare e diabete.1522 

Tubercolosi polm. : emottisi e pneumotorace artif. 110 
Tubercolosi polmonare e tisi da gas bellici .... 567 

Tubercolosi polmonare : febbre apiretica.1498 

Tubercolosi polmonare: forme regredirli.1758 

Tubercolosi polm. : grado di curabilità delle lesioni 1324 
Tubercolosi polm. : guarigione delle caverne . . . 1860 
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Tubercolosi polm. : interventi chirurgici.1303 

Tubercolosi polmonare nei bambini : infiltrati re¬ 
greditoli . 307 

Tubercolosi polmonare : rapporti con le pleuriti . 1063 
Tubercolosi polm. : ricerca del bacillo specifico nel¬ 
l’espettorato . ‘1688 

Tubercolosi polm. : risultato del trattamento chi¬ 
rurgico ... • 1523 

Tubercolosi polmon. simulata da stenosi mitralica 1759 

Tubercolosi polmon. : splenoterapia . 746, 925 

Tubercolosi polmon. : struttura e formazione degli 

infiltrati ..1575 

Tubercolosi polmon. : topografia delle lesioni uni¬ 
laterali .1522 

Tubercolosi polmon. : trattamento con citoretina 486 

Tubercolosi polmon. : trattamento con antigene me¬ 
tilico . ? . 393, 1694, 1870 

Tubercolosi polmon. : trattamento dell’emottisi . . 110 

Tubercolosi polmon. : trattamento con vaccino 

Bruschettini . 961 

Tubercolosi polmon. : valore pratico delle ricerche 
spirometriche .1859 

Tubercolosi polmon.; vedi anche Sclerosi pneumo- 
polmonari. 

Tubercolosi : profilassi a La Spezia.1035 

Tubercolosi : rapporti con la « granulosis rubra » 306 

Tubercolosi : trattamento tubercolinico.1606 

Tubercolosi renale ad evoluzione atipica . 246 

Tubercolosi renale : esame radiologico . 707 

Tubercolosi : setticemia amiliarica (tifobacillosi di 

Landouzy) .1063 

Tubercolosi : trattam. con calcio e jodio.1116 

Tubercolosi : trattamento dietetico ; vedi Dietote¬ 
rapia, Regime. 

Tubercolosi ulcerosa dell’intestino. 1423, 1614 

Tubercolosi: vaccinazioni profilattiche; vedi Vac¬ 
cinazione. 

Tubercolosi : virus .1206 

Tubercolosi; vedi anche Bacilli tubercolari. Ca¬ 
verne, Consorzi antitubercolari. Dispensari anti¬ 
tubercolari, Frenicectomia, Granulemia prebacil¬ 
lare, Lupus, Pleuriti, Pneumotorace, Polmone, 
Reumatismo tubercolare, Tifo, Tifobacillosi, Ti¬ 
siologia, Toracoplastica, Tubercolotici. 

Tubercolotici : assistenza sanitaria . 932 

Tubercolotici: ricovero . 607 

Tubercolotici: 6Ìnistrocardia; anomalie stetosco¬ 
piche • . . :. 29 

Tubercolinoterapia della tbc.1606 

Tumore cerebrale .1256 

Tumore del colon a sintomatologia febbrile *. . . 174 

Tumore della ghiandola carotidea; exeresi, gua¬ 
rigione ..1034 

Tumore della regione prechiasmatica .1294 

Tumore della tasca di Rathke . 952 

Tumore delle ghiandole paratiroidi associato a 

osteite fibrosa . 599 

Tumore misto soprarenale in bambino.1482 

Tumore ovarico maligno : trapianto lungo il tra¬ 
mite di trequarti .1480 

Tumore renale '. . . .. 597 

Tumore surrenale causa d’irsutismo .1857 

Tumori addominali di difficile diagnosi.1038 

Tumori appendicolari . 927 

Tumori benigni dell’uretra femminile.1396 

Tumori benigni gastro-duodenali (pancreas aber¬ 
ranti) .. ; .1583 

Tumori cerebrali : asportazione .1608 
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Tumori cerebrali: casistica .164° 

Tumori cerebrali : diagnosi .516» 701, 1532 

Tumori cerebrali : sindromi di —. 636 

Tumori cerebrali operati per appendicite .... 1787 

Tumori : comunicazioni varie . 351 

Tumori cranio-faringei ..1452 

Tumori cutanei e loro cura.1460 

Tumori del bacinetto: pneumopielografia nella dia¬ 
gnosi ..1037 

Tumori del glosso carotideo . 711 

Tumori della base cranica . 956 

Tumori della cauda equina: diagnosi. 219 

Tumori della fossa cranica poster. : decompressione 701 

Tumori della vescica urinaria . 340, 1184 

Tumori dell’encefalo : puntura ventricolare . . . 1001 

Tumori delle ossa . 815 

Tumori dell’ipofisi e sue adiacenze e viè di aocesso 103 

Tumori epiteliali del collo .1453 

Tumori in lobi mammari aberranti.1039 

Tumori : innesti eterogenei . 28 

Tumori maligni delle vie respiratorie infer. : con¬ 
torsione omolaterale del tronco . 784 

Tumori maligni: febbre .1039 

Tumori maligni : metabolismo .1257 

Tumori maligni : profilassi e terapia .... 1604 1805 

Tumori maligni : reazione di Botelho.1549 

Tumori maligni : sopravvivenza dei leucociti . . . 1113 

Tumori mammari . 67, 1607 

Tumori nella malattia di Recklinghausen ; natura 1795 

Tumori polmonari : diagnosi differenziale. 518 

Tumori ponto-cerebellari .1636 

Tumori ponto-cerebellari senza disturbi uditivi . . 1492 

Tumori primitivi dei nervi del collo e del media¬ 
stino .1005 

Tumori primitivi del polmone : diagnosi precoce . 1387 
Tumori primitivi maligni delle capsule surrenali 187 

Tumori renali : diagnosi precoce . 308 

Tumori: squilibrio oncogeno; correzioni e citore- 

golazione .1604 

Tumori : trapianti etero- ed omoplastici nel cer¬ 
vello ..1605 

Tumori; vedi anche Annessi, Cancro, Carcinoma, 
Cordoma, Endotelioma, Epitelioma, Fibrosarco¬ 
ma, Linfangiotelioma, Linfosarcoma, Lipoma, 
Neoplasie, Neoplasmi, Neurofibromato6i, Neuro¬ 
mi, Rino-faringo-laringo6cleroma, Sarcoma. 


U 


Udito; vedi Orecchio, Tumori ponto-cerebellari. 

Ufficiale medico : còmpito . 826 

Ufficiali 'medici di reparti di avanguardia : no¬ 
mine . 495, 933 

Ufficiali sanitari : nomine e dispense nel caso di 

mutamenti di circoscrizione .1872 

Ufficiali sanitari; preferenze ; incompatibilità . . 1726 

Ughetti G. B.1342 

Ugolini R.1473 

Ulcera della piccola curvatura : resezione medio- 

gastrica . 1608 

Ulcera digiunale post-operatoria : indirizzo tera¬ 
peutico .1152 

Ulcera duodenale : intervento .1028 

Ulcera duodenale : meccanismo della sindrome . . 1027 

Ulcera duodenale perforata : casistica .1222 

Ulcera duodenale perforata : trattamento .... 1707 

Ulcera gastrica a sintomatologia tabetica .... 379 

Ulcera gastrica : diagnosi .1182 

Ulcera gastrica : esito raro . 637 
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Ulcera gastrica : trattamento col metodo Schiassi 873 

Ulcera gastrica : trattamento insulinico . 712 

Ulcera gastrica e duodenale : anomalia nella sinto¬ 
matologia .. 962 

Ulcera gastrica e duodenale callosa: intervento . 1758 
Ulcera gastrica e duodenale : coiecistogastrostomia 1027 
Ulcera gastrica e duodenale; costituzione ed ere¬ 


ditarietà nella patogenesi .1809 

Ulcera gastrica e duodenale : dieta. 712 

Ulcera gastrica e duodenale : ematologia dopo re¬ 
sezione ..1608 

Ulcera gastrica e duodenale perforante .1421 

Ulcera gastrica e duodenale : perforazione . . 801, 814 
Ulcera gastrica e duodenale: perforazioni acute; 

intervento . 814 

Ulcera gastrica e duodenale : rapporto tra medi¬ 
cina e chirurgia nel trattamento .1500 

Ulcera gastrica e duodenale: trattamento delle per¬ 
forazioni .. 713 

Ulcera gastrica e duodenale : trattamento insuli¬ 
nico • ..1501 

Ulcera gastrica e duodenale; vedi anche Piloro. 

Ulcera molle; vedi Bacillo di Ducrey. 

Ulcera peptica perforata : radio-diagnosi. 963 

Ulcera sifilitica; vedi Sifilide. 

Ulcerazione tubercolare dell’intestino.1614 

Ulcere semplici croniche della vescica e cistite cro¬ 
stosa ..1360 

Ulna : anomalia .1036 

Ulna; vedi anche Cubito. 

Umanità dell’avvenire . 231 

Umore acqueo per la coltura di tessuti .1152 


Unghia incarnata: trattamento incruento .... 1168 

Università di Debrecen ( Ungheria ) : istituti clinici 491 
Università; vedi anche Insegnamento superiore. 


Uova : conservazione col freddo. 529 

Urea del sangue e costante d’Ambard nel diabete 1633 

Urea: dosaggio . 747 

Uretere: carcinoma primitivo .1396 

Ureteri : dilatazione unilaterale congenita.1397 

Ureteri; vedi anche Litiasi, Sindrome uretero-ve- 
scicale. Vie urinarie. 

Uremia convulsiva . 185 

Uremia cronica: azotemia-limite .1359 

Uremia : esame della saliva. 747 

Uremia sperimentale: soluzioni ipertoniche di clo¬ 
ruro di sodio .1610 

Uremia; vedi anche Azotemia, Nefropatie, Urea. 

Uretere : calcolosi . 107 

Uretra: calcolosi; terapia incruenta .1759 

Uretra: ematuria nei restringimenti .1650 

Uretra femminile: tumori benigni. 1396 

Uretra: fistole con la vescica e la vagina. 191 

Uretra prostatica : stenosi valvolare congenita . . 1397 


Uretra; vedi anche Cistectomia, Uretrite, Vie uri¬ 
narie. 

Uretrite cronica gonococcica : trattamento con au¬ 


tofiltrati alla Beseredka . 637, 1650 

Urina: albumina coagulabile ascrivibile alla pre¬ 
senza di sangue .1640 

Urina: analisi per lo studio dell’equilibrio aoido- 

base •.1674 

Urina: coltura del bacillo tbc.1191 

Urina degli scottati: ricerche .1606 

Urina: dosaggio del glucosio.1720 

Urina : dosaggio della diastasi nelle affezioni pan¬ 
creatiche acute . 893 

Urina: dosaggio dell'urea . 747 

Urina; elementi della pelvi renale .1721 
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Urina: peso specifico e funzionalità renale . . . 1428 

Urina : proteose eliminato negli stati anafilattici e 

allergici . 1454 

Urina: reazione . 747 

Urina: reazione per la diagnosi di putrefazione 

intestinale . 639 

Urina: ritenzione; vedi Ritenzione urinaria. 

Urina : significato diagnostico dei sedimenti ... 892 

Urina; vedi anche Acqua. Albuminuria, Albumo- 
suria, Antisettici urinari, Colibacilluria, Costan¬ 
te d’Ambard, Diuresi, Ematoporfirinuria, Ema¬ 
turia, Emoglobinuria, Enuresi, Glicosuria, Min¬ 
zione, Oliguria, Piuma, Porfiria, Urobilina e ss. 
Urinazione; vedi Tabe. 

Urobilina nelle urine : significato diagnostico ... 145 

Urobilina: studi clinici . 889 

Urobilinuria e ipertensione portale . 696 

Urobilinuria : ricerche . 1289, 1641 

Uroeritrinuria : ricerche t . . ..1641 

Urografia nei bambini . . ..1647 

Urologia : congresso italiano.1644 

Urologia: insidie diagnostiche .1° 7 - 

Uroselectan nella calcolosi urinaria. 960, 1184 

Uroselectan nella pratica ospedaliera.1255 

Uroselectan per la ricerca del residuo vescicale 

dei prostatici . ,.* • i649 

Uroselectan per l’esame della funzione renale 1640, 1647 
Uroselectan per l’esame radiologico delle vie uri¬ 
narie . 339, 414, 683, 743, 781, 891, 1036, 1331, 1647 

Uroselectan per l’indagine radiologica delle arterie 526 

Uroselectan : proprietà antisettiche .1870 

Urotropina : se si elimini con la bile. 442 

Urotropina per via endovenosa nell’incontinenza 

d’urina . 1868 

Ustioni ; vedi Scottature. 

Utero: asportazione per fibrosi in donna profon¬ 
damente anemica .1768 

Utero : carcinoma ed emorragie post-climateriche 1465 

Utero : corpi estranei .1072 

Utero : diagnosi precoce del cancro. 924 

Utero : emorragie d’origine ovarica .1464 

Utero : epitelioma del moncone . 745 

Utero : fibroma a forma pseudoneoplastica .... 1758 

Utero : fibromiomi calcificati a sindrome uretero- 

vescicale .. 17 59 

Utero : intubazione .1640 

Utero : inversione puerperale. 782, 1185 

Utero : perforazione di arteria in una sacca puru- 

lenta parametrale . 

Utero: retroversione; metodo operativo. 757 

Utero; vedi anche Annessi uterini. Fibromi, Iste¬ 
rectomia, Metropatie, ecc. 

Uzara nelle dissenterie e nella dismenorrea . . . 230 

V 

Vaccinazione antidifterica: fase negativa .... 1295 
Vaccinazione antidifterica in una epidemia. ... 340 

Vaccinazione antidifterica : norme .... 74, 598, 1468 
Vaccinazione antiinfluenzale profilattica nel lat¬ 
tante . 1151 

Vaccinazione antitifica: durata.1006 

Vaccinazione preoperatoria in chirurgia gastrica 1873 

Vaccinazione jenneriana: considerazioni.1185 

Vaccinazione jenneriana : encefalite consecutiva . 905 

Vaccinazione Calmette al VII Congresso internaz. 

sulla tubercolosi.1302 

Vaccinazione Calmette di cavie neonate.1613 

Vaccinazioni Calmette in Rumenia. 669 

Vaccinazioni Calmette nel brefotrofio di Pistoia 1256 
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Vaccinazioni profilattiche antitubercolari: con¬ 
fronti . 16 13 

Vaccinazioni; vedi anche Anatossina, Encefalite, 

V accinoterapia. 

Vaccino B. C. G.; vedi Vaccinazione Calmette. 

Vaccinoterapia a6pecifica . 407 

Vaccinoterapia aspecifica; vedi anche Protei no- 

terapia. 

Vaccinoterapia della tbc. con antigene metilico 393 

1694, 1870. 

Vaccinoterapia della tubercolosi con vaccino Bru- 

schettinii • • .. 9 61 

Vaccinoterapia in ginecologia .1825 

Vaccinoterapia nella tifoide.1541 

Vaccinoterapia nelle coliti.1615 

Vaccinoterapia; vedi anche Stomosine. 

Vagina artificiale . 9 61 

Vagina : fistole con l'uretra e la vescica , . . . . 191 

Vagotomia : variazioni della riserva alcalina . . 1605 
Vagotonia; vedi Sistema nervoso autonomo, Si¬ 
stema nervoso simpatico. 

Vaiolo: epidemiologia . 602 

Vaiolo; vedi anche Vaccinazione jenneriana. 

Valdizan H. 389 

Valli E. : precursore di Pasteur .1656 

Vanità: la—. 345 

Vaquez; vedi Morbo di—. 

Varicella : modificazioni ematologiche.1537 

Varici: cura col metodo Schiassi.1183 

Varici; vedi anche Iniezioni flebosclerosanti. 

Vasi carotidei: allacciatura per exereei di tumore 1034 
Vasi linfatici; vedi Sistema linfatico. 

Vasi sanguigni : disturbi negli arti inferiori : trat¬ 
tane con surrenalectomia e gangliectomia lom¬ 
bari . . ...1602. 1606 

Vasi sanguigni: radiologia. - 7 83 

Vasi sanguigni; vedi anche Aneurismi, Arterie, Ca¬ 
pillari, Embolie, Infarti, Morbo di Buerger, Mor¬ 
bo di Raynaud, Trombosi, Vene. 

Vecchiaia : fisiologia .* 4 61 

Vecchiaia: rene.. 687 

Vecchiaia : tensione arteriosa. 1492 

Vecchiaia; vedi anche Età avanzata. Maturità. 

Veleni metaemoglobinizzanti e metaemoglobina . 372 

Veleni; vedi anche Avvelenamenti. 

Velocità di sedimentazione del sangue; vedi San¬ 
gue. I 

Vena iliaca comune d. : trombosi localizzata . . 1692 

Vena porta: ipertensione. 696 

Vena porta : trombosi primitiva. 1751 

Vena splenica : potere emolitico nel sangue . . . 1000 

Vene mesenteriche: trombosi. 1868 

Vene; vedi anche Aneurismi, Flebiti, Iniezioni scle¬ 
rosanti, Pressione venosa, Tromboflebiti, Trom¬ 
bosi, Varici. 

Ventricoli cerebrali : puntura.1061 

Ventriculografia : pneumo —. 636 

Verga: fibrosarcoma cutaneo. 1460 

Vermi parassiti; vedi Elminti. 

Versamenti articolari: patologia e clinica .... 894 

Versamenti colesterinici delle sierose ..1463 

Vertebra lombare (V) : frattura indiretta di una- 

pofisi trasversa .. 1280 

Vertebre: alterazioni poco note. 1C04 

Vertebre : frattura : trapianto osseo. 781 

Vertebre; vedi anche Colonna vertebrale. Sciati¬ 
che vertebrali, Spondilite. 

Vertigine di Ménière : trattamento. 601 

Vertigine voltaica : variazioni nei traumatizzati 
del cranio .*635 
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Vescica u- : diverticolo; trattamento.1649 

Vescica u. : fistola con l'uretra e la vagina .... 191 

Vescica u. : epitelioma. 1648 

Vescica u. : reazioni tardive a legature in seta 

contigue .1649 

Vescica u. : residuo nei prostatici.1649 

sostituzione totale con ansa, intest. . 1648 . 

tumori . 1 .340, 1184 

ulcere semplici croniche e cistite cro- 
.1360 

vedi anche Cistectomla, Cistiti, Siu- 


Vescica u. 
Vescica u. 
Vescica u. 
stosa 

Vescica u 


drome uretro-vescicale. Tabe sacrale. Vie uri¬ 


narie. 

Vie aeree : affezioni che simulano la tbc.1323 

Vescichetta biliare; vedi Cistifellea. 

Vestiario; vedi Abiti. 

Vie aeree : tolleranza e latenza dei corpi estranei 711 
Vie aeree; vedi anche Bronchi, Polmoni, Trachea. 


Vie biliari : chirurgia d’urgenza. 413 

Vie biliari; cisti idatidee del fegato aperte nelle— 1750 

Vie biliari: drenaggio. 489 

Vie biliari: fistole recidive; intervento ..... 659 

Vie biliari : flogosi; complicazione polmonare . . 489 

Vie biliari : funzioni in gravidanza e puerperio . 415 

Vie biliari : lambliasi.1834 

Vie biliari: malformazioni.1416 

Vie biliari profonde : diagnosi e cura delle ma¬ 
lattie . 294 


Vie biliari; veli anche Ampollomi, Bile, Calcolosi, 
Cistifellea, Colecistite, Coledoco, Colite, Ittero, 
Tetra jodofenolftaleina. 

Vie digerenti; vedi Organi digerenti. 

Vie epatiche; vedi Vie biliari. 

Vie genitali femm. : cocchi gramnegativi diversi 


dal gonococco .‘. 892 

Vie geniio-urinarie; vedi Genitali, Vie urinarie. 

Vie respiratorie; vedi Vie aeree. 

Vie urinarie : actinomicosi .1396 

Vie urinarie: albumosuria nelle affezioni delle— 1648 

Vie urin. : antisepsi.1870 

Vie urinarie : diagnosi radiologica della calcolosi 926 

Vie urinarie : disturbi funzionali.1592 

Vie urinarie: il colon cerne focolaio d’infezione . 1190 


Vie urinarie: indagine radiologica con uroselectan 
339, 414. 683, 743, 781, 891, 960, 1076, 1331, 1647. 

Vie urinarie; vedi anche Antisettici urinari, Appa¬ 
rato urinario, Batteriofago, Calcoli, Coliche, Go¬ 
norrea, Organi genitali urinari, Pelvi renale. 


Pielite, Pielografia, Urologia. 

Vigantolo e calcio per la cura di malattie cutanee 1040 
Vigilanza igienica sugli alimenti e bevande e sugli 

oggetti d’uso domestico . 381 

Vigilanza igienica su cereali e loro derivati, legu¬ 
minose, funghi, zuccheri, ecc . 966 

Vigilanza igienica su coloniali, droghe, bibite, sup¬ 
pellettili, colori nocivi .1155 

Vigilanza igienica su conserve alimentari, mar¬ 
mellate, sciroppi, ecc. .1075 

Vigilanza igienica su pesci, crostacei, molluschi, 

burro, grassi, olii, formaggi, ecc . 821 

Vigilanza igienica sulle carni . 652 

Vigilanza igienica sul latte . 678 

Vigilanza igienico-sanitaria nella campagna risi¬ 
cola •.1084 


Vigilanza sui brefotrofi e-Istituti di assistenza agli 

illegittimi . 

Villeggiatura; vedi Stazioni estive. 

Vino : vigilanza igienica . 

Vino : azione battericida . 

Vino: azioni fisiologiche . 

Vino per l’esame della funzionalità epatica .... 
Vipera : morsicatura di — : trattamento . . . 177 

Virus della sclerosi a placche. 

Virus tubercolare .. 

Virus tubercolare; vedi anche Bacillo tubercolare. 
Virus vaccinico; vedi Vaccinazione jenneriana. 
Virus; vedi anche Batteri, Microrganismi. 

Visceri; vedi anche Necrosi viscerali, Perivisceriti. 
Visita periodica agli assicurati dell’Istituto Naz. 

Assicurazioni . 

Visite mediche preventive periodiche ai lavoratori 

Visite mediche periodiche: per le—. 933, 

Vita militare: azione eugenica . ^. 

Vita sessuale; vedi Malattie veneree, Prostituzione. 

Vitamine . 

Vitamine e calcio nella cura della tbc. polm. . . . 
Vitamine: influenza sulla cicatrizzazione delle 
ferite . 


1043 

1261 

1035 

751 

442 

819 

1153 

1206 


1229 

741 

1043 

35 

735 

269 

1072 


Vitamine; vedi anche Placenta, Rachitismo. 


Vitiligine: trattamento .1603 

Vitiliginosi : quartieri e villaggi.1695 

Vizi aortici : pseudovalvole dell’endocardio parie¬ 
tale . .. x .. 634 

Vizi cardiaci: diagnosi.1614 

Vizi cardiaci; vedi anche Cuore. 

Voce: lavoratori della—.1226 

V ogt A.1473 


Volkmann; vedi Retrazione ischemica di—. 

Volvolo del crasso. 961 

Volvolo in megacolon destro.1688 

Vomiti della gravidanza : trattamento •. 230 

Vomiti duodenali . 962 

Vomiti gravi della gravidanza: medicazione leu- 
cogena .1139 


W 

Wassermann; vedi Reazione di—. 

Wood; vedi Luce di—. 

X 

Xantoma ed ipercolesterinemia. ..1537 


Z 

Zangenmeister; vedi Metodo—. 

Zanzare; vedi Anofelismo. 

Zeileis : il mago di Gallspach. 787 

Zinco contenuto negli alimenti vegetali .1395 

Zolfo : azione sinergica rispetto all’insulina . . . 786 

Zolfo; vedi anche Pireto-solfoterapia. 

Zondek; vedi Reazione Aschheim e—. 


Zoologia : congresso internazionale .1470 

Zuccheri caramellati nel trattamento del diabete 70 
Zuccheri : vigilanza igienica . 968 


Zuccheri; vedi anche Carboidrati, Glucosio, Ri¬ 
cambio. 

Zucchero per iniezioni nel diabete e nel coma dia¬ 
betico •.1154 
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IL POLICLINICO 


Per Tanno 1930. 


Il “ POLICLINICO „ fu fondato nel 1893 sotto la direzione dei professori Baccelli e Durante 
per accogliere i frutti dell'attività scientifica che si sarebbe svolta nel grande nuovo ospedale, sede 
eletta di tutte le cliniche universitarie della Capitale. Fu pertanto costituito con due fascicoli mensili 
di memorie originali, uno dedicato alle discipline mediche, uno alle discipline chirurgiche. Ogni fa¬ 
scicolo si chiudeva con sunti delle memorie più importanti pubblicate in Italiane fuori. 

L’esperienza d! un solo anno dimostrò V opportunità di dare più ampio sviluppo alla rassegna del 
movimento scienti fico-clinico mondialesorse quindi nel 1894, accanto ai due fascicoli per le memorie 
originali, costituenti il “ POLICLINICO il Supplemento, fascicolo separato settimanale destinato a 
sunti di memorie d'ogni campo della medicina e insieme a una rubrica per V igiene e a notizie. 

Presto i fascicoli mensili si circoscrissero sempre più alla medicina generale e rispettivamente 
alla chirurgia generale, e accolsero lavori d'ogni scuola d'Italia: il Supplemento aumentò notevol¬ 
mente il numero delle pagine, servì per lavori originali brevi, s’arricchì di nuove rubriche per ottem¬ 
perare le finalità cliniche e sociali dei pratici e per tutelarne gli interessi. Per questa sua organiz¬ 
zazione il Supplemento ebbe sviluppo nazionalistico e acquistò tale autorità ed importanza che il 
titolo pareva degradarlo e il giogo delle altre due sezioni riuscirgli duro. 

Nel 1902 il Supplemento divenne autonomo. 

Il “ POLICLINICO * fu allora nettamente distinto in 3 Sezioni, la medica e la chirurgica con fa¬ 
scicoli mensili di memorie originali, la pratica, settimanale, la quale s'ampliò ancora e si perfezionò 
per costituire un giornale a sè, il vero giornale del medico pratico italiano. 

Il carattere universale di Roma rese facile la nazionalizzazione del “POLICLINICO*, che divenne 
palestra aperta a tutte le scuole italiane, anzi a tutti i medici italiani che avessero qualcosa di onesto 
e di serio da far conoscere, e sapessero esprimersi con chiarezza, semplicità e brevità. Nessun periodico 
italiano ha pubblicato e pubblica altrettanti lavori di medici liberi, a qualsiasi canto d’Italia appar¬ 
tengano, quanto il “POLICLINICO*. 

Non posò mai la redazione dallo studio nel selezionare con rigore e con spirito liberale ogni 
articolo, nel sorvegliare le tendenze e le trasformazioni della clinica, delle condizioni economiche e 
sociali dei professionisti, per indirizzare e favorire quell'evoluzione che conveniva all'alto decoro del 
medico e insieme alla difesa degli interessi professionali di lui. 

Il “POLICLINICO* a causa della solida sua organizzazione e con l'assiduo e vigile lavoro della 
redazione, secondato dall’ amministrazione, ha superato i difficili tempi della guerra e del dopoguerra, 
mantenendo intatti il suo carattere, il suo prestigio, la sua diffusione; anzi meglio nelle difficoltà 
rafforzandosi e trovando la continuità d’indirizzo e la pienezza delle energie nel regime nuovo. 

Le sezioni mensili sono gli apprezzati archivi della evoluzione delle cliniche mediche e chirurgiche 

italiane. . 

Organicamente impostata in rubriche stabili , la Sezione Pratica concede al lettore di tro¬ 
vare rapidamente quanto gli interessa per la coltura, per la pratica, per i suoi bisogni od interessi 
professionali. Ogni numero non è una sequela inorganica di articoli, nè un' imbottitura delle note 
rubriche; ma costituisce un quid orgànico ed armonico che il pratico attende ogni lunedì come la 
guida e il conforto della sua vita professionale. Non strombazzature, non frasi smaglianti nè roboanti 
aggettivi: obbiettività, indipendenza e sobrietà governano ogni rubrica. 

Nel progressivo adattamento alle esigenze dei tempi, le promesse sono state superate dai fatti. 

Abbiamo dato quest'anno molte e utili riviste sintetiche, lezioni veramente cliniche, corrispondenze, 

numeri monografici. 

Abbiamo, in più, ripresa la rubrica dell'ufficiale sanitario, la quale assisterà il medico nelle sue im¬ 
portanti funzioni sociali. Per i resoconti delle accademie e società mediche, che rispecchiano il movi- 
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mento quale anche nel nostro campo sta compiendo V Italia rinnovata, esigeremo che siano freschi e 

sopratutto succinti, affinchè non rubino spazio alle altre rubriche. 

U Amministrazione, che spesso ha largheggiato in numero di pagine, promette per V avvenire ancora 

più. ampio sviluppo delle tre Sezioni. 

Nulla concedendo all' invadente réclame, non patteggiando con chicchessia, mediante le sole nostre 
forze una tale vita con successo crescente abbiamo vissuto; la continueremo nel nuovo XXXVII anno 
con diritta coscienza e con fede calda d'italianità, confidando le sorti del “ POLICLINICO „ alla 

simpatia, alla fiducia e alla fedeltà dei nostri abbonati. 

r LA REDAZIONE 


Il Policlinico, come nel passato, costituirà un organo di diffusione rapida dei progressi realizzati dalla 
medicina; sarà un repertorio di documenti scientifici e clinici; fornirà ai medici, in forma chiara e Concisa, 
nozioni semplici di pratica quotidiana, nonché notizie utili; provvederà a tutelarne ed a promuoverne gli 
interessi, a consigliarli, a indirizzarli. 

Nell’anno che ora si chiude, attraverso il sacrificio di alcune decine di migliaia di lire, senza nulla chiedere 
agli abbonati, liberammo il giornale dalla confusione che derivava, agli indici, dalla numerazione delle pa¬ 
gine di pubblicità con quelle del testo. La spesa, in relazione all’ingente numero di copie del periodico, è 
stata notevolissima. Molti altri periodici hanno preferito di non seguirci e di risparmiare tale spesa, lasciando 
la numerazione confusa. Ma questa amministrazione non è pentita della sua decisione e non tornerà indietro. 

Tutti i caratteri tipografici sono stati rinnovati, così che il Policlinico ha ora una fisionomia che lo 

rende assai più accetto. 

Nel corso del 1929 sono state offerte ai lettori diverse importanti Riviste sintetiche, che pel passato erano 
rare. E di recente è stata riattivata l’utilissima rubrica per l’Ufficiale sanitario, la funzione del quale diviene 
sempre più importante nel campo dell’Igiene sociale e della Sanità pubblica. 

La rubrica della Politica sanitaria e Giurisprudenza che, con opportune note chiarificative del collabo¬ 
ratore legale, tiene al corrente il lettore di tutte le disposizioni legislative emanate e delle norme dettate 
dalla Direzione di Sanità, verrà vieppiù nutrita; al tempo stesso gli abbonati potranno avere dal redattore 
medesimo sollecita risposta privata ai quesiti professionali che possono affacciarsi nello svolgimento del 

loro esercizio. 

Col nuovo anno si accrescerà ancora l’efficienza del Policlinico, il quale diverrà sempre più organico 

e ricco e sempre più indispensabile ai medici italiani. . 

Il Policlinico vuol essere il riflesso della forza magnifica d’espansione che caratterizza la medicina 

odierna. L’immenso movimento mondiale della scienza medica non aveva mai assunto l ampiezza attuale. 

Nei congressi, nelle società scientifiche, nei periodici, nei libri pubblicati ogni anno, si constata un ardore 
di lavoro che non ha riscontro nel passato. Si è quindi accresciuta la difficoltà di assegnare un posto propor¬ 
zionato a ciascuna delle nostre rubriche. Sotto la spinta costante della copiosa quantità di materiale da ac- 
casellare, alcune rubriche venivano ad essere soffocate ; molto materiale non trovava posto sollecitoL na 
soluzione s’imponeva ed è stata adottata. Per rispondere alle nuove esigenze e adattarsi alle necessità cre¬ 
scenti ed ai bisogni dei collaboratori e abbonati, l’amministrazione aumenterà il numero delle pagine. 

Nell’annata ora iniziatasi, ogni numero della Sezione pratica ( settimanale) consterà di 40 pagine invece 

di 32; anzi, esse verranno elevate a 44 od a 48 ogni volta che la Redazione lo stimerà necessario. I me¬ 

dici saranno tenuti più rapidamente al corrente di ciò che di notevole si pubblica ed ha luogo in ogni parte 
del mondo. I resoconti delle Società scientifiche, opportunamente contenuti, troveranno posto più rapido ed 
adeguato. Con maggiore liberalità che pel passato si ospiteranno i contributi originali dei medici. 

Anche la carta verrà gradualmente migliorata, per quanto non sia certo la carta di lusso a conferire mag¬ 
gior valore al Contenuto del periodico. 

Tutto ciò porterà, ancora, nuovi oneri all’amministrazione, non escluso quello della maggior tariffa po¬ 
stale derivante dal cresciuto peso dei fascicoli. Malgrado tutto, il prezzo d’abbonamento rimane fermo, il 
che costituisce un vero tour de force per l’amministrazione, la quale mira precipuamente allo scopo di ren¬ 
dere il Policlinico sempre più utile, nell’interesse dei lettori. 

Abbiamo ferma fiducia che i miglioramenti già introdotti e quelli in corso d’attuazione verranno ap¬ 
prezzati dagli abbonati e dai collaboratori. 

Il successo crescente del periodico ne è la migliore garanzia e costituisce, al tempo stesso, la piu ambila 
ricompensa al nostro lavoro e il migliore stimolo a progredire. L’ Editore. 


A i nnctri cinnnni ahhnnoii che, per non subire interruzioni nella recezione dei 

I nubili oiyiiun dUUUIldll “POLICLINICO”, hanno la lodevole abitudine d’inol 

l’imnnrtn npr il rinnovo dpi nronrio abbonamento rammpntiamo ohe il vanlia nnatala va intentato al r 


fascicoli del 

V ■ VhilVlBMllWV 9 II unii u IU IUUU VUIU UUIIUUIIIU u inoltrare presto 

l’importo per il rinnovo del proprio abbonamento, rammentiamo che il vaglia postale va intestato al nome dell’edi¬ 
tore LUIGI POZZI e che dev * essere tatto pagabile nelVUtfìcio succursale 18 (dìciotto) - Roma . 

Coloro che si valgono di chèque o di assegno bancario, provvedano a che il tìtolo sia esigibile in Roma. 

Raccomandiamo inoltre di appuntare al polizzino del vaglia postale o bancario la fascetta con cui 
si sono ricevuti finora i fascicoli del “Policlinico", o quanto meno di indicare, con esattezza, il rispet¬ 
tivo numero di abbonamento. 


AVVERTENZA - Del Vaglia Inviato a saldo dell’abbonamento, se postale si conservi la ricevuta che rilascia I' Ufficio di Posta ; se 

bancario, si conservi II rispettivo scontrino. 
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RIVISTA SINTETICA. 


La cura del parkinsonismo postencefalitico. 

L’encefalite epidemica è una malattia gra¬ 
ve, non solo per l’alta percentuale di morta¬ 
lità che essa provoca, ma anche per i suoi 
postumi invalidanti. Questi possono essere di 
per sè stessi causa di morte a scadenza più o 
meno lunga e sono di tal natura che il de¬ 
cesso nella fase iniziale acuta può 'perfino 
considerarsi preferibile. 

Secondo le statistiche più accreditate ij par¬ 
kinsonismo si verifica nel 30 % almeno dei 
casi di encefalite epidemica, e data la diffu¬ 
sione di questa non sorprende come le sin¬ 
drome parkinsoniane siano divenute sempre 
più frequenti. 

Si spiegano così gli sforzi fatti ovunque per 
cercare i mezzi atti ad impedire lo sviluppo di 
queste forme, a ridurre le conseguenze invali¬ 
danti, ad alleviare le sofferenze degli infermi. 

Purtroppo si è ancora inermi contro la ma¬ 
lattia acuta. L’impiego dei medicamenti utiliz¬ 
zati contro le comuni infezioni non hanno 
avuto qui maggior successo. La vantata utilità 
delle iniezioni endovenose di urotropina e dì 
salicilato di sodio merita ancora di essere con¬ 
fermata. 

Se si è presso che impotenti ad arrestare la 
fase acuta della malattia, ancor meno prepa¬ 
rati si è a prevenire i postumi permanenti. 
Questi, parliamo delle sindromi parkinsoniane, 
si stabi iscono inopinatamente a disianza di 
tempo più o meno lungo, perfino cinque anni 
dopo, senza che il decorso della fase iniziale 
faccia prevedere il grado della successiva in¬ 
validità. 

Questi postumi sono legati a processi distrut¬ 
tivi del sistema nervoso centrale, come lo sono 
la paralisi e l’atrofia muscolare nella poliomie¬ 
lite anteriore acuta. Non si tratta della conti¬ 
nuazione di uno stato infettivo, di un pro¬ 


cesso infiammatorio in atto. È arbitraria l’af¬ 
fermazione che tra encefalite epidemica e po¬ 
stumi parkinsoniani esistano gli stessi rapporti 
che corrano tra sifilide primaria e paralisi pro¬ 
gressiva. Si possono pertanto aprioristicamente 
ritenere ingiustificati i tentativi di cura con il 
mercurio, con gli arsenobenzoli, con il bismu¬ 
to, con la inoculazione della malaria e di altre 
infezioni febbrili, con le iniezioni di proteine, 
con i sieri di convalescente, autosieri e simili. 
Ed in effetti tutte queste pratiche hanno sem¬ 
pre lasciato le cose nelle medesime condizioni 
quando non hanno peggiorato la situazione. 

Un altro tentativo con criterio analogico è 
quello fatto con il cacodilato di soda. Poiché 
questo medicamento riesce utile nella corea lo 
si è adoperato anche nel Parkinson a grandi’ 
dosi, mai più di 50 cgr. al giorno. Ma è a 
dubitare che i successi vantati da qualche au¬ 
tore debbano essere messi in conto del mi¬ 
glioramento dello stato generale. 

La cura del parkinsonismo non può essere 
che sintomatica. Allo stato dei fatti non può 
prefiggersi altro scopo che quello di alleviare 
le sofferenze dei pazienti, di ridurne l’inva¬ 
lidità. 

Prima di elencare queste misure terapeutiche 
giova ricordare che le sindromi parkinsoniane 
sogliono seguire con maggior frequenza negli 
adulti, invece nei bambini e ragazzi fino al¬ 
l’età di 10-13 anni, esse sono meno frequenti, 
ma non per questo i postumi postencefalitici 
sono meno allarmanti. 

Nei bambini l’encefalite letargica suole de¬ 
terminare, con o senza disturbi motori, disor¬ 
dini mentali caratterizzati da impulsività, irre¬ 
quietezza, svogliatezza, perdita del controllo su 
sè stesso, incapacità di concentrazione e di at¬ 
tendere ad occupazione. Ne segue che i bam¬ 
bini hanno una condotta irregolare, immorale 
o addirittura criminale. 

Questa peculiarità della sindrome postence¬ 
falitica dell’infanzia devesi mettere verisimil- 


\ 



IL POLICLINICO 


[Anno XXXVII, Num. 1J 


mente in rapporto con il fatto che il processo 
morboso colpisce il cervello durante il periodo 
dello sviluppo, cioè prima che si siano conso¬ 
lidate le associazioni tra i centri cerebrali su¬ 
periori (funzioni inibitorie) ed i centri inferiori 
(funzioni istintive). Mancando o essendo defi¬ 
ciente il controllo dei centri intellettivi e mo¬ 
rali, la condotta diventa prevalentemente istin¬ 
tiva, irregolare, immorale. 

•In queste forme i comuni medicamenti de¬ 
primenti non hanno che un’influenza affatto 
effimera. Nè più efficace si è mostrata la cor¬ 
rezione educativa. 

Qualche risultato incoraggiante è stato dato 
solo dall’uso della bulbocapnina, recentemen¬ 
te sperimentata. 

La bulbocapnina è un alcaloide estratto dalla 
Corydalis cava, ed ha una formula molto si¬ 
mile a quella dell’apomorfina quantunque ab¬ 
bia azione ben differente. 

In considerazione dei suoi effetti deprimenti 
essa fu sperimentata in varie forme di tremori, 
di coreo-atetosi e altri fenomeni ipercinetic! 
con effetti incerti. 

Henner studiò gli effetti della bulbocapnina 
su un uomo normale, su di un malato di par- 
kinsonismo postencefalitico, e su di un indi¬ 
viduo con lesione traumatica del cervelletto 
Nel primo produsse una specie di viscosità 
psichica o di catalepsia mentale associata a 
senso di euforia, un senso di armonia e di 
perfetto adattamento con l’ambiente esterno, 
senza quistioni, senza problemi, senza dubbi. 
Dal punto di vista fisico produce una condi¬ 
zione di akinesi, lentezza dei movimenti con 
tendenza alla catalessi, faccia e sguardo im¬ 
mobile a tipo di maschera. Dal punto di vista 
motorio, adunque, la bulbocapnina produce 
una sindrome che arieggia quella del parkin 
sonismo. Ed in effetti Henner nell individuo 
affetto da parkinsonismo postencefalitico ot¬ 
tenne un’accentuazione di tutti i sintomi pre¬ 
esistenti e la rivelazione di qualche altro di¬ 
sturbo parkinsoniano. Viceversa i sintomi della 
lesione cerebellare migliorarono e scomparvero 
quasi del tutto. Nella scimmia e nel cane 
Henner produsse con la bulbocapnina una sin¬ 
drome simile al parkinsonismo ed alla cata¬ 
lessi. 

I. R. Hill rileva che'gli studi di Henner pro¬ 
vano che la bulbocapnina ha un effetto speci¬ 
ficamente depressivo, e che l’accentuazione dei 
sintomi parkinsoniani e la tendenza a provo 
carli nei normali dimostra che l’effetto depres¬ 
sivo si esercita sopratutto sulla regione del 
qlobus pallidus e della substantia nigra. Dati 
i rapporti e la vicinanza di queste formazioni 
con il talamo ottico, la cui funzione emotiva 
è esagerata nei postumi dell’encefalite epide- 
mica infantile, l’Hill ha pensato che la bulbo¬ 
capnina in queste condizioni dovrebbe produr¬ 
re utili effetti. 


Le considerazioni aprioristiche hanno tro¬ 
vato conferma nella pratica. In seguito alla 
somministrazione tre volte al giorno di gram¬ 
mi 0.10-0.20 di bulbocapnina a sette ragazzi e 
giovanetti sofferenti di detta condizione, si 
ebbe un marcato miglioramento dello stato 
mentale e della condotta. L’iperemotività, l’im¬ 
pulsività, l’irrequietezza diminuirono di molto 
ed i pazienti diventarono più attenti e volen¬ 
terosi. Questi effetti però cessano sospendendo 
la cura. In caso di assuefazione si può aumen¬ 
tare gradatamente la dose. Nei soggetti che 
presentavano disordini motori, tremori e rigi¬ 
dità, questi erano aggravati dalla bulbocapni¬ 
na. I disturbi stessi, pertanto, costituiscono 

una controindicazione. 

Il vero parkinsonismo postencefalitico si gio¬ 
va dei vecchi medicamenti adoperati nella pa¬ 
ralisi agitante, nel morbo di Parkinson clas¬ 
sico, la ioscina e la iosciamina. 

La ioscina o scopolamina è un alcaloide che 
si estrae da parecchie solanacee, YHyosciamus 
niger , la Scopolia japonica e atropoides, la 
Duboisia myoporoides, VAtropa belladonna , la 
Datura Stramonium. La ioscina è ben diffe¬ 
rente per caratteri chimici ed azione biologica 
dall’atropina e dalla giusquiamina, nonché dal¬ 
la duboisina, che pare sia un miscuglio di 
giusquiamina, atropina e ioscina. 

È fortemente tossica. Produce vertigini, ce¬ 
falea, debolezza muscolare, atassia, diminuzio¬ 
ne delle secrezioni, deliri, allucinazioni, con¬ 
vulsioni. 

È stata adoperata in unione con la morfina 
ed anche con la cocaina come narcotico in chi¬ 
rurgia. Si adopera come calmante ed ipnoticu 
nei gravi stati di agitazione degli alienati. Ma 
la sua indicazione più comune è quella delle 
sindromi parkinsoniane. 

Essa dà un senso di sollievo e di calma 
talvolta una vera euforia, fa diminuire e tal¬ 
volta anche scomparire i tremori, la rigidità, 
la scialorrea, abbassa la pressione. Il paziente 
può camminare ed eseguire abbastanza corret- 
tamente i movimenti rallentati dalla rigidità. 
La maschera del volto si rallenta, la parola di¬ 
venta più spedita. Il sonno diventa più lungo 
e tranquillo. Nell’insieme le condizioni del ma¬ 
lato migliorano al punto da potergli consen¬ 
tire di attendere alle proprie occupazioni, pro¬ 
porzionatamente al grado dell’infermità. 

I migliori risultati si ottengono nella bradi- 
kinesia accompagnata da ipertono di posizione. 
Se coesistono segni di lesioni delle vie pirami¬ 
dali l’ioscina aumenta la contrattura. 

Poiché la cura è schiettamente sintomatica 
i suoi effetti utili cessano sospendendo la som¬ 
ministrazione del medicamento. 

Si somministra il bromidrato di ioscina per 
la via orale, riservando la via ipodermica ai 
casi gravi. 

Si comincia con il dare per qualche setti¬ 
mana una o due volte al giorno un granulo 
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di bromidrato di ioscina al 1/4 di milli- 
gr anima. 

La dose può, occorrendo, essere successiva¬ 
mente aumentata fino a che non si verifichino 
fenomeni d’intolleranza (vertigini, cefalea, sta¬ 
to confusionale, eccessiva secchezza della bocca, 
atassia, ecc.). 

La secchezza delle fauci, molesta nelle cure 
protratte, può essere corretta con la pilocar¬ 
pina. 

Nei casi di crisi di eccitazione ■ si può asso¬ 
ciarla alla morfina, di cui deve essere sempre 

fatto uso prudente. ^ . 

Per via ipodermica si comincia con l’iniet¬ 
tare un quarto o mezzo milligramma di bromi 
drato di ioscina e si aumenta fino a tolleranza. 

La iosciamina è meno utilizzata perche meno 
attiva sui disturbi del parkinsonismo e perchè 
dà fenomeni di eccitazione corticale. È anche 

più costosa. 

La duboisina di composizione chimica meno 
costante è terapeuticamente meno sicura. 

L 'atropina non è confacente a tutti i par- 
kinsoniani. Ad ogni modo la sua azione non 
è preferibile a quella della ioscina, alla quale 
non sempre conviene unirla. 

Laignel-Lavastine e Valence e poi Iusier han¬ 
no ottenuti buoni risultati dallo stramonio, al¬ 
tra solanacea contenente ioscina. Essi hanno 
somministrato a parecchi parkinsoniani post¬ 
encefalitici la polvere di foglie di Datura stra- 
monium in pillole di 10 centigrammi tre volte 
il primo giorno ed aumentando una pillola al 
giorno fino a raggiungere il numero di dieci, 
cioè un gramma di medicamento. Dopo aver 
somministrato tale dose per tre giorni sospen¬ 
dono la cura per sette giorni, per poi ripren¬ 
derla con lo stesso ritmo. 

Lo stramonio dà facilmente fenomeni d in¬ 
tossicazione : disturbi dell 'accomodazione con 
midriasi, secchezza della bocca, talvolta diar¬ 
rea che però corregge utilmente la stitichezza 
abituale dei malati. 

La cura produce un rapido miglioramento 
delle sofferenze subiettive e notevole riduzione 
dei disturbi motori: il tremore cessa quasi 
completamente, l’andatura si fa più spedita e 
talora gli infermi possono scrivere corretta¬ 
mente. 

Tutti questi miglioramenti scompaiono su¬ 
bito con la sospensione della cura, e perciò 
questa deve essere continuata a lungo con brevi 

intervalli. 

Guillain e Dubois riferiscono d’avere otte¬ 
nuto sensibili vantaggi dall’uso della tintura 
d’arnica (gr. 0.50-gr. 3 al giorno). 

Pierre Marie e Bouttier hanno adoperato il 
bromidrato di dentina allo scopo di agire sui 
neurone motore periferico e particolarmente 
sulla placca motrice. Consigliano di adoperare 
soluzione al millesimo iniettando un milli¬ 
gramma ogni tre giorni per la durata di un 
mese. La cura non è scevra di pericoli. Non 
ha trovato consensi. 


Molto recentemente nella terapia del parkin 
sonismo sono stati introdotti altri due alcaloidi 
estratti dalla Banisteria Caapi e dalla Pegamimi 
li armala — la banisterina e Varmina — che 
gli ultimi studi hanno dimostrato essere due 
sostanze identiche per composizione chimica e 
per effetti fisiologici e farmacologici. 

I primi tentativi di cura del parkinsonismo 
postencefalilico con la banisteria caapi e con il 
suo alcaloide, la banisterina, furono fatti da 
Lewin, ma gli effetti della pianta e del suo 
principio attivo erano già noti. 

La banisteria caapi è una malpichiacea che 
vegeta in una regione ancora poco esplorata 
sul versante orientale delle ande equatoriali, 
che si estende sui territori dell’Equatore, della 
Columbia, del Venezuela, della Guiana inglese, 
del Brasile e del Perù. 

Gli indiani del luogo usano masticarne la 
corteccia ridotta in polvere o berne l’infuso, 
che è di colore verdastro e di sapore amaro, 
e sgradevole. Si tratta di una vera tossicoma¬ 
nia ed in effetti la bevanda più che soddisfare 
il gusto produce uno stato di ebbrezza. 

Gli indiani la chiamano il vino dell’uomo 
morto. Dopo qualche minuto dall’ingestione il 
soggetto diventa d’un pallore cadaverico, è pre¬ 
so da un tremore intenso e vomita. Poco dopo 
è invaso da un’agitazione furiosa, balla, cerca 
colpire nemici immaginari o è affascinato da 
visioni allucinatorie, talvolta ha convulsioni ò 
contrazioni toniche. Dopo una diecina di mi¬ 
nuti segue uno stato di esaurimento, una som 
nolenza allietata da visioni caleidoscopiche, uno 
stato di euforia legato al fascino delle alluci- 
nazioni, al senso di caldo interno e sopratutto 
ad una particolare sensazione di facilità e ra¬ 
pidità dei movimenti. 

Il ricordo piacevole di questa euforia induce 
a ripetere l’ebbrezza, a superare il disgusto 
della bevanda. 

Oltre agli effetti su indicati, alla bevanda 
stessa fu attribuita la capacità di una seconda 
vista, la capacità di conoscere l’invisibile, di 
indovinare il futuro. Fu perciò che Zerda Bayon 
dette il nome di telepatina all’alcaloide estratto 
dalla pianta, il quale fu poi chiamato da Vil- 
lalba Yageina ed infine da Lewin con designa¬ 
zione più propria banisterina. 

La banisterina è una polvere bianca, che cri¬ 
stallizza a 253°-256°. La sua formula bruta è 
C 13 H l2 N 2 0. È fortemente tossica per gli ani¬ 
mali. L’iniezione intramuscolare di 20 centi- 
grammi fatta da Lewin per errore produsse un 
grave avvelenamento che durò circa quattro 
ore: malessere, pallore, nausea, vomiti, ten¬ 
denza alle sincopi, astenia, tremori, cefalea, 
ronzìi, nistagmo, bradicardia, crisi di sudore, 
atassia, dispnea, allucinazioni. 

Viceversa l’iniezione di 2-7 centigrammi pro¬ 
duce uno stato di euforia con sensazione di 
libertà e leggerezza dei movimenti. 

Il primo tentativo terapeutico fu fatto in un 
emiplegico, nel quale produsse un senso di 
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sollievo e miglioramento nei movimenti delle 
dita. _ '* 

Successivamente lo stesso Lewin insieme a 
Beringer e Schuster l’adoperarono contro le 
sindromi parkinsoniane. 

Dopo qualche minuto di malessere (vertigi¬ 
ni, nausee, formicolìi, senso di calore o di 
freddo interno, pallore o cianosi) si ha una 
azione favorevole. Il malato prova un senso di 
benessere, ha i movimenti più facili, più ra¬ 
pidi, più regolari. La masticazione, la degluti¬ 
zione diventano più facili, la mimica più 
espressiva, la parola più spedita, meno mono¬ 
tona, più intelligibile, la scrittura più leggi¬ 
bile, mentre il flusso salivare si arresta. 

Su diciotto casi (otto sindromi parkinsoniane 
postencefalitiche, sette morbi di Parkinson, 
una rigidità pallidale, un’intossicazione ossi- 
carbonica) nei quali Schuster fece trenta inie¬ 
zioni di banisterina, gli effetti favorevoli si 
verificarono nettamente in dodici. L’osserva¬ 
zione più notevole fu quella di un malato il 
quale, benché confinato da tempo a letto per¬ 
chè gli arti inferiori erano incapaci di qual¬ 
siasi movimento, potette dopo la cura giuocare 
a boxe. 

Gli effetti benefici, che si avrebbero anche 
nei casi ribelli alla ioscina, durano da due a 
sei ore, poi si riducono gradatamente, ma si 
ripetono in seguito a nuova iniezione. 

Il solo disturbo che non è influenzato af¬ 
fatto è il tremore. 

Si adopera la soluzione acquosa al 2 % di 
cloridrato di bànisterina. Si iniettano sottocu¬ 
taneamente dosi variabili da 2 a 6 centigram- 
mi, mai di più. Le iniezioni di piccole dosi 
ripetute sono inefficaci, come la somministra¬ 
zione orale. Le iniezioni endovenose o intra¬ 
muscolari sono pericolose. 

Le esperienze terapeutiche sulla banisterina 
non si son potute fare su larga scala a causa 
delle difficoltà di approvvigionamento. Le re¬ 
gioni dove prospera la Banisteria Caapi non 
sono molto estese nè facilmente accessibili. 
D’altra parte occorrono oltre 50 kilogrammi di 
legno della pianta per estrarre 20 grammi di 
alcaloide. È perciò che la casa Merck ha cer¬ 
cato di procurare in altro modo il medica¬ 
mento. Gli studi fatti hanno messo in evi¬ 
denza che l’alcaloide di un’altra pianta, l’har- 
mala, ha proprietà identiche a quelle della 
banisterina. 

La Pegamum Harmala è una rutacea che 
vegeta abbondantemente nell’Africa del Nord 
e nell’Africa Occidentale. Da questa pianta sì 
estraggono due alcaloidi: Vai-mina e Varma- 
lina , due sostanze molto affini. 

L armina ha la medesima formula, i mede¬ 
simi caratteri fisici e chimici della banisterina. 
Malgrado l’opposizione di Lewin, che insiste 
nel ritenerle due sostanze diverse, l’identità dei 
due alcaloidi si va sempre più confermando. 


L’azione farmacologica dell’armina fu stu 
diata nel 1895 dal Tappeiner. Ulteriori studi 
furono fatti dal Gunn nel 1910 e successiva¬ 
mente nel 1929. 

Quest’ultimo autore venne alla conclusione 
che l’azione dell’armina e dell’armalina sub 
l’organismo rassomiglia a quella della chinina, 
e che gli effetti sul sistema nervoso centrale 
sono identici a quelli che Lewin descrisse come 
prodotti dalla banisterina. 

Stern ,fu il primo nel 1928 ad adoperare bar- 
mina nel parkinsonismo con qualche van- 
taggio. ... 

Fischer nel marzo 1929 riferì i risultati ot¬ 
tenuti in tre parkinsoniani ai quali aveva iniet¬ 
tato a giorni alterni un cmc. di soluzione 
acquosa di cloridrato di armina al 2 %. Mi¬ 
gliorarono la rigidità, i movimenti volontari e 
automatici. 

Rustige trattò 18 pazienti con 27 iniezioni 
in tutto con dosi di gr. 0.005-0.05. In 11 casi 
si ebbero, 7-8 minuti dopo l’iniezione, disturbi 
più o meno accentuati (vertigini, ronzìi, nau¬ 
see, vomiti, tendenze sincopali) che scompari¬ 
vano in capo a 15-60 minuti. Si- riscontrò di¬ 
minuzione della rigidità in 6 pazienti, e scom¬ 
parsa del tutto in tre di essi. Ma dopo sei ore 
le cose ritornarono come prima. Il tremore 
diminuì di poco in 4 malati, piuttosto si ac¬ 
centuò in 9. Gli effetti più notevoli si ebbero 
sui movimenti volontari, che guadagnano in 
rapidità, ampiezza, forza e precisione. Tutti 
questi miglioramenti non durano che qualche 
ora, solo l’euforia dura un po’ di più e quando 
tutti gli altri effetti sono già scomparsi. 

In conseguenza di tali risultati Rustige non 
crede che l’armina possa praticamente essere 
utilizzata in terapia. 

Più incoraggianti sarebbero i vantaggi rife¬ 
riti da Pineas che ha tentato la terapia armi- 
nica in 13 casi di parkinsonismo postencefali¬ 
tico, in 5 di morbo di Parkinson, in 2 di ri¬ 
gidità pallidale da ateroma cerebrale, in 1 di 
rigidità pallidale ossicarbonica. 

Ma i più recenti tentativi di Hill e Worster- 
Drought inducono di nuovo al pessimismo. 
Questi autori dopo aver dimostrato la identità 
della banisterina e dell’armina, riferiscono che 
i risultati delle loro esperienze fanno conclu¬ 
dere che l’armina somministrata ipodermica¬ 
mente alla dose di g. 0.04 non produce alcun 
apprezzabile miglioramento dei disturbi obiet¬ 
tivi e subiettivi e che somministrata a dosi più 
generose produce sintomi tossici (vertigini, 
cefalea, nausea e vomito) senza influenzare 
gran che i disordini motori. Solo in un caso 
di tachipnea postencefalitica, senza sintomi 
parkinsoniani, si notò un miglioramento. 

L’armina avrebbe l’inconveniente sicuro di 
produrre immediatamente dopo la sommini¬ 
strazione disturbi più o meno molesti, e avreb¬ 
be d’altra parte la dubbia utilità di migliorare 
alcuni dei disturbi motori parkinsoniani, non 
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i tremori. Il fenomeno più interessante è 1 eu¬ 
foria. In ogni caso, i benefici prodotti dall ar- 
mina sono transitori, e non si sa ancora quali 
possono essere gli effetti dell’uso prolungato. 

Allo stato dei fatti si deve concludere che i 
recenti tentativi di terapia del parkinsonismo 
non hanno dato ancora risultati ben definiti o 
per lo meno concordi in modo che possano 
senz’altro essere accettati dalla pratica. 

Senza aver la specificità asserita da Babinski, 
è certo che l’ioscina rimane ancora il miglior 
medicamento del parkinsonismo. Essa sommi¬ 
nistrata con criterio ed integrata da cure adiu- 
vanti generali (cacodilato, bagni caldi, esercizi 
fisici moderati) e la droga più adatta a rendere 
più tollerabile la vita agli infelici pazienti. 

I nuovi medicamenti tentati, armina com¬ 
presa, sono ancora nella fase di studio, e de¬ 
vono essere ancora suffragati da una larga 
esperienza prima di potere acquistare titolo a 
soppiantare l’ioscina. G. Dragotti. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Ospedale Civile di Badia Polesine 
(Sezione medica). 

Ricerche sulla reazione intracutanea 
di Me. Clure ed Aldrich 

per il dott. U. Toffanin, primario. 

Nell’anno 1923 due autori americani, e pre- 
cisameùte il Me. Clure e l’Aldrich, hanno de¬ 
scritto una reazione assai semplice, atta a di¬ 
mostrare la presenza di edemi latenti. La .tec¬ 
nica suggerita dagli AA. è la seguente: si iniet¬ 
ta intracute con una siringa esattamente gra¬ 
duata e con un ago sottile cmc. 0,20 di solu¬ 
zione fisiologica. Praticata l’iniezione, nell’in¬ 
dividuo sano si formerebbe in sito un pomfo 
della durata di 50-60 minuti; mentre negli 
affetti da edemi (per cause varie), il pomfo 
provocato avrebbe una durata minima, scom¬ 
parendo talvolta già dopo pochi minuti. 

Contemporaneamente alle ricerche degli 
americani, il Guggenheimer, utilizzando una 
soluzione di sali (Ca., P., Na., K.), chiamato 
Normosal, otteneva risultati supergiù identici. 

Poco dopo s’iniziarono gli studi di controllo 
(Milton, B. Cohen, Baker, Walter, G. Stern, 
Olmstead, Merklen, Hornung, ecc.) nelle più 
svariate malattie, e quale conclusione generale 
si riconosceva l’utilità del metodo per dimo¬ 
strare raumentata affinità dei tessuti per l’ac¬ 
qua negli stati pre- ed edematosi (1 aumentata 
idrofilia). 

Le prime ricerche di Me. Clure e dell Aldrich 
furono praticate su bambini, e solo dopo fu¬ 
rono intrapresi esperimenti sull’adulto sano 
ed ammalato. 

Con questa reazione si è potuto osservare 
come nelle infezioni e nelle intossicazioni in 
genere, il tempo di durata del pomfo sia oltre¬ 
modo breve (Me. Clure). 

Si sono così osservati dei casi di difterite 

grave e di scarlattina in cui la reazione di Me. 
Clure già dopo 30 minuti non era più rileva¬ 
bile (Lovett, Baker). 

Oltre che nelle malattie infettive la reazione 
fu studiata specialmente negli stati discrasici 
accompagnati più o meno da edemi, nelle ma¬ 
lattie renali in genere (Guggenheimer, Me. 
dure, Aldrich) nelle cardiopatie compensate 
e scompensate, nelle affezioni del fegato. 

Anche in tutte queste malattie il metodo si 
è dimostrato utile, infatti con esso si potè 
controllare esattamente lo stato del ricambio 
idrico dell’organismo, e dimostrare con la 
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scomparsa precoce del pomfo 1 aumentata idro¬ 
filia dei tessuti. 

L’importanza dell’argomento, la semplicità 
del metodo e sopratutto la scarsità delle pub¬ 
blicazioni in proposito, mi spinsero a ricer¬ 
care il comportamento della reazione proposta 
da Me. Clure ed Aldrich in 83 ammalati af¬ 
fetti dalle più svariate malattie e ricoverati 
nell’Ospedale di Badia Polesine. 

La tecnica da me seguita nelle ricerche cor¬ 
risponde fondamentalmente a quella suggerita 
dagli autori americani. Ho cercato sempre di 
praticare la reazione durante il riposo dei pa¬ 
zienti, usando una soluzione fisiologica legger¬ 
mente tiepida nella quantità di cmc. 0,20 per 
volta e praticando l’iniezione intracutanea nel¬ 
la parte flessoria dell’avambraccio (1). Ho vo¬ 
luto in qualche caso usare per l’iniezione quan¬ 
tità di soluzioni maggiori (0,30-0,40 cmc.); i 
risultati però furono affatto insoddisfacenti, 
data la durata (parecchie ore) del pomfo; non 
mi permisero esatta lettura e mi hanno per¬ 
tanto spinto a desistere. 

Così pure non mi sono valso del liquido di 
Straub poiché i sali KC1, e CaCl 2 in esso con¬ 
tenuti danno luogo a forte iperemia locale così 
chè il pomfo anche dopo varie ore (persino 
dopo 4-5 ore) è ancor visibile. Pure, malgrado 
gli ottimi risultati ottenuti da Guggenheimer 
e Hirsch con la soluzione di Normosal, ho cre¬ 
duto opportuno di scartare il metodo, poiché 
nella cute edematosa la scomparsa del pomfo 
fu oltremodo rapida. 

Alcuni autori hanno pensato di aggiungere 
sia alla soluzione di Normosal, che a quello 
di cloruro sodico, delle sostanze coloranti per 
es. fenolsulfoftaleina al 0,25 %, ciò per ren¬ 
dere la reazione più manifesta. 

Io però credo che l’uso delle sostanze colo¬ 
rate non sia consigliabile dato che esse si dif¬ 
fondono con estrema rapidità nei tessuti, ren¬ 
dendo il più delle volte poco chiaro il luogo 
dell’inoculazione. ,/ 

In ogni mio ammalato ho già eseguito due 
reazioni contemporanee per valutare il tempo 
medio dato dai risultati. 

Consideravo come fisiologica quella reazione 
che scompariva dopo 50-60 minuti; ritardata, 
quella che scompariva dopo, e come patolo¬ 
gica ogni reazione scomparsa prima di 40 mi¬ 
nuti. 


(1) Secondo alcuni autori (Mandels, Fraen- 
kel) il posto migliore per eseguire la reazione 
sarebbe la metà destra dell’addome vicino al- 
rombelico. 


Ilo riunito i risultati ottenuti nella seguente 
tabella : 


Malattie infettivi:. 


N- d’ordine 

Nome 

Età 

Diagnosi 

Durata della 
reazione di 
Me. Clure ed 
AldricU 



anni 


min. 

1 i 

C. Adelaide 

35 

Ileo-tifo 

46 

2 

P. Giulio 

18 

Id. 

52 

3 

C. Mario 

17 

Id. 

58 

4 

M. Gino 

17 

Id. 

56 

5 

C. Serafino 

16 

Id. 

50 

6 

R. Pietro 

24 

Id. 

42 

7 

V. Leferino 

57 

Id. 

42 

8 

G. Maria 

63 

Paratifo B 

50 

9 

D. Pulcra 

18 

Coli bacillosi 

50 

10 

R. Nereo 

5 

Dissenteria bacii- 





lare 

52 

11 

M. Valente 

2 

Tubercolosi milia- 





re acuta 

49 

12 

V. Carolina 

58 

Tuberc. polmona- 





re aperta 

52 

13 

Anna 

29 

Id. 

52 

14 

F.. Carolina 

28 

Id. 

60 

15 

B. Mario 

24 

Id. 

64 

16 

B. Amabile 

35 

Id. 

58 

17 

Z. Pietro 

25 

Id. 

56 

18 

B. Arturo 

25 

Id. ! 

52 

19 

D. Battista 

21 

Id. 

57 

20 

P. Amedeo 

33 

Id. 

47 

21 

B. Augusto 

36 

Id. 

38 

22 

D. Mario 

4 

Tuberc. polmona- 





re chiusa 

62 

23 

C. Duilio 

22 

Id. 

53 

rfy 

24 

B. Lindo 

19 

Id. 

53 

crrv 

25 

P. Vittoria 

19 

1 Id. 

5u 

26 

P. Rina 

10 

Meningite tuber- 

A Q 




| colare 

4o 

act 

27 

G. Santo 

46 

: Malaria 

DO 

28 

M. Mafalda 

22 

1 Id. 

qr> 

29 

Z. Giovanni 

22 

Reumatismo art. 

ou 




| acuto 

q7 

30 

B. Maria 

34 

Reumatismo art. 

Oé 




! subacuto 



Malattie 

DEL RICAMBIO. 


31 

M. Adriana 

49 

Uricemia 

62 

32 

M. Marcella 

50 

Ricorrenti neu- 





ràlgie e mialgie 

70 


Malattie dell’apparato digerente. 


33 

|C. Giulia 

65 

Gastrite cronica 

66 

34 

P. Olga 

22 

Gastrite acuta 

61 

35 

P. Lancietta 

i 55 

Ipercloridria 

52 

36 

M. Domenicc 

) 68 

— 

— 

37 

G. Gillio 

35 

Ipercloridria 

50 

38 

L. Loretta 

3 

Gastrite acuta 

37 

39 

B. Maria 

27 

Neurosi celiaca e 





ptosi gastrica 

40 

•40 

M. Mario 

2 

Enterite acuta 

34 

41 

V. Pierina 

63 

Colecistite calco- 





Iosa 

62 

42 

! T. Luigi 

50 

Cancro del fegato 

56 
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Malattie varie. 


Q) 

c 

' — * 

r-t 

o 

Zi 

Nome 

Età 

Diagnosi 

Durata della 
reazione di 
Me. Clure ed 
Aldrich 

1 


anni 


min. 

43 

C. Giuseppe 

40 

Epatomegalia post- 





malarica 

50 

44 

P. Francesco 

80 

Marasma senile 

82 


Malattie 

DELL APPARATO RESPIRATORIO. 

45 

R. Armando 

4 

Bronchite acuta 

39 

46 

F. Bruno 

12 

Id. 

42 

47 

S. Regina 

35 ! 

Id. 

56 

48 

Z. Antonio 

68 i 

Bronchite cronica 

68 

49 

F. Gildo 

8 

Bronchite acuta 

. 41 

50 

F. Pietro 

32 

Asma bronchiale 

53 

51 

C. Maria 

75 

Enfisema polmo- 





nare 

78 

52 

Z. Vito 

61 

Id. 

51 

53 

C. Antonio 

66 

Broncopneumonite 





influenzale 

60 

54 

G. Giuseppe 

20 

Id. 

48 

55 

T. Fortunato 

2 

Broncopneumonite 





migratoria 

31 

56 

T. Arsenide 

23 

Pleurite essudativa 

38 

57 

M. Luigi 

45 

Id. 

33 

58 

S. Anselmo 

29 

Pleurite secca 

52 

59 

R. Angela 

24 

Polisierosite 

40 

60 

B. Divo 

15 

Id. 

47 

61 

M. Adele 

10 

Id. 

41 

62 

IL Maria 

30 

Id. 

33 

63 

Z. Ida 

27 

Id. 

38 


Malattie 

DELL 'APPARATO CIRCOLATORIO. 

•64 

P. Giovanni 

12 

Pericardite essu- 





dativa tbc. 

49 

65 

R. Giuseppe 

35 

Miocardite con 





scompenso 

31 

66 

P. Emilia 

79 

Id. 

34 

67 

S. Virginia 

77 

Miocardite acuta 

40 

68 

G. Noemi 

26 

Insuff. e stenosi 





mitralica 

40 

69 

B. Rita 

19 

Stenosi mitralica 

| 46 


Malattie del sistema nervoso 


70 

C. Vasco 

17 

Meningoencefalite 
da influenza 

50 

71 

M. Maria 

52 

Sclerosi laterale 
amiotrof. 

52 

72 

R. Maria 

44 

Trombosi della 
silviana da ar¬ 
teriosclerosi 

50 

73 

A. Genoveffa 

8 

Corea di Sydenham 

43 

74 

T. Antonio 

12 

Id. 

40 


Malattie dei reni 


75 

C. 

Rosa | 

65 

Nefrosclerosi 

32 

76 

z. 

Maria 

22 

Nefrite cren, con 
edema 

34 

77 

T. 

Ida 

32 

i 

Azo>t ernia 

47 

78 

P. 

Caterina 

65 

Nefrite glomeru- 
lare cron. con 
edema 

37 


Malattie del sistema emopoietico 


N- d’ordine 

Nome 

Età 

Diagnosi 

Durata della 
reazione di 
Me. Clure ed 
Aldrich 

79 

R. 

Ada 

16 

Anemia a tipo ciò- 






rotico 

39 

80 

R. 

Carolina 

19 

Id. 

46 

81 

B. 

Ida 

27 

Anemia perniciosa 

50 

82 

M. 

Giovanni 

44 

Mielosi cronica 1 

52 

83 

C. 

Rina 

2 

Anemia splenom. 






infantile 

26 


Dall’esame dei risultati ottenuti, sottopo¬ 
nendo 83 ammalati alla reazione di Me. Clure 
ed Aldrich, si posson trarre le seguenti con¬ 
clusioni : 

1) la quasi maggioranza delle malattie in¬ 
fettive degli adulti (poiché quelle dell’età in¬ 
fantile, non ho avuto occasione di osservare 
nel mio reparto) presentano un tempo di rea¬ 
zione presso a poco normale. Solo in un caso 
(n. 21) di tubercolosi polmonare aperta ed in 
due casi di poliartrite reumatica ho notato rea¬ 
zione di breve durata (38 minuti); 

2) nelle malattie dell’apparato digerente, 
ad eccezione sempre di quelle dell'età infantile 
che danno reazione di breve durata (v. caso 
n. 40), i valori furono normali; 

3) nel marasma senile trovai una reazione 
oltremodo prolungata (82 minuti); 

4) nelle pleuriti essudative e polisierositì 
spesse volte riscontrai un’idrofilia accentuata 
dei tessuti (v. casi n. 55, 56, 57, 58, 62, 63); 

5) nei vizii cardiaci scompensati (miocar¬ 
diti subacute e croniche) la reazione fu il più 
delle volte di breve durata (v. casi n. 65, 66); 

6) in casi di lesioni renali con edema la 
reazione di Me. Clure fu di breve durata (v. 
casi n. 75, 76) mentre nell’azotemia non fu af¬ 
fatto apprezzabile l’idrofilia dei tessuti. 

RIASSUNTO. 

L’A. ha studiato il comportamento della rea¬ 
zione di Me. Clure in diverse malattie in linea 
di massima; egli ha riscontrato: tempo di rea¬ 
zione pressapoco normale nelle malattie in¬ 
fettive ed in quelle dell’apparato digerente; rea¬ 
zione prolungata nel marasma senile e nelle 
sierositi; reazione di breve durata nelle lesioni 
renali con edemi e nelle miocarditi subacute. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

R. Ospedale di Modigliana (Forlì) 

Contributo allo studio * 
e alla casistica dei gozzi linguali. 

Dott. Riccardo Carnelli, chirurgo primario. 

I gozzi della base della lingua sono abba¬ 
stanza rari, se si tien conto di quelli che, in 
tutta la letteratura di 60 anni, ho potuto rac¬ 
cogliere. In tutti 80 casi. Di questi soltanto 
5 o 6 appartengono alla letteratura italiana. 
Sono questi i casi del Lenzi, del Livi, dell Au- 
stoni, dell’Anglesio, del D’Aiutolo e del Tor- 
rigiani. 

Mi è sembrato quindi assai importante stu¬ 
diare questo argomento a proposito d un caso 
occorsomi nell*Ospedale di Modigliana da me 
diretto. 

Nei testi classici vi si accenna appena o si 
trascura affatto. Bergmann, per esempio, nel 
suo trattato classico di Chirurgia Pratica a 
pag. 789, volume I, ne dà appena un cenno. 
Il Tillmann nel suo trattato di Patologia Ge¬ 
nerale e Speciale Chirurgica ne dà un cenno 
ancora più sommario. Il Forgue nel trattato 
di Patologia Chirurgica (voi. IL 3 a edizione, 
pag. 227) v’accenna brevemente. Qualche noti¬ 
zia si trova nel Nuovo Trattato di Chirurgia di 
Le Dentu e Delbet, 3 a edizione, tomo XXIV, 
là dove parla delle affezioni chirurgiche del 
corpo tiroide, per cui ho cercato di raccogliere 
il massimo numero di lavori originali e con¬ 
tributi pubblicati, in modo da poter ricostrui¬ 
re, in una modesta sintesi, le varie considera¬ 
zioni circa la storia, Ittiologia, la patogenesi, 
la sintomatologia, la diagnosi, la prognosi e 
la cura di questa affezione. 

Sono quasi certo che, per quanto attenta sia 
stata la ricerca bibliografica qualche caso 
potrà essermi sfuggito, ma ad ogni modo, il 
numero dei casi raccolti, fa pensare subito 
che se questa specie di gozzo è ritenuta dagli 
autori come una rarità, questa pretesa si deb¬ 
ba ricercare più nel fatto d’incuria di pubbli¬ 
cazione da parte degli osservatori o a confu¬ 


sione diagnostica con altri tumori della lingua 
anziché alla vera frequenza. 

Il caso da me osservato riguarda una ragazza 
di 18 anni figlia di coloni possidenti; nata e vis¬ 
suta fin’ora nella stessa località, esente da epi¬ 
demia di gozzo 



Assunta M...., d’anni 18 
da Modigliana. 

riacque da parto fisiologico. Non sofferse delle 
comuni malattie dell’infanzia. Ha 4 sorelle ed 1 
fratello, tutti piccoli di statura, ma scheletrica¬ 
mente ben conformati. Essa però è, somatica¬ 
mente, la più delicata e minuta. Nella sua pa¬ 
rentela, da parte della madre, che presenta lieve 
ipertrofia tiroidea, si verificarono degli psicopa¬ 
tici. La ragazza mestruò a 17 anni ed a quel¬ 
l’epoca risale la comparsa del tumore linguale 
che attirò la sua attenzione e quella dei genitori. 

Esame obiettivo generale. — La ragazza è alta 
metri 1,30. D’aspetto infantile. Il colorito della 
cute è roseo però questa è sottile di tipo linfa¬ 
tico. Presenta capelli folti e neri però le regioni 
ascellari e pubica sono sprovviste di peli. Di ca¬ 
rattere timido e mite facilmente subisce l’im¬ 
pressione altrui ed arrossisce per nulla. 

L’esame clinico sistematico del torace e quello 
radiologico non mettono in evidenza lesioni spe¬ 
cifiche in atto o pregresse, dell’apparato respira¬ 
torio. Il cuore è nei limiti normali e coll’ascolta¬ 
zione non si rilevano sintomi di alterazioni pa¬ 
tologiche funzionali. Le mammelle sono appena 
sviluppate. 

Al colio non presenta ghiandole ingrossate, e 
non si verifica quella rotondità naturale, facile 
a riscontrarsi nella donna, perchè la palpazione, 
assai accurata, esclude la presenza della tiroide. 

L’esame clinico sistematico dell’addome non 
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presenta dolenzia sulle regioni dello stomaco, 
della vescichetta biliare, dell’appendice. 

Stomaco, fegato e milza sono pertanto nei li¬ 
miti normali. 

Nessuna traccia di ascite, di tumori, di ernie 
è messa in evidenza. 

L’esame del sistema nervoso non mette in evi¬ 
denza sintomi a carico delle funzioni del sistema 
nervoso periferico, se si eccettua un’alterazione 
della favella che appare nasale. Non esistono però 
traccie di alterazione della sensibilità, della mo¬ 
tilità e della coordinazione dei movimenti. 

La psiche è poco sviluppata ed è quella di un 
fanciullo per quanto non possa ritenersi defi¬ 
ciente. 

Le pupille sono regolari ed eguali, e reagiscono 
perfettamente all’accomodazione e agli stimoli 
luminosi. 

Nessuna traccia esiste di strabismo, di miopia 
o di esoftalmo. 

L’udito è perfetto e negli orecchi non esiste 
traccia di otorrea. 

I riflessi patellari sono integri. 

La funzione mestruale da che si è iniziata si 
è sempre mantenuta regolare per intercorrenza 
e per quantità. Soltanto, ella afferma, che du¬ 
rante questa funzione si è accorta che il tumore 
sulla lingua si accresce di volume, è leggermente 
dolente e si arrossa, per poi tornare allo stato 
primitivo, non appena che le mestruazioni sono 
cessate. Non ha mai dato emorragie. 

Esame obiettivo locale. — Facendo stirare ben 
fuori dalla cavità orale, la lingua, in corrispon¬ 
denza del dorso, presso il foramen coecum si 
nota un tumore della grossezza di un’oliva con 
superficie liscia, ricoperta di mucosa linguale in¬ 
tegra, con colorito rosso-venoso per presenza di 
numerosi vasellini venosi che traspariscono al di¬ 
sotto della mucosa stessa. Il tumore fa, in parte, 
corpo colla lingua ma sovravanza per buona metà 
sul dorso di essa. Esso occlude in parte la cavi¬ 
tà del faringe ma non contrae nessun rapporto 
con l’epiglottide. P indolente, ha consistenza 
duro elastica, non presenta peduncoli, nè segni 
di fluttuazione. 

Le tonsille sono lievemente ipertrofiche. 

Colla comparsa del tumore, i genitori della 
ragazza, assicurano che la voce si è andata al¬ 
terando ed è divenuta nasale come pure, talvol¬ 
ta, la parola è un po’ inceppata. La deglutizione 
si compie abbastanza facilmente per i cibi li¬ 
quidi ma trova un po’ di difficoltà per quelli 
solidi cosicché la ragazza, asserisce, di dover fare 
bocconi abbastanza piccoli e d'esser costretta a 
mettere maggior tempo d’una volta a consumare 
i suoi pasti. 

Durante il sonno, asseriscono i genitori, essa 
russa fortemente ciò che non faceva prima. 

L’esame delle urine non ha messo in eviden¬ 
za tracce di sostanze abnormi. L’esame del san¬ 
gue è resultato normale. 

La reazione di Wassermann è negativa. 

Si fa diagnosi di struma linguale e si consi¬ 
glia pertanto l’operazione che viene però rifiu¬ 
tata. 

Storia. — La storia di questa affezione, se¬ 
condo Bergmann rimonterebbe al 1882. Co¬ 
stui infatti dice : « il primo caso di questo 


genere fu pubblicato da R. Wolff nel 1882 ». 
Dalle mie ricerche bibliografiche io avrei in¬ 
vece potuto stabilire che la prima notizia di 
tali affezioni trovasi nel 1869 quando Hi- 
ckmann (citato da Austoni) pubblicò « un 
caso di tumore congenito della base della lin¬ 
gua in una neonata morta per asfissia » per¬ 
chè il tumore offriva ostacolo alla suzione ed 
alla respirazione. La natura di questo tumore, 
accertato istologicamente, era tiroidea. Dopo 
di lui, Lucke nel 1879, Parker nel 1881, ne 
pubblicarono ciascuno un caso, finché si giun¬ 
ge al 1882 in cui Wolff, pubblicò il suo « Caso- 
di ghiandola tiroide accessoria ». 

Da quell’epoca fino al 1905 le osservazioni e 
gli studi si moltiplicarono ed è merito del 
Lenzi d’aver raccolti, cronologicamente, in un 
suo magistrale lavoro pubblicato sullo « Spe¬ 
rimentale » nel 1905, quasi tutti i casi com¬ 
parsi nella letteratura fino allora e che som¬ 
mano a 35. 

Dopo di lui il Livi, nel 1910, pubblicando 
un’osservazione fatta nell’Ospedale Maggiore 
di Bologna, aggiunse alla statistica accennan¬ 
doli nella bibliografia, in fine al lavoro, i casi 
di Mellroith, di Hansemann e di Wakabaski. 

Nello stesso anno l’Austoni, nella rivista 
« La Clinica Chirurgica » rendendo pubblico 
un caso da lui operato nella Clinica di Padova 
continuando nella raccolta delle diverse osser¬ 
vazioni precedenti, accresceva la statistica fino 
al numero di 54 casi. 

Dal 1910 fino a venire all’opera in cui scrivo 
questo lavoro (1929) io ne avrei raccolti altri 
26 casi, di cui due dovuti agli italiani An- 
glesio e Torrigiani, e gli altri dovuti ad autori 
stranieri, come resulta dalla bibliografia, cro¬ 
nologicamente esposta in fine di questo lavoro. 

Patogenesi. — I tumori linguali di natura 
tiroidea rappresentano casi di patologia em¬ 
brionale della tiroide. Per interpetrare dunque 
esattamente la loro patogenesi bisogna ricor¬ 
dare l’origine della ghiandola tiroide mediana 
e delle ghiandole accessorie. Quella nasce a 
spese di un abbozzo impari e mediano che con¬ 
siste in una piccola fossetta epiteliale della 
parete anteriore del faringe situato sulla linea 
mediana, in corrispondenza del secondo arco 
branchiale. Tale fossetta si distacca, in seguito, 
dall’epitelio che le ha dato origine e si tra¬ 
sforma in una vescicola epiteliale a pareti 
spesse, peduncolata, il lume della quale scom¬ 
pare in seguito. L’ammasso cellulare pieno ben 
presto si trasforma in una rete di cordoni pie¬ 
ni anastomizzati che danno luogo, per gem¬ 
mazione a cordoni secondari, quindi l’intiera 
rete è sepimentata da tramezzi connettivo va- 
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scolari in lobuli, pieni, nei quali ben presto 
comincia a comparire la secrezione tiroidea 
(al 6° mese di vita intrauterina); alla nascita, 
la struttura è quasi identica a quella dell’a¬ 
dulto. 

L’abbozzo tiroideo, rimane, durante un lasso 
di tempo in comunicazione colla superficie 
della lingua mediante un canale, il canale ti- 
reo-glosso di His, che in seguito scompare 
salvo in corrispondenza del suo sbocco, ove 
persiste sotto forma di foro ceco (forameli 
coecum). 

Però non sempre le cose decorrono in que¬ 
sto modo con cui le abbiamo esposte. Diverse 
anormalità possono accadere durante questo 
lavorìo embriologico. 



Fig 2. — 1. foramen coecum; 2. tratto tireo- 
glosso; 3. osso ioide; 4. gianduia tiroide; 5. pi¬ 
ramide di Morgagni; 6. lingua. (Dal Testut, 
Anat. topografica). 

1) Il canale tireo-glosso può rimanere per¬ 
vio soltanto totalmente e persistere così per 
tutta la vita extrauterina. 

2) Lo stesso canale può rimanere pervio 
soltanto alle sue due estremità cioè in corri¬ 
spondenza del foramen coecum e della pira¬ 
mide di Morgagni ed allora il tratto superiore 
all’osso ioide prende il nome di dotto lingua¬ 
le o di Bockdalek e quello inferiore di dotto 
tiroideo. 

3) Il canale tireo-glosso può rimanere 
frammentato a tratti del suo decorso in parti 
cave o piene donde l’origine di cisti o di fistole 
cervicali. 

4) L’abbozzo mediano della tiroide può 
non compiere sempre la sua normale discesa 
nel collo ma arrestarsi in toto od in parte al 
suo punto d’origine ( foramen coecum ) o vici¬ 
no a questo. 


5) Durante la discesa dell’abbozzo media¬ 
no possono staccarsi germi epiteliali dotati 
delle stesse proprietà embriologiche che costi¬ 
tuiscono le cosidette tiroidi accessorie o aber¬ 
ranti. 

Da queste anomalie embriologiche prendono 
origine diverse formazioni patologiche di cui 
non è qui il caso di parlare. 

Al nostro scopo c’interessano soltanto quelle 
che riguardano l’abbozzo mediano e le tiroidi 
accessorie. 

Quando l’abbozzo mediano non compie la 
sua discesa ma si arresta nel suo punto d’ori¬ 
gine può rimanere silenzioso presso il foramen 
coecum come un piccolo nodo formato da ele¬ 
menti epiteliali pavimentosi disposti in modo 
da formare vescicole e zaffi pieni e senza fare 
alcun rilievo sul dorso della lingua. 

Quando invece, pure essendosi arrestato al 
suo punto di origine ad un certo momento 
della vita, comincia a svilupparsi, dà luogo 
ad uno struma che rappresenta la ghiandola 
tiroide in toto. E Gaudier infatti ha sostenuto, 
per primo, che alcune delle strume che si ri¬ 
scontrano alla base della lingua, hanno questa 
origine. 

Nell’altra eventualità che l’abbozzo tiroideo 
mediano non si arresti tutto nel punto di ori¬ 
gine ma che soltanto una parte di esso riman- 
.ga presso il foramen coecum ed un’altra parte 
discenda nel collo a formare un lobo della ti¬ 
roide si possono avere due strume una lin¬ 
guale ed una tiroidea oppure soltanto la prima 
e l’altra parte può costituire una tiroide aber¬ 
rante: 

Tn quanto alle ghiandole tiroidi accessorie 
o aberranti, constatato il fatto, dice Testut, 
che esse non sono altro che formazioni so¬ 
prannumerarie o aberranti sviluppatesi a spese 
dell’abbozzo tiroideo mediano o del suo pe¬ 
duncolo e che hanno perciò anche la stessa 
struttura della ghiandola tiroide, si capisce 
come esse si rinvengono lungo tutto il tratto 
percorso dall’abbozzo tiroideo mediano, per 
scendere al collo e come possano andare in¬ 
contro alle stesse iperplasie e degenerazioni 
della tiroide. In alcuni casi esse possono rap¬ 
presentare la tiroide mancante e supplire al¬ 
l’eventuale insufficienza tiroidea. 

Anatomicamente le ghiandole tiroidee ac¬ 
cessorie sono state classificate in tre gruppi a 
secondo delle loro posizioni prejoidee, soprajoi- 
dee, ed infraioidee. Quelle più studiate sono 
le sopraioidee, fra le quali la più nota è la 
ghiandola di Zucherkandl, ma quelle che, nel 
nostro caso, ci interessano maggiormente sono 
quelle che hanno sede alla base della lingua 
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e sono le più frequenti e le più importanti dal 
lato pratico, inquantochè è proprio in esse 
che si origina il gozzo linguale. 

Tuttavia, nella letteratura, si citano gozzi 
linguali anche nel corpo della lingua e Goris 
ne descrive un caso della punta. 

Da quanto abbiamo detto il gozzo linguale, 
come afferma TAustoni, può avere un triplice 
significato. 0 essere la iperplasia di una ghian¬ 
dola tiroide totale ectopica; o essere la iper¬ 
plasia di una parte della tiroide arrestatasi 
nel punto d'origine o essere semplicemente la 
iperplasia d una ghiandola tiroide aberrante. 

Si capisce come tutti gli autori facciano no¬ 
tare la importanza di queste considerazioni dal 
punto di vista terapeutico, inquantochè nel 
primo caso di ghiandola tiroide totale ectopica 
coll’asportazione totale del tumore, si andreb¬ 
be certamente incontro al mixoedema posto¬ 
peratorio, mentre, nelle altre due eventualità, 
questo inconveniente non avviene. 

Anatomia patologica. — Non avendo avuto 
occasione di operare il caso osservato, non 
posso riportarne Tesarne istologico e perciò 
debbo accontentarmi di quanto ho potuto rac¬ 
cogliere nella letteratura. 

I diversi autori sono concordi nelTasserirc 
che i gozzi linguali hanno tutti la stessa strut¬ 
tura inquantochè sono costituiti da tessuto ti¬ 
roideo in vario stadio di sviluppo e possono 
riprodurre tutte le varie forme del gozzo ti¬ 
roideo. 

Così pure è uguale a quello, l’alterazione 
elementare e la sua origine istologica e come 
quello tiroideo, il gozzo linguale si può defi¬ 
nire una neoplasia epiteliale benigna con ten¬ 
denza alle formazioni cistiche. 

I gozzi linguali che rappresentano la totalità 
della ghiandola tiroide ectopica posseggono 
una capsula connettivale ed hanno una strut¬ 
tura prevalentemente embrionale provveduti 
d’una circolazione lacunare e quindi la fre¬ 
quenza, in essi, di emorragie. 

Sede e rapporti. — I gozzi linguali hanno 
generalmente la loro sede alla base della lin¬ 
gua in corrispondenza del forameli coecum, ina 
si possono trovare anche nello spessore della 
lingua e finanche nella punta di questa. (Livi, 
Harvev). La loro grandezza è assai variabile 
tantoché i diversi autori l’hanno paragonata 
ai più differenti oggetti ma, in generale, è 
equiparata, più frequentemente, a quella di 
una noce o di una grossa oliva. 

I loro rapporti intimi sono naturalmente col 
corpo della lingua, dalla quale possono spor¬ 
gere più o meno dorsalmente, ed occupare in 
parte la cavità del faringe arrivando fino a 


ridosso delTepiglottide colla quale però non 
assumono rapporti diretti ma possono spostar¬ 
la indietro. 

Talvolta fanno prominenza nella regione 
sopraioidea. I gozzi accessori inoltre possono 
sembrare indipendenti dal corpo tiroide ma in 
generale essi stanno in rapporto colle ghiando¬ 
le per mezzo di cordoni tiroidei e qualche 
volta, per mezzo di lunghe e gracili cpnnes- 
sioni che è possibile dissecare. (Roux, Ri¬ 
viere). Non danno mai metastasi nè si diffon¬ 
dono alle parti vicine perciò sono considerati 
tumori benigni (Forgue). 

Eziologia. — SulTetiologia di questi tumori 
niente è da aggiungere oltre quello che già 
sappiamo attraverso l’estesa letteratura per il 
gozzo del collo e, come per l’origine di questo, 
le cause restano tuttora oscure così per il goz¬ 
zo linguale, ci è perfettamente ignoto il mo¬ 
vente etiologico. 

Fra le cause predisponenti la pubertà ed il 
sesso si mettono fra le prime. Data la ricca 
vascolarizzazione delle tiroidi, si spiega come 
per gravi fatti congestizi legati all’epoca del¬ 
l’inizio delle mestruazioni nella donna e quin¬ 
di delTaccrescimento e delle modificazioni che 
avvengono nel suo organismo, come in questo 
periodo si possa accrescere bruscamente il vo¬ 
lume della ghiandola aberrante fino al punto 
d’assumere un colorito venoso più intenso ed 
anche da dare un certo senso di dolore, come 
si verifica nel nostro caso, ad ogni epoca me¬ 
struale. Però, nella letteratura, esistono anche 
casi di gozzo linguale verificati in maschi al¬ 
l’epoca della pubertà. 

L’eredità non sembra avere influenza e per 
lo più si presenta in località esenti da gozzo. 
Alcune volte è stata notata la sua comparsa 
dopo alcune malattie infettive ma questi casi 
sono troppo scarsi per poter stabilire, con una 
certa probabilità, la loro influenza etiologica. 

Sintomatologia. — La comparsa, Taccresci- 
mento e l’evoluzione di questi tumori è tra le 
più variabili. Ordinariamente la loro manife¬ 
stazione è lenta. In alcuni casi, però, in se¬ 
guito ad iperemia suscitata per influenza di 
cause congestizie, possono accrescersi in poco 
tempo ed anche raddoppiare il loro volume. 

Obiettivamente sono tumori rotondeggianti 
di variabile grandezza, con larga superficie 
d’impianto. Generalmente non posseggono pe¬ 
duncoli, ma nella letteratura esistono due casi 
di gozzi linguali peduncolati; quello del Livi 
e quello di Harvey. La loro superficie è liscia, 
di colorito rosso venoso e di consistènza duro 
elastica. Raramente presentano ulcerazioni: 
tuttavia ulcere di altra natura possono impian- 
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tarsi su di essi. Spesso, e specialmente nelle 
ricorrenze mestruali, si possono avere emor¬ 
ragie talora insistenti e profuse in causa della 
loro ricca vascolarizzazione. Quando esiste uno 
di questi tumori non si riscontrano contempo¬ 
raneamente i gangli della regione ingrossati. 

Soggettivamente si manifestano con altera¬ 
zioni del -timbro della voce che diviene na¬ 
sale, con fatti di alterazione della loquela (di¬ 
sartria) ed infine con difficoltà più o meno 
marcata della deglutizione specie per i cibi so¬ 
lidi ed a secondo del volume del tumore. 

Dal punto di vista somatico i portatori di 
questo tumore presentano spesso stigmate 
d’ipotiroidismo (nanismo, infantilismo, ecc.). 

Diagnosi. — Si tratta dapprima di stabilire 
se il tumore della lingua è un tumore benigno 
o maligno. Questa diagnosi può essere fatta 
in base a criteri d’indole generale. L’assenza 
assoluta di gangli ingrossati al collo, nelle 
regioni sottomascellari, sottomentali o della 
catena giugulare interna di cui il ganglio di 
Kùttner è il ritrovo principale dei linfatici 
della lingua, è già un carattere per escludere 
la malignità del tumore. L’età del paziente 
che, in generale è un giovane: l’epoca di com¬ 
parsa, la sua lenta evoluzione, la mancanza di 
dolori, e talvolta anche il sesso sono tutti ca¬ 
ratteri che fanno escludere a priori la mali¬ 
gnità. 

Ammessa la benignità del tumore, trattasi 
in secondo luogo di, fare la diagnosi differen¬ 
ziale cogli altri tumori benigni della lingua. 
Questi sono rappresentati dalle cisti mucose, 
dermoidi e linfatiche; poi dalle cisti d’echino¬ 
cocco vengono inoltre gli adenomi, i fibromi, 
i lipomi e gli angiomi. Infine un nodulo tu¬ 
bercolare ed il sifiloma. 

Le cisti si differenziano per la loro consi¬ 
stenza e per la presenza di fluttuazione, per 
l’aspetto gialliccio, la forma irregolarmente 
globosa, per la loro sede che può essere va¬ 
riabile su ogni punto del dorso della lingua, 
per l’assenza di ipotiroidismo e per presenza 
di tiroide in sito. 

Le cisti d’echinococco sono rarissime nella 
lingua come pure abbastanza rari sono i fi¬ 
bromi, gli adenomi ed i lipomi. Una certa 
confusione potrebbe esser fatta cogli angiomi 
inquantochè l’aspetto loro è assai simile a 
quello dei gozzi linguali, ma in quelli vi è 
assenza di ipotiroidismo, la sede non è perfet¬ 
tamente delimitabile ed esiste in oltre la ti¬ 
roide in sede normale. 

TI nodulo tubercolare è raramente primitivo 
della lingua ed in genere s’accompagna con 
infiltrazioni ghiandolari del collo e con sin¬ 


tomi di questa infezione in altre parti del 
corpo. Se è ulcerato presenta l’aspetto caratte¬ 
ristico caseoso. Il sifiloma iniziale può riscon¬ 
trarsi in ogni età, ha una evoluzione lenta; è 
duro di color rosso rameico, di forma roton¬ 
deggiante; ha sede variabile sul dorso della 
lingua, s’accompagna ad ipertrofia dei gangli 
cervicali. Non vi è ipotiroidismo e la tiroide 
è in sede normale. 

Cura. — La cura dei gozzi linguali è esclu¬ 
sivamente chirurgica. Abbiamo già accennato 
che quando il gozzo linguale rappresenta tut¬ 
ta la ghiandola tiroide ectopica l’asportazione 
totale è controindicata per il pericolo dell’in¬ 
sorgenza del mixoedema. In questi casi, quan¬ 
do per la sua grossezza il tumore apportasse 
disturbi molto pronunziati al paziente è indi¬ 
cata l’asportazione parziale col galvanocaute¬ 
rio. Nei casi in cui il gozzo linguale rappre¬ 
senta una ghiandola tiroide accessoria allora 
si può tentare anche l’asportazione totale. In 
ogni caso è consigliabile far seguire all’atto 
operatorio una cura opoterapica di tiroidina. 
Alcuni consigliano anche la cura iodica. 

L’emorragia resultante dall’intervento ope¬ 
ratorio è facilmente frenabile con tamponi im¬ 
bevuti d’acqua calda oppure mediante l’appli¬ 
cazione di uno o due punti al catgut. 

Riassunto. 

L’A. in seguito ad un caso di gozzo linguale 
occorsogli in osservazione, ne fa, anzitutto, 
notare l’apparente rarità e, basandosi sulla 
propria osservazione e su quelle di altri autori, 
raccoglie in sintesi quanto si conosce circa la 
etiologia, la patogenesi, la sintomatologia, la 
diagnosi e la prognosi di questa affezione. 

Riporta infine un’importante quanto estesa 
bibliografia cronologica. 
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CO M MENTI. 

Ospedale Psichiatrico Provinciale di Mantova 

Sul meccanismo di azione della malario- 
terapia della paralisi progressiva. 

A proposito della polemica tra i proff. Medea e Pasini 

per il prof. G. Santangelo, direttore. 

Intendimento della presente nota non è certo 
quello di polemizzare con LI prof. Pasini e 
tanto meno col prof. Medea, al quale anzi 
esprimo il mio ringraziamento per avere ac¬ 
cettalo e sostenuto l'ipotesi dell’antagonismo 
biologico da me illustrata sin dal 1926 sulla 
Riv. di Patol. Nervosa e Mentale (voi. 31, 
fase. Ili), per spiegare il meccanismo di azione 
della cura malarica nella demenza paralitica; 
essa ha piuttosto quello di chiarire il mio pen¬ 
siero attuale sulla detta ipotesi specie al lume 
dell’esperienza maturata in questi tre ultimi 
anni. 

A pag. 295 del mio sopracitato lavoro leg- 
gesi : «... il fattore principale, che dovrà for¬ 
mare oggetto delle ricerche future è rappre¬ 
sentato dalla capacità biologica colla quale 
l’arganismo prende parte al processo di gua¬ 
rigione ». E più oltre: « ... si può pensare a 
meccanismi immunitari per spiegarsi l’azione 
curativa della malaria e con ciò la parte espli¬ 
cata dall’organismo ?... certamente no... Infatti, 
mentre il concetto di resistenza immunitaria 
è fondato sulle proprietà difensive che acqui¬ 
sta l’organismo rispetto ad una data infezione 
per avere in precedenza superata la stessa, nel 
caso della demenza paralitica l’immunità ver¬ 
rebbe ad esplicarsi su una malattia in atto 
esistente per una capacità di difesa postuma 
che acquisterebbe l'organismo in seguito alla 
nuova malattia. Pertanto le premesse su cui 
verrebbe ad essere impostata l'analogia colla 
teoria immunitaria, sono tutt’altro che analo¬ 
ghe, sicché non si comprende su che base essa 
possa essere ammessa nel caso della malario- 
terapia della paralisi progressiva. 

« ...L’organismo pur avendo una parte im¬ 
portante nel processo di guarigione della para¬ 
lisi operato dalla malaria non vi partecipa con 
un meccanismo immunitario nel senso origi¬ 
nario di questa parola... sembra quindi più 
giustificato ammettere un antagonismo biolo¬ 
gico tra le due infezioni, la preesistente e la 
sopravvenuta, al quale come per ogni altro fe¬ 
nomeno vitale partecipa attivamente l’organi¬ 
smo, piuttosto che invertire i termini della 
teoria immunitaria... ». 
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Questo scrivevo a conclusione della disamina 
analitica di tutte le ipotesi invero poco soddi¬ 
sfacenti emesse sino allora per spiegare il mec¬ 
canismo terapeutico con il quale agisce la ma¬ 
laria negli ammalati di paralisi progressiva. 
Ma ancora un punto mi preme -riferire, ed è 
quello che riguarda la supposta azione che la 
malaria esplicherebbe sulle cure specifiche con¬ 
secutive dal Mùller definita « coadiuvante » 
(Jahrb. /. Psich., Bd. 37, 1917) e più recente¬ 
mente dal Pasini « catalizzatrice ». 

« ...Il meccanismo dell’azione coadiuvante 
della malaria nelle cure specifiche non avrebbe 
dovuto sopravvivere fin oggi, non solo per il 
fatto che remissioni complete si vedono se¬ 
guire alla malarioterapia senza associarvi al¬ 
cuna cura specifica, ma anche in considera¬ 
zione dell’ormab tramontato concetto della 
u specificità » delle cure cosidette specifiche. 
Tale teoria (specie colla spiegazione allora 
data dal Mùller) appariva errata dalle basi in 
quanto per poterla ammettere bisognava pri¬ 
ma aver data la prova che gli antiluetici e nel 
caso in ispecie il salvarsan esplicassero real¬ 
mente un’azione chemioterapica diretta nel 
senso di Erlich, concezione che se, per qual¬ 
che tempo, sembrò potersi senz’altro traspor¬ 
tare dal laboratorio alla clinica, è stata poi 
smentita da successive ricerche eseguite nello 
stesso laboratorio delTErlich dai suoi allievi. 
Il Kolle mi confermava appunto in una visita 
che ho avuto occasione di fare all Istituto del- 
l’Erlich nell’ottobre 1923, che nelle sue espe¬ 
rienze più recenti aveva notato come non tutto 
un gruppo della stessa specie di animali d’espe¬ 
rimento infettati di sifilide nella stessa epoca 
e poi curati con arsenobenzoli tutti nelle stesse 
condizioni, guarisse, ma una parte, sebbene 
esigua, soccombeva all’infezione. La costanza 
di tale reperto in ripetute prove di controllo 
costituiva secondo il detto A., una prova de¬ 
cisiva contro l’ipotetica azione chemioterapica 
diretta del salvarsan, che ove fosse esistita, 
avrebbe dovuto esplicarsi in modo identico in 
tutto il gruppo. Pertanto il Kolle crede per 
spiegare il meccanismo di azione degli arseno¬ 
benzoli di dovere tirare in campo la stimola¬ 
zione dei poteri difensivi naturali dell’organi¬ 
smo operata daH’arsenobenzolo e con ciò un 
meccanismo indiretto di guarigione. In sostan¬ 
za il minimo comune denominatore a cui si 
dovrebbe ricondurre la chemioterapia cosidet¬ 
ta specifica è rappresentato sempre dall’orga¬ 
nismo ». 

Ritengo che il triennio d’esperienza clinica 
teste decorso confermi il mio modo di vedere 
di allora. 


Nei primordi della terapia malarica, quando 
erroneamente si poneva nella elevazione ter¬ 
mica il fattore terapeutico principale, si era 
soliti spingere fino a 10-12 ed anche più il 
numero degli accessi febbrili; questa pratica 
mentre apportava una certa percentuale di in¬ 
tolleranza con esito letale, dall’altra si mo¬ 
strava tutt 'altro che adatta per ottenere i ri¬ 
sultati migliori che si sono invece notati a 
preferenza negli ammalati in cui si è lasciato 
sviluppare un numero assai minore di accessi 
febbrili e si sono moderate le temperature 
troppo elevate con piccole dosi di chinino. Il 
Wagner stesso mi diceva l’anno scorso in oc¬ 
casione d’una conferenza che sull’argomento 
tenne alla Biblioteca Filosofica di Palermo 
(vedi mio resoconto in Riv. San. Siciliana, 
maggio 1928) che operando in tal guisa, dopo 
l’interruzione della febbre si vede seguire un 
fenomeno che ha del miracoloso, che egli 
esprime con l’appellativo di « aufschrunk » 
cioè a dire un’attivazione considerevolissima 
di tutte le funzioni organiche; ma affinchè que¬ 
sto fenomeno si verifichi bisogna che l’orga¬ 
nismo mantenga la forza di liberare questa 
attivazione e perciò non bisogna esaurirlo con 
un numero troppo grande di accessi febbrili 
o con delle temperature eccessive. 

Ancora più recentemente (giugno 1928) il 
Wagner in una conferenza tenuta alla Salpe- 
triere in occasione della X Riunione interna¬ 
zionale insiste nel concetto di non spingere 
oltre i 4-6 il numero degli accessi, e di ripe¬ 
tere preferibilmente la cura dopo un inter¬ 
vallo di 4-6 settimane; in tal guisa egli dice, 
non solo si ottengono delle remissioni ecce¬ 
zionali per grado e durata, ma si restringono 
al minimo le controindicazioni della malario¬ 
terapia in quanto si può estenderla anche a 
quei soggetti in condizioni generali scadenti 
che dopo un periodo di 2-4 accessi seguito da 
una serie di iniezioni di neosalvarsan presen¬ 
tano quasi sempre quella tale riattivazione del¬ 
l’organismo che consente loro di superare un 
altro periodo più lungo di accessi febbrili (4-6). 

Fin dallo scorso anno adopero tale tecnica 
in clientela privata e di recente in questo Ospe¬ 
dale psichiatrico ho trattato un buon numero 
di casi, che in atto stanno subendo il secondo 
periodo febbrile, ed anch’io non ho lamentato 
con questa tecnica alcun incidente pur avendo 
operato sui casi più disparati e in condizioni 
fisiche talvolta scadenti, anzi ho riportato la 
impressione che proprio in questi casi il rifio¬ 
rire fisico dopo la prima breve serie di attac¬ 
chi sia ancora più apprezzabile. 

Questo è quello che la clinica ci ha inse- 
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gnato in quest’ultimo triennio e se da ciò 
si volesse trarre argomento per riprendere la 
vexata quaestio del meccanismo della inalai io- 
terapia io 1 credo che l’ipotesi da me sostenuta 

trovi ulteriore conferma. 

Ma l’antagonismo da me prospettato in ana¬ 
logia con quanto si verifica in alcune malattie 
tropicali (Delgado) ed in talune esperienze bat¬ 
teriologiche (Levaditi) non deve essere inteso 
nel senso che la sola presenza dell’agente di 
una malattia sopravvenuta renda incompati¬ 
bile la sopravvivenza dell’agente della malattia 
preesistente, come nelle esperienze in vitro; se 
così fosse i risultati migliori si sarebbero m 
pratica dovuti ottenere spingendo al maximum 
il numero degli accessi in modo da fare mol- 
tiplicare ed aumentare il numero dei parassiti 
malarici, mentre abbiamo rilevato come si 
verifichi proprio il contrario. La causa di ciò 
va ricercata appunto nel fatto che 1 organismo 
non ha la parte che nella esperienza in vitro 
ha la provetta, ma esso vi partecipa attiva¬ 
mente. L’introduzione del parassita malarico 
nell’organismo del paralitico determina quella 
riattivazione dei processi organici che lo met¬ 
tono in condizione di superare e di vincere la 
lotta contro i parassiti annidati nella sua cor- 
ticalità cerebrale; l’antagonismo quindi si 
esplica sempre per il tramite della reazione or¬ 
ganica e si mostra tanto più efficace, quanto 
più le condizioni generali consentono il libe¬ 
rarsi di questa benefica azione. Non è quindi 
un antagonismo da incompatibilità di contem¬ 
poranea sopravvivenza delle due forme di pa¬ 
rassiti, bensì tra i fenomeni organici che ac¬ 
compagnano lo svolgersi delle due infezioni. 

E questione di gradi; già nel mio surriferito 
lavoro accennavo alla possibilità giustamente 
affacciata dal Modena che la malaria possa in 
avvenire essere sostituita con altra malattia ca¬ 
pace d’eccitare un antagonismo più attivo 
come d’altra parte le reazioni che in passato 
si provocavano mediante iniezioni di tuberco- 
lina, nucleinato, vaccini, latte, ecc., si erano 
pure mostrati capaci di stimolare, sebbene in 
modo incompleto, l’organismo ad esplicare se 
non una vera e propria azione antagonistica, 
almeno ostacolante del processo morboso. Lo 
stesso dovrebbe dirsi anche del salvarsan la 
cui azione, intesa nel senso di Kolle, cioè a 
dire di energico stimolante delhorganismo, ver¬ 
rebbe a sommarsi con quella esplicata dalla 
malaria, mentre adoperato da solo non riesce' 
ad avere ragione sul processo paralitico. Con 
tale ipotesi si spiega bene tanto la circostanza 
che una remissione completa si possa ottenere 
senza fare eseguire alcuna cura salvarsanica, 


tanto quella del notevole vantaggio che si ot¬ 
tiene associando ad una prima breve serie di 
accessi una cura salvarsanica, il che permette 
di tollerare una serie più lunga secondo la più 
recente tecnica consigliata da Wagner. Questo 
modo di pensare ci dà anche spiegazione di 
un’altra circostanza che ha l’apparenza d una 
contraddizione all’ipotesi da me sostenuta, e 
cioè quella dell’azione benefica che talvolta la 
malaria è capace d’esplicare in taluni casi di 
demenza precoce (Medea-Levi Bianchini, ecc.). 

Se una reazione benefica e globale si verifica 
nell’organismo sotto lo stimolo dell’infezione 
malarica, è ovvio supporre come detta riatti¬ 
vazione (per usare l’espressione del Wagner) 
possa essere parimenti benefica rispetto ad 
un’altra malattia cerebrale ad eziologia diver¬ 
sa dalla paralisi. Ma ancora un filo logico lega 
questa apparente contraddizione e ci precisa 
meglio il campo d’azione di questa espressione 
troppo comprensiva di riattivazione dell’orga- 
nismo. Se la malaria esplica un’azione bene¬ 
fica in malattie ad eziologia tanto diversa, ciò 
vuol dire che l’antagonismo che essa provoca 
a mezzo dell’organismo non si rivolge contro 
l’agente delle due malattie, ma si esplica sopra¬ 
tutto col modificare l’ambiente cerebrale in 
cui questo stesso vive, ostacolandone l’ulte¬ 
riore sviluppo. Questa ipotesi trova anche con¬ 
ferma in talune ricerche sperimentali di re¬ 
cente istituite. Interessanti mi sembrano da 
questo punto di vista oltre le esperienze del 
Saghe e del Marinesco riferite dal prof. Pa¬ 
sini, anche quelle di Donath e Heiling che 
hanno studiato comparativamente la decompo¬ 
sizione delle albumine nel sangue e nel liquor 
durante le reazioni febbrili consecutive ad inie¬ 
zioni di sostanze proteiniche, di vaccini e della 
malaria. Essi hanno misurato questa decom¬ 
posizione titolando gli aminoacidi sia nel siero 
di sangue che nel liquor, ed hanno trovato 
che mentre il siero mostra un titolo elevato 
di aminoacidi nella febbre prodotta da vac¬ 
cini, questo è invece normale nella febbre ma¬ 
larica; l’opposto avviene invece nel liquor 
dove il titolo di aminoacidi si mostra di gran 
lunga più elevato nel liquor durante la ma¬ 
laria che non nelle febbri provocate con altri 
mezzi. 

Se questo ordine di ricerche sarà confermato 
ed altre se ne aggiungeranno a portare nuova 
luce in questo senso io credo che l’auspicata 
soluzione del problema del meccanismo di 
azione della malarioterapia, che ha giustamen¬ 
te affaticato gli studiosi, non tarderà ad essere 
trovata. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

ENDOCRINOLOGIA. 

La clinica del diabete insipido nel bambino. 

(E. J. Meijers. Nederlansch tijdschrift voor 
geneskunde, 16 nov. 1929). 

L A. osserva che la letteratura sul diabete 
insipido è quanto mai scarsa in Olanda, pei 
cui ritiene utile pubblicare quattro casi occorsi 
alla sua osservazione. 

I. Una bambina di 11 anni viene accolta in 
clinica nel 1916; sintomi principali sete e pu- 
liuria; peso 23 kg. Nei 12 giorni di_permanen¬ 
za, eliminazione giornaliera di 2250 cmc. di 
urina, con p. s. 1007, fino a 5060 con p. s. 
1001. Non limitazione di liquidi. Compare poi 
irite tubercolare ad entrambi gli occhi. Was¬ 
sermann nel sangue negativa; radiografia del 

cranio negativa. ... 

Un anno dopo, i sintomi del diabete insipi¬ 
do erano immutati; stato generale però miglio¬ 
rato. Attualmente ha 24 anni; ha avuto svi¬ 
luppo somatico e dell’intelligenza normale, 
nè si distingue dalle coetanee. Sete e poliuria 
perdurano; di notte urina ancora un litio. 

II. Bambina di 5 anni e mezzo, accolta in 
ospedale nel 1919. Nata a termine, ebbe nel 
primo anno convulsioni. A 2 anni, i parenti 
si accorsero che usava poco il braccio destro, 
che rimane più sottile e più corto del sinistro; 
anche la gamba destra, nel cammino, non si 
abbassava totalmente. In questo tempo la bam¬ 
bina cominciò a manifestare una sete intensa. 

All’esame: peso kg. 14,4; emiparesi destra 
di origine cerebrale; Pirquet positiva, Wasser¬ 
mann negativa, sella turcica normale. Inge¬ 
stione di circa 2 litri di liquidi al giorno; uri¬ 
na, nelle 24 ore, litri 1 e 1/2-2, spesso più 
abbondante la notte, /con p. s. 1002-1008. 
Con la dieta scarsa in sale ed in albuminoidi, 
diminuì la sete e la quantità di urina elimi¬ 
nata. Allora, l’aggiunta di 8 grammi di sale 
alla dieta, fece elevare la quantità di urina, ri¬ 
manendo costante il peso specifico ed elevan¬ 
dosi di poco la concentrazione del cloruro di 
sodio nell’urina. Nessun effetto ebbero le inie¬ 
zioni di pituitrina. Con la somministrazione di 
teofillina (g. 2 in 200 di acqua), elevamento 
del peso specifico (da 100 a 1008), quantità di 
urina più scarsa. Venne fatta diagnosi di dia¬ 
bete insipido e paralisi infantile cerebrale. Ri¬ 
mase stazionaria; sviluppo scarso per la sua 
età; morte all anni, per cause ignote. 

III. Bambina di anni 5 e 1/2, accolta in 
ospedale il 1929, figlia di un cinese e di una 
europea, primogenita; gli altri 3 figli sani. Da 
2 mesi ha incominciato a dimagrire e ad uri¬ 
nare molto; diminuzione dell’appetito, apatia. 
Nulla all’esame obbiettivo, peso e lunghezza 
normali per l’età. Urina giornaliera, 1000- 
1800 cmc. (normalmente 500) con p. s. al 


massimo di 1014. Che si trattasse di un caso 
leggero, è dimostrato dalle prove di diluizione 
e di concentrazione, con cui si ottennero va¬ 
lori rispettivi del p. s. urinario di 1002 e 1017. 
Nessun effetto dall’estratto di ipofisi per os. 
Metabolismo basale non diverso da quello dei 
bambini olandesi della stessa età. Cloruro di 
sodio nel sangue normale. Pirquet, Wasser¬ 
mann, negative, sella turcica normale. Qual¬ 
che mese dopo, diuresi aumentata (fino a 5 

litri, con p. s. 1007-1002). 

IV. Bambino di 8 anni, accolto in ospedale 
nel 1929. Da 3-4 mesi, sete e poliuria, diminu¬ 
zione dell’appetito, cefalea. Nulla all'esame ob¬ 
biettivo, peso kg. 19,14, Wassermann positiva 
nel siero di sangue, negativa nel liquor. 

Liquor a pressione normale, limpido, Non¬ 
ne e Pandy positive; 164 cellule per mmc., 
per lo più linfociti. Urina, 4-5 litri, con p. s. 
1007-1004. Non si potè fare la prova di sete; 
la dieta ipoclorurata abbassò la diuresi a 2-3 1.; 
l’aggiunta di 4 grammi di NaCl lascio uguale 
la quantità di urina, facendo eliminare in 24 
ore g. 2,4 di NaCl. Contenuto di NaCl nel 
sangue g. 4,8-4,9 per litro. Metabolismo ba¬ 
sale normale. . 

L’iniezione di pituitrina innalzò il p. s. del- 
Lurina delle 24 ore a 1013,5. Nessuna influen¬ 
za dal trattamento antiluetico, fatto con sul- 
farsenol e frizioni; dopo queste ultime com¬ 
parve urticari a generalizzata e si ebbe diuresi 
a 2800 cmc. con p. s. di 1007. La diminuzione 
della diuresi e l’aumento del peso specifico sa¬ 
rebbero da attribuirsi alla crisi emoclasica. 

Eziologia. 

Per quanto riguarda l’eziologia del primo 
caso si deve pensare alla tubercolosi (Pirquet 
positiva, irite tubercolare), con localizzazione 
del processo all’infundibolo, secondo le idee 
di Falta. 

Nel secondo caso, si deve invece pensare al- 
l'encefalite. È noto che i processi encefalitici 
si hanno spesso nel primo anno di vita e non 
sono molte volte diagnosticati che per le con¬ 
seguenze che lasciano. Le convulsioni avute 
dalla bambina nel primo anno di vita sono 
da attribuirsi appunto ad un processo encefa¬ 
litico, che ha lasciato l’emiparesi e le lesioni 
in vicinanza del tuber cinereum. 

Nell’ultimo caso, l’eziologia va probabil¬ 
mente riferita alla lues congenita, tanto più 
che l’esame del liquor depone per una me¬ 
ningite luetica. L’insuccesso del trattamento 
specifico non deve maravigliare. Con tutta pro¬ 
babilità, si tratta di distruzione di cellule gan¬ 
gliari del pavimento del III ventricolo; la sola 
pressione sui centri da parte di un processo 
di meningite basale non basta a spiegare il 
diabete insipido, poiché altrimenti questo do¬ 
vrebbe essere più frequente. . . 

Lo sviluppo di bambini con diabete insipido 
può essere buono, come lo dimostra il primo 
caso dell’A. ed altri raccolti nella letteratura.. 
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D’altra parte, col diabete insipido, si possono 
avere altri disturbi endocrini (mixedema, obe¬ 
sità) per cui lo sviluppo può essere anormale, 
specialmente nel senso di un minore sviluppo 
in lunghezza e peso fino ad un vero infantili¬ 
smo. Gayler ha descritto un caso in cui l’eli¬ 
minazione di Ca e di Az era maggiore che nel 
normale, per cui l’organismo veniva impove¬ 
rito di queste sostanze necessarie per lo svi¬ 
luppo. Nei casi 1, 3 e 4, non si avevano di¬ 
sturbi dello sviluppo; nel secondo, era note¬ 
vole il ritardo nello sviluppo deH’intelligenza, 
da attribuirsi però probabimente al processo 
encefalitico. 

Tenuto conto dei buoni risultati ottenuti da 
Klein e Holzer facendo mangiare il ramolac¬ 
cio, l’A. ha provato anche questo, ma inutil¬ 
mente. Non si deve però dimenticare che, se¬ 
condo Posner, il semplice atto di masticare 
delle pastiglie o delle pillole di sostanza indif¬ 
ferente è capace di diminuire la diuresi. 

Anche l’altra novità terapeutica, l’estratto di 
ipofisi, rimase nei casi dell’A., senza effetto, 
tranne che caso IV, in cui, con l’iniezione sot¬ 
tocutanea, si ottenne qualche effetto. 

Le teorie del diabete insipido. 

Sull’essenza del diabete insipido, molte sono 
le opinioni. La teoria di Meyer, che si tratti 
dell’ incapacità del rene a concentrare Vurina, 
è ormai tramontata. Contro di essa depongono 
molti fatti, fra cui quelli che nella febbre la 
quantità ed il peso specifico dell'urina diven¬ 
tano normali e che, con la prova di carico, 
l’eccesso di NaCl viene eliminato, con la stes¬ 
sa o con maggiore rapidità che nel normale. 
Una prova decisiva contro tale teoria è stata 
portata da Klein e Holzer, i quali, durante una 
prova di sete, trovarono che, in un dato mo¬ 
mento, la concentrazione del NaCl era più 
alta nell’urina che nel sangue. 

Il diabete insipido va caratterizzato per il 
suo fenomeno più appariscente, la poliuria. Si 
tratta di una poliuria primaria (non di poli¬ 
dipsia), in cui i reni sono sani e vi è invece 
un disturbo nel ricambio dell’acqua, mentre la 
quantità di NaCl eliminata nelle 24 ore è nor¬ 
male. 

Veil distingue due forme di diabete insipido. 
L’una è ipercloremica-ipoclorurica; in essa l’or¬ 
ganismo può ancora trattenere il sale, mentre 
la prova di sete dà la così detta reazione pa¬ 
tologica del NaCl. Durante la prova di sete, 
permane l’enorme diuresi con il basso peso 
specifico, sicché si ha un ispessimento del san¬ 
gue, con forte perdita di peso. La reazione nor¬ 
male del NaCl consiste, invece, nella ritenzione 
di acqua e da ciò idremia e diminuzione della 
diuresi, il contrario, cioè, della forma iperclo- 
remica di Veil, in cui non si ha fissazione, 
da parte dei tessuti, di NaCl. che viene pron¬ 
tamente eliminato dai reni. In questa forma, 
la dieta ipoclorurata, come le iniezioni di pi- 
tuitrina si dimostrano efficaci. 


Nell’altra forma, con iper- o normocloremia 
ed ipercloruria , si può ottenere, con la prova 
di sete, una ritenzione di acqua per cui l’uri¬ 
na acquista un peso specifico più alto. La dieta 
ipoclorurata e la pituitrina- hanno scarso ef¬ 
fetto. La teocina, che nella prima forma è poco 
attiva, può invece dare ipercloruria. 

È inoltre da rilevarsi che la maggior parte 
degli individui con diabete insipido ha un alto 
contenuto di NaCl nel sangue. I pazienti con 
ipocloremia somigliano molto a quelli con po- 
lidipsia, soprattutto anche perchè, con l’asti¬ 
nenza di liquidi, eliminano poca urina con ele¬ 
vato peso specifico, come le persone normali. 
Il fenomeno essenziale consiste nella bassa 
quantità di NaCl che si trova nel sangue, nel 
diabete insipido, mentre essa è invece elevata 
nella polidipsia. 

Il disturbo nel ricambio dell’acqua che si 
ha nel diabete insipido è, secondo Leschke, ca¬ 
ratterizzato dall’aumento della diuresi dell’ac¬ 
qua associato con la diminuzione della diuresi 
molare (nel senso della massa - moles - dei di¬ 
versi sali); entrambi connessi l’un l’altro, come 
viene anche dimostrato dalla prova di sete, in 
cui non si ha affatto aumento della diuresi 
molare, mentre si hanno disturbi parziali, co¬ 
me dimostra il caso di Jungmann. 

Si trattava di un uomo di 28 anni, in cui 
si manifestavano rilevanti edemi e forte diar¬ 
rea; cuore e pressione normali, urina senza 
albumina, con p. s. di 1007. Come causa della 
diarrea, si ammise un’achilia gastrica e man¬ 
canza di fermento pancreatico. Le ricerche sul 
sangue dimostrarono idremia e ipocloremia. 
Prove di diluizione e di concentrazione nor¬ 
mali ma, alla prova di sete, la quantità di uri¬ 
na si abbassò ed il paziènte aumentò di peso. 
Con la tiroidina e la teocina, si ebbe forte diu¬ 
resi ed una vera fusione degli edemi; nessun 
effetto, invece, con i preparati di ipofisi. Que¬ 
sto caso apparterrebbe al tipo ipocloremico di 
Veil, soltanto con la mancanza di poliuria e 
di polidipsia; si tratta di un disturbo isolato 
del ricambio salino. 

Non è però possibile mantenere la 'stretta di¬ 
visione tra forme ipo- ed iperoloremiche, in 
quanto che vengono sempre più 'spesso de¬ 
scritti casi che hanno le caratteristiche di en¬ 
trambi. Klein e Holzer ammettono due centri, 
l’uno per la diuresi dell’acqua, l’altro per 
quella molare. Nel diabete insipido, si avreb¬ 
be un’incoordinazione di questi due centri, 
per cui il centro nervoso per la diuresi viene 
messo in azione da uno stimolo che, per la 
diuresi molare, si trova ancora al disotto della 
soglia. Con questa teoria, si spiegano anche i 
cambiamenti che si verificano nella malattia. 
I due nominati autori descrivono un paziente, 
che dapprima reagiva come la forma iperclo- 
remica di Veil; 10 anni dopo, il contenuto di 
NaCl nel sangue era al disotto della norma. 
Tn condizioni normali, per l’accumulo di gran¬ 
di quantità di mole nei vasi, si ha uno sti- 
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molo per la diuresi dell 'acqua, mentre tale diu¬ 
resi, nel diabete insipido, la si ha molto pri¬ 
ma e lo stimolo per la diuresi molare rimane 
inefficace. In tal modo, la concentrazione del- 
rurina rimane bassa, sebbene la funzione re¬ 
nale sia buona. 

Vi sono inoltre quadri clinici di disturbi del 
ricambio, che colpiscono soltanto la diuresi 
acquosa. 

Un’altra questione riguarda la sede di tali 
centri. Leschke, sulla base di esperimenti su¬ 
gli animali e di reperti anatomo-patologici di 
malati di diabete insipido, ritiene che l’ipofisi 
non possa considerarsi come l’organo centrale 
regolatore del ricambio dell’acqua. Egli ha po¬ 
tuto provocare la poliuria mediante lesioni del¬ 
la superficie del tuber cinereum, dietro l’in¬ 
fundibolo, senza ledere affatto l’ipofisi. Jung- 
mann ha descritto un caso in cui l’ipofisi era 
addirittura diventata un ascesso, senza che si 
avesse un diabete insipido permanente. 

Franck è, invece, di tutt’altra opinione. Se¬ 
condo lui, gli esperimenti in questo campo 
non possono portare degli argomenti risolu¬ 
tivi, in quanto che fra ipofisi e regione ipo- 
talamica esistono rapporti così stretti che non 
mai possibile ledere soltanto uno di essi. 

In favore della teoria dell’ipofisi, sta la pron¬ 
ta azione dei preparati di ipofisi in alcuni usi 
ed inoltre il fatto che, con la sezione di tutti i 
nervi renali, si ha ugualmente il diabete insi¬ 
pido con la puntura ipotalamica. Secondo 
Frank, con tale procedimento l’ipofisi può es¬ 
sere lesa ma ad ogni modo, gli impulsi non 
possono più raggiungere i reni per via nervosa. 

Falta accetta* un punto di vista intermedio; 
egli ammette che l’ipofisi abbia una proiezione 
centrale nel cervello medio. Quest’ultimo cen¬ 
tro riceve gli impulsi tonici dell’ipofisi ed, a 
sua volta, subisce l’influenza trofica e funzio¬ 
nale del detto centro. 

La stessa controversia di questioni — ipo¬ 
fisi o pavimento del III ventricolo — si ha, 
del resto, anche per la malattia di Fròhlich. 

Per quanto riguarda i propri casi, l’A. os¬ 
serva anzitutto che il primo non può essere 
preso in considerazione perchè non si può as¬ 
sodare la diagnosi precisa di diabete insipido. 
Il secondo non rientra degli schemi di Veil, 
avendo esso, fenomeni del tipo ipercloremico 
(reazione patologica aH’aumento di sale, pronta 
reazione alla dieta ipoclorurata) insieme con 
quelli di tipo ipocloremico (ipercloruria con 
somministrazione di teocina). Poco o nulla si 
può dire dei preparati di ipofisi che pure furo¬ 
no utili in un caso (il IV), ma che non hanno 
azione costante. 

A prima vista, il quadro clinico del caso ITT 
ha poca somiglianza con diabete insipido, ma 
un esame più particolareggiato dimostra che 
la prova di concentrazione arriva a dare una 
urina con p. s. di 1017, ciò che non si può ave¬ 
re che con reni bene funzionanti. 

Il IV paziente ha tutti i segni della forma 


ipercloremica di Veil ed ha risposto bene ai 
preparati di ipofisi il che non toglie però che, 
dopo qualche giorno, sia tornato ad abbon¬ 
dante diuresi ed a perdita di peso. A quanto 
sembra, i tessuti poterono trattenere l’acqua 
soltanto per poco tempo. 

Filippini. 

Il trattamento del gozzo esoftalmico. 

(C. S. Don. 1B riti sii med. journ., 22 giugno 

1929). 

L’A. fa un confronto fra i diversi metodi di 
trattamento del gozzo esoftalmico. 

Lo jodio dà soltanto un miglioramento tem¬ 
poraneo ed il prolungare questo trattamento 
non dà alcun beneficio al paziente. La sospen¬ 
sione del trattamento dopo che è durato anche 
a lungo, non dà nessun cambiamento nelle 
condizioni del paziente, giudicate sul metabo¬ 
lismo basale. Un secondo periodo di tratta¬ 
mento non dà gli stessi risultati del primo. 

La terapia con raggi X ha dato migliora¬ 
mento soltanto nel 52 % dei casi e soltanto 
dopo sei mesi di trattamento. I casi che, dopo 
tale periodo non mostrano miglioramenti, sono 
da consegnarsi al chirurgo. 

Mediante il trattamento operativo, si sono 
avute l’80 % di guarigioni o miglioramenti. 
L’A. mette in rilievo il fatto che sono stati 
operati soltanto i pazienti in cui il metaboli¬ 
smo era sotto 30 ed il polso sotto 95. Le con¬ 
dizioni del metabolismo e del polso si man¬ 
tengono uguali dopo un anno o più nell’80 %. 

I casi meno fortunati sono stati quelli in cui 
si è asportato troppo piccola parte del gozzo. 

In complesso, lo jodio va riservato fino a 
che si ritenga necessaria l’operazione; i rag¬ 
gi X devono essere tentati per un periodo di 
6 mesi; se non si ha miglioramento o questo 
non è rassicurante, si proceda all’operazione. 

fil. 

VIE BILIARI. 

Le tappe della diagnosi 
della colecistite cronica. 

(Verderon. Journ. de Méd. de Bordeaux, 

n. 17, 1929). 

La vicinanza di numerosi organi, come il 
duodeno, il piloro, l’appendice, il pancreas ai 
quali possono essere riferiti i vari disturbi che 
dipendono invece dalle colecisti, fa sì che 
spesso la diagnostica delle affezioni della ci¬ 
stifellea incontra notevoli difficoltà. 

L’A. consiglia perciò, per pervenire ad una 
diagnosi precisa, di procedere sempre con me¬ 
todo e per tappe successive. 

Anzitutto occorre stabilire con precisione in 
quali sindromi_morbose occorre pensare alla 
cistifellea; si cercheranno poi i segni che per¬ 
metteranno di affermare che questo organo è 
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realmente in causa ed in fine, se è veramente 
ammalato, si dovrà precisare di quale varietà 
di colecistite si tratta. 

1) Quando si dovrà pensare alla cistifellea? 

Dall 'interrogatorio dell’ammalato si potrà 
pensare trattarsi di una colica epatica, di do- 
ori nell’ipocondrio destro, di segni funzio¬ 
nali epato-biliari, di disturbi digestivi gastro¬ 
intestinali. 

La colica epatica, sia essa dovuta a migra¬ 
zione di un calcolo o a semplice spasmo delle 
vie biliari, è sempre violenta, con irradiazioni 
al dorso, alla spalla destra, albepigastrio, al¬ 
l’ombelico. 

In caso di sindrome dolorosa nell’ipocon¬ 
drio d., si hanno piccole crisi, di scarsa in¬ 
tensità, che si riscontrano in occasione di un 
errore dietetico o di fatica o di viaggio, ecc.; 
la loro durata è varia, generalmente più lunga 
della colica epatica vera e propria. Si ha anche 
l’irradiazione del dolore verso la spalla destra, 
l’epigastrio, l’ombelico e il dorso ed i movi¬ 
menti di flessione e di estensione del torace 
sul bacino l’esagerano. 

Se è alterata la funzione epato-biliare, ad 
intermittenza, si ha ittero della cute o soltanto 
alla palma delle mani ed alla pianta dei piedi. 
Possono pure aversi dermatosi eczematiformi, 
l’erpete, l’orticaria ecc., come pure disturbi a 
carico dell’apparato respiratorio (tosse epatica, 
dispnea, falso asma) o circolatorio (bradicar¬ 
dia, pseudoangina pectoris). Disturbi nervosi 
possono essere rappresentati da cefalea, verti¬ 
gini, insonnia, tutti però di breve durata e 
quasi, sempre durante il periodo digestivo. 

Per quanto riguarda i disturbi digestivi ga¬ 
stro-intestinali, il p. avverte nausea continua, 
che può provocare anche il vomito, dopo l’in¬ 
gestione di alcuni alimenti (latte, pesce, uova). 
Vi è stipsi o diarrea alternate e dimagrimento 
spesso notevole. 

2) Come affermare che trattasi di affezione 
della cistifellea? 

Clinicamente, è specie la palpazione che può 
dare dati molto importanti : il punto di ele¬ 
zione da esplorare è situato sull’intersezione 
del margine costale col muscolo grande retto- 
destro. Alcune volte la cistifellea è superficiale, 
quasi sotto la pelle, altre volte, per palparla 
occorre affondare le dita sotto l’arcata costale, 
e far fare alPammalato profonde inspirazioni. 
Può essere utile la ricerca del punto epatico 
dorsale, in corrispondenza della base posteriore 
del torace, alla XII costola. 

Radiologicamente, con l’ingestione della te- 
traiodofenolftaleina, si può rendere visibile la 
cistifellea. 

Per il contenuto, i calcoli di colesterina sono 
poco visibili, mentre lo sono quelli che con¬ 
tengono sali di calcio. 

Gli esami di laboratorio possono dare utili 
dati sulla bile, sul sangue, sull’urina. 


Per la bile si pratica il sondaggio duode¬ 
nale secondo la tecnica di Meltzer-Lyon e si 
ricercano i pigmenti biliari, la colesterina, gli 
acidi biliari. 

Nel sangue si dovrà rilevare l’eventuale au¬ 
mento del tasso colesterinico; nell’urina è bene 
ricercare i pigmenti, gli acidi biliari e l’uro- 
bilina. 

3) Le tre principali varietà di colecistite. * 

La determinazione della varietà di coleci¬ 
stite in causa, costituisce la terza tappa della 
diagnosi. 

Per la colecistite calcolosa, il solo segno si¬ 
curo è la constatazione di calcoli nelle feci o 
allo schermo radiologico, ma oltre a questi 
segni di certezza, ve ne sono altri di presun¬ 
zione e che possono essere utilizzati per la 
diagnosi. 

Circa la colecistite semplice, il miglior se¬ 
gno è dato dalla mancanza di calcoli o dalla 
esagerazione dei così detti sintomi di vicinan¬ 
za, perchè il processo infiammatorio non si 
limita alla parete dell’organo, o al suo rivesti¬ 
mento interno, ma si estende agli organi vi¬ 
cini, formandosi così spesso aderenze che im¬ 
brigliano la cistifellea ed il cistico. 

Può essere interessato il colon, il duodeno, 
il piloro. Il dolore non ha un carattere netta¬ 
mente parossistico come nella forma calcolo¬ 
sa; si ha però uno stato d’irritazione quasi 
permanente del plesso solare, come pure si 
possono avere dei e poussées di angiocolite con 
tutta la sintomatologia relativa. 

La terza varietà di colecistite (la dolorosa, 
senza reazione infiammatoria) è dovuta a cause 
extravescicolari che si oppongono alla fuori¬ 
uscita della bile dalla cistifellea, per cui que¬ 
sta può in alcuni casi, distendersi bruscamente, 
in altri a poco a poco. Può trattarsi di stenosi 
del dotto cistico o del coledoco per infiamma¬ 
zione dei dotti stessi, o per sclerosi dei tessuti 1 
che sono vicini, oppure l’ostruzione dipende 
da una >pericolecistite o periduodenite. In al¬ 
tri casi si ha ptosi della vescichetta biliare con 
ripiegamento del dotto cistico. 

La colecistalgia si presenta con crisi che 
hanno la stessa sintomatologia delle altre due 
forme di colecistite cronica : si hanno le stesse 
localizzazioni costali, dorsali e scapolari, gli 
stessi sintomi generali. Insorge però sempre in 
seguito a circostanze banali, specie di natura 
meccanica, ed il parossismo doloroso è fugace. 
Radiologicamente potranno essere messe in evi¬ 
denza lesioni extravescicolari. 

Dal punto di vista terapeutico, una diagnosi 
precisa è sempre di grande interesse, perchè 
nella colecistite litiasica a crisi subentranti la 
cura chirurgica può portare notevole vantag¬ 
gio; se i sintomi sono invece lievi, è bene 
praticare la cura medica. 

A. Pozzi. 
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Alcune irradiazioni dolorose poco cono¬ 
sciute nel corso delle colecistiti. 

(Ramond e Chène. Presse Med ., n. 50 1929). 

La patologia biliare, in generale, quella del¬ 
le colecistiti sopratutto, è essenzialmente pro¬ 
teiforme: i quadri clinici più diversi intatti 
possono presentarsi ed accanto ai dolori clas¬ 
sici per la loro irradiazione, possono aversi 
irradiazioni dolorose anormali, che pur non 
essendo di grande frequenza, meritano tutta¬ 
via di essere prese in considerazione. Di tali 
irradiazioni dolorose, due sopratutto hanno 
attirato l’attenzione degli AA. e precisamente 
il dolore occipitale ed i dolori all ipocondrio 
sinistro nel corso delle colecistiti. 

La cefalea occipitale è frequente nei coleci- 
stitici litiasici senza accidenti di migrazione, 
ma può pure riscontrarsi nel corso di reazioni 
vescicolari d’altra origine e nell’epatismo del 
tipo Glenard. Queste cefalee banali sono ben 
conosciute, ma Chiray ha segnalato invece 
nella colica epatica, dei dolori alla nuca, che 
eo-li pone fra le irradiazioni ascendenti ed e 
appunto di questi che si occupano gli AA. 

Sono cefalee francamente occipitali, ma spes¬ 
so si irradiano verso la nuca, più o meno in 
basso, alcune volte fino alle prime vertebre 

dorsali. 

La cefalea non è mai di forte intensità, com¬ 
pare al mattino e si attenua progressivamente 
dopo mezzogiorno. 

L’ingestione degli alimenti può esacerbarla 
e per la sua sede precisa ed appunto per 1 in¬ 
sorgenza prima dei pasti, si distingue facil¬ 
mente dalle comuni cefalee post-prandiah. 

Ma il carattere più importante è dato sopra¬ 
tutto dalla evoluzione di questa cefalea: essa 
scompare con l’irritazione acuta o subacuta 
della cistifellea che l’ha condizionata, e nei 
casi di epatismo leggero con coleciste dolo¬ 
rosa, l’azione curativa netta dei colagoghi 
mette in evidenza le sue relazioni ecologiche. 

Il dolore a sinistra nelle affezioni della cisti¬ 
fellea è un po’ più noto. Si riscontra sopra¬ 
tutto nelle colecistiti litiasiche, ma può aversi 
anche nei processi d’irritazione dolorosa della 
vescichetta biliare (infezione senza calcoli, 

periviscerite, semplice ptosi). 

Esso presenta caratteri differenti a seconda 
che è provocato o spontaneo: provocalo o ri¬ 
svegliato dalla pressione al punto A^escicolaie, 
il dolore a sinistra può essere una semplice 
irradiazione di poca importanza. La sua sede 
è nell’ipocondrio sinistro, ma può avere il suo 
massimo d’intensità lungo il bordo costale, o 
partendo da questa regione estendersi seguendo 
una verticale parallela alla linea mediana, e 
distante da questa 2-3 dita trasverse, limitata 
in alto dalle cartilagini costali, in basso da 
una linea orizzontale passante per l’ombelico. 
Qualunque possa essere la sua intensità, diffì¬ 
cilmente è paragonabile a quello della colica 

epatica. 


Il dolore spontaneo è meglio conosciuto: può 
alcune volte sembrare una vera colica epatica 
a sinistra, ma ciò è raro. Più frequentemente, 
nel corso di un’affezione vescicolare, il malato 
accusa dolori all’ipocondrio sinistro, senza 

alcun carattere parossistico. 

Questi dolori spontanei sono, in generale, 
meno violenti, più sordi, più diffusi che le 
reazioni provocate e durano più a lungo, po¬ 
tendo persistere a volte per giorni, per setti¬ 
mane intere. . 

Spesso presentano dei parossismi dolorosi 

post-prandiali, e come per 1 irradiazione occi¬ 
pitale, l’origine vescicolare è dimostrata dal- 
’evoluzione, poiché il trattamento e il miglio¬ 
ramento dell’affezione originaria portano alla 

scomparsa dei sintomi. 

L’interpretazione patogenetica di queste ma¬ 
nifestazioni dolorose d’apparenza paradossale, 
è, a priori , delicata. 

Per il dolore provocato non può trattarsi 
che di una irradiazione, simile ai dolori cro¬ 
ciati nelle affezioni renali e appendicolari, 
mentre per i dolori sinistri spontanei, 1 inter¬ 
pretazione è stata diversa a seconda degli au¬ 
tori. Alcuni pensano ad uno spasmo gastrico 
parossistico, altri ad una congestione splemca. 
La distensione gassosa dell’angolo splemco del 
colon è stata pure in alcuni ca^i incriminata. 

Secondo gli AA. bisogna considerare invece 
questo dolore sinistro spontaneo, come una 
semplice irradiazione riflessa resa possibile 
dopo che i lavori di Latarjet hanno dimostrato 
l’importanza del pneumogastrico sinistro nella 
costituzione del plesso vescicolare. 

A. Pozzi. 

Le dilatazioni congenite del coledoco. 

(Seneque e Tailhefer. Journ. d. Chir., t. 33, 

il. 2). 

L’affezione fu per lungo tempo interpretata 
e denominata erroneamente come « restringi¬ 
mento della via biliare principale », « cisti 

congenita del coledoco ». È relativamente rara : 

103 osservazioni note finora. 

L’A. ne riassume 82 e ne riporta una per¬ 
sonale, in base alle quali tratta diffusamente 
deH’affezione con la bibliografia al completo. 

Il caso personale riguarda una donna di 32 
anni che dall’età di 7 mesi soffriva di crisi 
dolorose all'Ipocondrio destro con lieve Utero 
e feci acoliche. L’E. 0. dà solo un’ipersensi¬ 
bilità della regione cistica. Radiografia nega¬ 
tiva per calcoli. Intervento con diagnosi di 
probabile colecistite. Integrità della cistifellea. 
Esistenza di una grossa sacca dietro Tango o 
duodenale superiore. La puntura esplorativa da 
esito a bile verde scura. Incisione ed evacua¬ 
zione di un litro di bile. Esplorando la cavita 
non si trova alcun punto stenotico. (.oledoco- 
duodenostomia con la l a porzione. Guarigione. 
L’esame istologico di un frammento della sacca 
mostrò un tessuto fibroso senza rivestimento 

epiteliale. 
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Etiolocjia. Più frequente nelle donne: su 76 
casi 60 donne e 16 uomini. La maggior parte 
dei casi è stata operata prima dei 40 anni di 
età ma i disturbi iniziano spesso nel primo 
anno di età. Cause determinanti varie. 

Anat. pai. La dilatazione interessa tutta la 
circonferenza del coledoco, è più o meno estesa 
in lunghezza e si presenta sotto forma di una 
grossa tasca a parete sottile, di colore bianco- 
giallastro che solleva il piccolo epiploon e si 
prolunga in basso dietro il duodeno-pancreas 
che solleva pure. 

Occorre orientarsi bene durante l’intervento: 
errori possibili con una idronefrosi o con una 
cisti del pancreas. Lo scollamento colico e colo- 
epiploico mostrano l’integrità del rene e del 
pancreas. La puntura esplorativa dirime ogni 
dubbio. Su 34 casi controllati all’autopsia in 27 
non esisteva alcun ostacolo a valle, in 3 esi¬ 
steva un inginocchLamentò e in 4 un restrin¬ 
gimento da sperone del bordo interno della 
tasca, che LA. interpreta come valvola di for¬ 
mazione secondaria a somiglianza di quanto 
avviene nell’idronefrosi e che può spiegare le 
crisi di ittero intermittente. 

La dilatazione invece che sulla via princi¬ 
pale può aver sede su uno degli epatici, talora 
però può interessare tutte le vie extraepatiche 
e i primi rami intraepatici. Eccezionalmente si 
hanno dilatazioni parziali, veri a diverticoli del 
coledoco)). Contenuto: bile, da 500 gr. a 8 
litri, nera, spessa, talora con calcoli. La cole- 
cisti è in genere integra. L’esame istologico 
mostra un tessuto fibroso con rare fibre mu¬ 
scolari; solo in 4 casi è stato riscontrato un 
rivestimento interno epiteliale. 

Patogenesi. La teoria della ritenzione non 
può essere sostenuta per quanto si è detto dei 
reperti di autopsia. Si tratta dunque di vere 
malformazioni congenite che LA. riporta alla 
teoria disembrioplastica. 

Sintomi: dolore, ittero, tumefazione. Il do¬ 
lore, intermittente, simile a quello della colica 
epatica è stato riscontrato 37 volte su 83 casi. 
L’ittero di intensità variabile, anch'esso inter¬ 
mittente è stato osservalo 52 volte sugli 83 
casi. La tumefazione (50 volte su 83), visibile, 
può estendersi fino all’ombelico, è molle re¬ 
nitente, indolente, lievemente spostabile col 
respiro; può presentare contatto lombare. Ta¬ 
lora più esternamente si può apprezzare un’al¬ 
tra tumefazione che corrisponde alla cistifel¬ 
lea. Sintomi accessori sono la febbre, il dima¬ 
grimento, eccezionalmente Vascite. 

Diagnosi molto difficile prima dell’interven¬ 
to. Si presta a confusione con cisti d’echino¬ 
cocco del fegato, cisti del pancreas, colecistite, 
calcolosi del coledoco, idronefrosi. Importanti 
l’inizio dei disturbi nell’infanzia, il sesso, la 
tumefazione più mediana e più voluminosa di 
una colecisti distesa. Thomas ha proposto la 
diagnosi radiologica con l'iniezione endoveno¬ 
sa di tetraiodoftaleina che mostrerebbe a lato 
della colecisti un’altra tasca contenente bile: 


tale proposta non ha ancora avuto applicazioni 
pratiche. 

Cura. Su 83 casi 29 guarigioni e 54 morti. 

1) Metodi di drenaggio: 3 guariti e 31 
morti; 

2) Estirpazione : 3 guariti e 10 morti. Que¬ 
sti due metodi sono assolutamente irrazionali. 
Praticati per ignoranza dell’affezione dànno 
sola speranza di sopravvivenza quando si tratti 
di forme diverticolari o quando l’operatore si 
accorge in tempo dell’errore per ripararvi con 
u il ’e pa t i c o - d u o de n os t orma ; 

3) Anastomosi bilio-intestinali è il metodo 
di scelta e l’unico possibile: 

a) in due tempi (prima drenaggio e poi 
anastomosi): 10 guariti e 7 morti. Dei gua¬ 
riti 7 erano stati trattati con la coledoco-duo- 
denostomia; 

b) in un tempo : 12 guariti e 6 morti. Fra 
i guariti 9 coledoco-duodenostomie. 

Dunque la coledoco-duodenostomia sembra 
l’operazione di scelta. 

G. Pacetto. 

TERAPIA. 

La valutazione clinica dei medicamenti. 

(E. S. Irons. Journ Amer. Med. Assoc., 16 no¬ 
vembre 1929). 

Le nostre conoscenze sull’uso delle droghe 
e degli altri rimedi per la cura delle malattie 
sono il risultato di osservazioni e studi seco¬ 
lari e sono soggette, oggi come sempre, ad 
un processo continuo di revisione. Alcuni ri¬ 
medi hanno raggiunto un posto fisso nella te¬ 
rapia, attraverso lunghi anni di osservazioni 
cliniche: parliamo della digitale, del mercu¬ 
rio, della chinina. Altri, dapprima usati erro¬ 
neamente e scartati, come l’antimonio, sono 
stati ripresi in esame e rimessi in terapia. I 
princìpi attivi delle erbe e delle droghe cono¬ 
sciute ed usate in medicina da tempo, sono 
stati isolati mediante adatti metodi chimici. 
Altri rimedi importanti sono stati scoperti me¬ 
diante sistematici studi chimici fatti con ri¬ 
cerche sperimentali su animali; così è accaduto 
per gli arsenobenzoli. Se ne è diminuita dap¬ 
prima la tossicità aumentandone l’attività in¬ 
troducendo modificazioni nella formula chi¬ 
mica e se ne è tentata in seguito l’applicazione 
all’uomo. Può accadere, di fatto, che un rime¬ 
dio sia attivo teoricamente e possa guarire gli 
animali, ma abbia sull’uomo degli effetti tali 
che ne sconsiglino l’uso; così è accaduto per 
1’etilidrocupreina, la quale agisce bene nell’in¬ 
fezione pneomococcica degli animali, ma nel¬ 
l’uomo è sconsigliabile per i suoi effetti sul 
nervo ottico., I 

La scoperta e la valutazione di nuovi rimedi 
è, quindi, un processo complicato connesso 
con le teorie chimiche, gli esperimenti sugli 
animali e, finalmente, l’osservazione clinica. 
L’esperimento sugli animali ed il tentativo di 
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applicazione all’uomo esigono un numero no¬ 
tevole di osservazioni. Quelle fatte sopra un 
solo paziente o sopra uno scarso numero man¬ 
cano del necessario controllo e possono con¬ 
durre a risultati fallaci. Troppo spesso si tra¬ 
scura l’andamento naturale della malattia e la 
normale tendenza verso la guarigione. Quanto 
maggiore è la variabilità negli esiti della ma¬ 
lattia, tanto più grande è il numero dei fat¬ 
tori che li influenzano e più difficile è la valu¬ 
tazione sugli effetti dei rimedi usati. Ora, il 
trascurare gli opportuni controlli costituisce la 
sorgente principale delle conclusioni cliniche 
erronee. 

Si insiste presso il medico perchè egli provi 
questo o quel rimedio, non tenendo conto 
se esso abbia un valore reale o non sia un vec¬ 
chio rimedio con un nome nuovo e suggestivo, 
oppure un rimedio, che è stato saggiato con 
uno scarso numero di prove e che il fabbri¬ 
cante desidera lanciare e provare al tempo stes¬ 
so. Il progresso nella terapia esige che i nuovi 
rimedi vengano opportunamente saggiati, ma 
il pratico, a sua volta, può esigere che, prima 
di tentare il rimedio sui suoi malati, si siano 
ottenuti risultati clinici evidenti, in circostan¬ 
ze che garantiscano l’accuratezza scientifica 
delle prove. 

Mode e capricci in medicina. 

I recenti progressi delle scienze, delle indu¬ 
strie, nei trasporti, ecc., come hanno modifi¬ 
cato il nostro modo di mangiare e di vivere, 
hanno altresì modificato il nostro modo di 
pensare, sicché non ci maravigliamo più di 
nulla ed accettiamo in buona fede tutto quanto 
ci viene presentato con una certa apparenza di 
verità. 

Nel 1905, alla sessione di Portland dell’As¬ 
sociazione medica americana, Billings fece una 
campagna contro le frodi nelle specialità me¬ 
diche. Attualmente, il pubblico ed i medici 
sono meglio informati in questa materia, ma 
il campo della propaganda si è talmente al¬ 
largato che oggi ogni moda od ogni capriccio 
viene presentato come una cura sperimen¬ 
tata o raccomandato per la profilassi ad un 
pubblico apprensivo e suggestionabile. Parti¬ 
colari preparati alimentari, che sono adatti per 
diterminati disturbi vengono presentati come 
utili in ogni caso. La ricerca della « linea » da 
parte del pubblico femminile spinge questo ad 
usare quelle diete che vanno bene per gli 
obesi sotto sorveglianza medica ma che, con¬ 
sigliate dai propagandisti della radio ed usate 
senza discernimento, possono provocare non 
poco danno. 

I progressi nella scienza della nutrizione e 
gli eccellenti risultati clinici ottenuti con diete 
adatte nel diabete, nella gotta, nelle malattie 
renali o gastro-intestinali hanno condotto il 
pubblico ed anche certi medici ad una cieca 
Fede in qualunque regolarizzazione dell’alimen- 


tazione presentata sotto il titolo di dieta. Spes¬ 
so l’A. è stato consultato da pazienti i quali 
erano stati consigliati ad eliminare dapprima 
i carboidrati e poi i grassi e, da ultimo, a ri¬ 
durre le proteine. D’altra parte, spesso le liste 
delle diete vanno diventando così complicate 
che è da domandarsi se il buon senso non sia 
sostituito dalla fantasia. 

La scoperta delle vitamine è stata di gran¬ 
de importanza per comprendere e curare le 
malattie da carenza. Noi dimentichiamo però 
le circostanze nelle quali le carenze alimentari 
producono dei sintomi che esigono una cura, 
sono assai rare ed è del tutto inutile il dare 
una vitamina antiscorbutica ad un individuo 
sano che già si nutre con quantità sufficiente 
di frutta fresca e di vegetali, o di dargli un 
estratto di riso grezzo per prevenire il beri-beri. 
Quando la dieta è specialmente ristretta in ra¬ 
gione di particolari esigenze mediche, si com¬ 
prende l’utilità di dare delle sostanze ricche in 
vitamina, ma tali circostanze sono ora rare. 
Alcuni di noi ricordano certamente la com¬ 
parsa di casi di scorbuto in bambini, in con¬ 
seguenza della somministrazione di speciali ali¬ 
menti per bambini. 

La dieta mista che si consuma abitualmente 
nelle case fornisce probabilmente tutte le vita¬ 
mine necessarie alla salute e non vi è nessuna 
prova che un eccesso di vitamine sia benefico. 
Un bicchiere di latte è più efficace e meno co¬ 
stoso che un preparato di vitamina. Malgrado 
la mirabolante reclame, con le relative foto¬ 
grafie dimostrative, il valore dei lieviti per 
molte delle condizioni per le quali vengono 
raccomandati è problematico. 

Vi è ora una propaganda per un maggior 
consumo di questo o di quell’alimento : gli 
aranci, le banane, le mele, eoe. Dal punto di 
vista medico si può ritenere che tali prodotti 
siano utili, ma la richiesta di tale approva¬ 
zione è spesso un pretesto per scopi commer¬ 
ciali ed induce in errore il pubblico, spesso 
con pessimi risultati. 

Così pure, essendosi trovato che la sostanza 
tiroidea è utile in certe forme morbose, si è 
concluso che anche i princìpi di altre ghian¬ 
dole dati per bocca possano resistere ai pro¬ 
cessi digestivi, venire assorbiti ed agire in sen¬ 
so utile per le deficienze ghiandolari. L’erro¬ 
neità di tale asserto è ormai bene riconosciuta 
per l’insulina e l’adrenalina, ma per altri pro¬ 
dotti ghiandolari, si continua la somministra¬ 
zione per bocca, sulla base di esperienze scar¬ 
samente controllate e sostenute da una malin¬ 
tesa tradizione. Osservazioni ancor meno fa¬ 
vorevoli vanno fatte per le miscele polighian¬ 
dolari abilmente lanciate dai fabbricanti, che 
devono probabilmente la loro efficacia soltanto 
a piccole quantità di tiroidina che contengono. 
Queste miscele sono del tutto simili ai famosi 
decotti del medio evo, di cui l’efficacia venne 
messa in dubbio già dai medici del secolo xvi. 
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Gli obiettivi terapeutici. 

II primo obiettivo della terapia sarà quello 
di attenersi saldamente ai rimedi di provata 
efficacia, vedendo di comprenderne meglio 
l’azione e di usarli meglio. Gradatamente van¬ 
no inoltre eliminali dalie farmacopee quei ri¬ 
medi che l’esperienza viene dimostrando poco 

efficaci. 

Il secondo obiettivo della terapia, la sco¬ 
perta e la valutazione di nuovi rimedi e di 
nuovi melodi di trattamento, rappresenta un 
problema difficile, di cui la soluzione richiede 
o sforzo di molti medici. Il verdetto finale 
deve venire dalle osservazioni dei risultati cli¬ 
nici e vi si arriva spesso, soltanto dopo un 
periodo lungo di accurato studio, la durata del 
quale dipende dall'essere il rimedio più o meno 
efficace. Il valore clinico dell’insulina venne 
stabilito in un anno dopo la sua scoperta; 
quello dell’antitossina difterica relativamente 
presto dopo la scoperta, sebbene ci sia voluto 
un certo tempo prima che venisse universal¬ 
mente accettato. Altri rimedi proposti, di cui 
i primi risultati facevano sperare molto, s» 
dimostrarono inefficaci dopo un lungo periodo 
di esperimenti e vennero abbandonati. 

Il medico che vuole tenersi al corrente dei 
progressi della sua scienza deve fare in modo 
che i suoi malati approfittino delle nuove sco¬ 
perte, ma le sue speranze non devono prevalere 
sul suo discernimento. Ed egli dovrà quindi 
trascurare quei rimedi che non danno promes¬ 
se, per attenersi soltanto a quelli di cui il va¬ 
lore è stato dimostrato da esperimenti clinici 
condotti con severità scientifica. 

Filippini. 

Ulteriori osservazioni sulla cura di fegato 

nella anemia perniciosa. 

(W. Schilling. Deutsche Med. Wochenschrift, 
n. 41, 1929). 

È meglio rinunciare a priori alla sommini¬ 
strazione di fegato crudo perchè esso viene 
rifiutato da troppi pazienti. D’altra parte le 
eccessive manipolazioni culinarie diminuisco¬ 
no il valore terapeutico del fegato, meglio di 
tutto è far bollire il fegato in una casseruola 
con poca acqua fino a che esso perde all’ester¬ 
no il colore rosso e diventa internamente di 
colore rosa; lo si passa poi attraverso una mac¬ 
china e liberato dal connettivo e dai vasi, me¬ 
scolato con brodo, con salse, con puree di 
mele cotte, ecc., avendo cura di evitare qual¬ 
siasi nuovo riscaldamento. Più attivo è il fe¬ 
gato di vitello o di manzo giovane. Il fegato 
non deve mai essere lasciato per qualche tem¬ 
po mescolato con altri cibi. Su 80 casi di ane¬ 
mia perniciosa trattati col fegato dopo il feb¬ 
braio 1928, 50 presentarono guarigione rela¬ 
tiva; aumento degli eritrociti fino a sopra 
4.000.000. In 20 altri casi si ebbe un buon mi¬ 
glioramento; alla fine della cura in 17 casi 


3-4.000.000 di eritrociti, in 3 casi 2-3.000.000 
di eritrociti. In un caso la cura prolungata 
non riuscì a far aumentare gli eritrociti sopra 
3-4 milioni. In 5 casi non vi fu miglioramento 
clinico. Di questi ultimi tre vennero a morte, 

2 di essi erano stati però al principio curati 
male con quantità insufficienti di fegato, nel 
primo di essi l’autopsia dimostrò una avan¬ 
zata medullosi funicolare, cistite e broncopol¬ 
monite; nel secondo caso, di paziente che per 
cause psichiche aveva dopo un certo periodo 
di cura assolutamente rifiutato di prendere fe¬ 
gato in qualsiasi forma, l’autopsia dimostrò 
un midollo osseo tipicamente anemico perni¬ 
cioso e noduli confluenti di broncopolmonite. 
Oltre a questi vennero a morte altri 4 casi, in 
essi però la morte era dovuta a complicanze 
mentre l’anemia perniciosa per se stessa era 
stata favorevolmente influenzata per la cura di 
fegato : nel primo caso morte per tabo-paralisi 
complicata, nel secondo caso morte per pol¬ 
monite, nel terzo caso (curato insufficiente¬ 
mente) medullosi degenerativa, cistite, sepsi, 
nel Fui timo caso, idronefrosi e broncopolmo¬ 
nite. In quest'ultimo caso si può dire che la 
cura col fegato si è dimostrata del tutto inef¬ 
ficace; dopo 25 giorni di dieta epatica, 34 % 
di emoglobina e 1.300.000 di eritrociti. Oltre 
a questo venuto a morte ancora in un solo al¬ 
tro caso su 81 gli eritrociti erano ancora di¬ 
minuiti alla fine della cura col fegato. Non si 
può però parlare di inefficacia della cura di fe¬ 
gato perchè dopo un iniziale miglioramento e 
dopo nuovo miglioramento in occasione di una 
ricaduta si manifestarono segni di tubercolosi 
polmonare e poco dopo la paziente ebbe un 
avvelenamento da arsenico. 

Inefficace si è quindi dimostrata la cura del 
fegato soltanto in pazienti già sofferenti di 
gravi complicazioni. Nella maggior parte di 
casi individui avanzati in età. I molti insuc¬ 
cessi apparenti della cura dell’anemia perni¬ 
ciosa col fegato, sono basati in parte su er¬ 
rori diagnostici (anemie di altro genere e non 
la vera anemia perniciosa), in parte sull’uso di 
preparati epatici poco attivi, o inattivi. È bene 
evitare dosi troppo forti di fegato; controllan¬ 
do il sangue ogni due-quattro settimane si ab¬ 
bassa la dose fino a quel valore che deter¬ 
mina un miglioramento, e che mantiene la 
completa remissione dopo che essa è stata rag¬ 
giunta. 

POLLITZER. 

•f* Interessantissima monografia : 

Prof. ETTORE MARCHIAFAVA 

La perniciosità nella malaria. 

Volume in-8° di pag. 66, nitidamente stampato eu 
carta eemipatinata, con 3 grafiche nel testo e lina 
tavola a colori fuori testo- Prezzo L. 12, più le spese 
postali di spedizione. Per i nostri abbonati sole 
L. 10,90 franco di porto. 


Inviare Vaglia Postale all’editore LUIGI POZZI - 
Ufficio Postale Succursale diciotto (18) - ROMA. 


[Anno XXXVII, Num. 1] sezione pratica 

CENNI BIBLIOGRAFICI (*). 

Strumpell-Seyfarth. Lehrbuch der speziellen 
Pathologie und Therapie der inneren Krank 
heiten. II voi., 28 a Ediz. Leipzig F. C. W. 

Vogel, 1929. Mk. 25. 

La 28 a edizione del classico trattato dello 
St rum pel i compare ora con la pubblicazione 
del II volume ed a breve distanza della pubbli¬ 
cazione della 27 a edizione avvenuta l’anno scor¬ 
so. Ed invero non sembra che alla nuova edi¬ 
zione siano state apportate modificazioni di 
qualche conto sia nei riguardi della materia 
trattata sia nel modo col quale essa è stata svol¬ 
ta. Il rapido susseguirsi di una edizione dietro 
l’altra non tanto è in rapporto con particolari 
modificazioni delle nostre conoscenze sui vari 
argomenti quanto con il favore grandissimo in¬ 
contrato dal trattato stesso. Come nella edi¬ 
zione precedente questo II volume contiene la 
trattazione delle malattie dei reni e delle vie 
urinarie, delle malattie degli organi del mo¬ 
vimento, delle malattie del sangue, delle ma¬ 
lattie delle ghiandole a secrezione interna, del¬ 
le avitaminosi e delle malattie del sistema ner¬ 
voso. La veste tipografica e le illustrazioni sono 
le stesse della edizione precedente. 

Trenti. 


G Roussy. Le cancer. Nouveau Tratte de Me- 
decine. Voi. V (tomo 2°) di circa 800 pagg. 
con 282 fig. e 4 tavole a colori. Masson e C. 
Paris, 1929. Fr. 100. 

Il volume s’inizia con un cenno storico, nel 
quale sono seguite le principali fasi di sviluppo 
del concetto di cancro in rapporto con quelle 
della patologia generale, fasi contrassegnate 
dalle scoperte di nuovi mezzi tecnici o dal¬ 
l’uso di nuovi metodi d’indagine. Vengono 
ricordati perciò i nomi dei francesi Bichat, 
Laennec, Dupuitren nonché quelli tedeschi di 

Wirchow e Rernack. f 

L’origine parassitarla è esclusa senz altro da¬ 
rri i AA i quali invece danno molta impor¬ 
tanza ai’ rapporti fra le condizioni svariate che 
possono determinare particolari disturbi della 
vita cellulare per cui si ha la trasformazione 
carcinomatosa dei tessuti, e le conseguenze di¬ 
rette di fattori flogogem. 

La parte an-a tomo-patologica e corredata eia 
numerose figure istologiche, molto istruttive 
e molto chiare; interessanti capitoli sono quelli 
sul cancro degli animali e delle piante, sui 
cancri sperimentali, sulla semeiotica e sulla 
diagnostica e terapia dei cancri da un punto 
di vista generale. 

L’ultima parte del volume tratta del cancro 
dal punto di vista medico-sociale e traccia le 
direttive principali della lotta contro il cancro 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


con particolare riguardo alle organizzazioni 

anticancerose in Francia. 

Un utilissimo indice bibliografico completa 

il volume. 

R. Ruge, P. Mùhlens, M. zur Verth. Krank- 
heiten und Hygiene der warmen Lànaer. 
G. Thieme, Leipzig, 1930. 

In questo trattato di non grande volume 
(500 pagine non sono moltissime per il gran 
numero di argomenti trattati), ma conciso e 
sobrio nella disposizione dei fatti vengono 
toccate sia le malattie proprie dei paesi caldi 
— infettive o d’altra origine — sia le que¬ 
stioni chirurgiche che possono affacciarsi al 
medico il quale debba esercitare anche la pra¬ 
tica chirurgica nei paesi tropicali 

Un capitolo a cui gli autori hanno dato 
molta importanza per iniziare lo studio delle 
varie malattie e che non sempre viene trattato 
nei manuali classici di malattie tropicali e 
quello delle condizioni d’ambiente e di vita 
così diverse dalle nostre che possono lavorile 
l’insorgenza di talune malattie. Questo capi¬ 
tolo e quello della chirurgia nei paesi tropi¬ 
cali rappresentano la parte più nuova e inte¬ 
ressante del libro il quale è anche per la parte 
di malattie mediche e di dermatologia tropi¬ 
cali degno della massima attenzione e può co¬ 
stituire un utile vade-mecum non solo per il 
medico che voglia esercitare nei paesi caldi 
ma anche per noi che talvolta dobbiamo dia¬ 
gnosticare e curare tali malattie. 

' Il libro è completato da circa 500 illustra¬ 
zioni e tavole alcune delle quali a colori re¬ 
datte con molta cura ed eleganza. 

V. Ghiron. 


Wiener Archiv /. innere Medizin. Voi. XVII, 
n 3 Un voi. in-8°, di 153 pag. Urban 
e' Schwarzenberg ed. Wien, 1929. Prezzo 

Mk. 12. 

Questa puntata, che completa il XVII vo¬ 
lume di questi Archivi, contiene ì seguenti 
lavori. L’ipotensione (A. Strasser e Y\. Lo- 
wenstein). Il ricambio dei grassi nei tessuti 
periferici (W. Ràab). La pituitnna ed il ri¬ 
cambio dell’acqua: l’acqua del sangue e la 
diuresi (YV. Raab). L’influenza del bisolfito de 
sodio sull’acetonemia e l acetonuria (O. 1 le- 
sko) . La sensibilità alla tubercolma nell età 
senile (A. Muller-Deham e H. Jori). Un ic- 
qolo calcolatore per le ricerche sul ncainbio 

respiratorio (F. Stengel). ) lL 

Guglielmo Bilanc.ioni. Sulle rive del Lete Pie- 
vocazioni e ricorsi del pensiero scientifico 

italiano. Voi. in-8° di 346 pagine.^ 0 ™ a, TW 
bre-ria di Scienze e Lettere del dott. G. bar¬ 
di, 1929. Prezzo L. 60. 

Il nuovo lavoro del prof. Bilancioni contiene 
una serie di studi collegati da un unico pen¬ 
siero direttivo, che anima queste pagine di 
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storia della scienza e di problemi colturali del¬ 
la nostra epoca. Il libro è diviso in due parti. 
In esse si profilano figure somme di nostri 
grandi : da Bartolomeo Eustachi a Malpighi e 
Redi; da Val salva a Gian Maria Lancisi, da Co- 
tugno a Caldani, da Galvani a Michele Rosa e 
Maurizio Bufalini, da Spallanzani a Giovanni 
Rasori. La varietà della materia rende sedu¬ 
cente e di vivo interesse la lettura di questo 
libro, che si chiude con dei capitoli appassio¬ 
nati sulla storia della scienza e nazionalismo, 
sui rapporti fra gli uomini e le forze colturali. 
Libro ricco d’idee e di dati di fatto, forma un 
elevato contributo alla propaganda severa e no¬ 
bile della imperitura idea italiana. 

A. P. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta del 29 novembre 1929. 

Presidente : Prof. V. Ascoli. 

Spasmo bilaterale del diaframma. 

Prof. Ascoli. — Presenta una malata di 30 
.-anni affetta da spasmo bilaterale del diaframma 
«che perdura ininterrottamente da due mesi, ma¬ 
nifestandosi anche nel sonno. L’ammalata pre¬ 
senta una infiammazione pleurica diaframmati- 
.ca che si è riverberata sui nervi frenici, i quali 
sono dolenti alla pressione. È questa la causa 
.deilo spasmo il quale è altresì mantenuto da 
.condizioni nervose preesistenti. 

Azione dell’acetato di tallio sul sangue. 

Doti. P. Testoni. — Poiché gli avvelenamenti 
« da acetato di tallio, ed anche la semplice som¬ 
ministrazione per uso depilatorio, determinano 
uno spiccato pallore del volto che può perma¬ 
nere per mesi, PO. si è domandato se ciò non 
.derivasse da un’azione del farmaco sul sangue, 
similmente a quanto accade pel piombo. 

Sistematiche ricerche condotte a questo scopo, 
hanno dimostrato che l’avvelenamento acuto o 
.cronico da acetato talloso non determina alcu¬ 
na lesione a caricò degli eritrociti e, sopratutto, 
non provoca la comparsa in essi di granulazioni 
.basofile. 

Tipi e virulenza dei pneumococchi nella polmonite. 

Prof. E. Trenti. — LO. ha studiato 9 casi di 
polmonite da pneumococco isolando i tipi I, II, 
III del germe. Saggiando la virulenza dei diver¬ 
si ceppi nel coniglio, egli non ha ritrovato di¬ 
versità rispetto ai tipi, ma ha dimostrato in¬ 
vece differenze rispetto al momento dell’isola¬ 
mento; infatti i pneumococchi isolati nei primi 
due giorni di malattia sono risultati molto vi¬ 
rulenti, mentre quelli isolati più tardi hanno 
dimostrato una certa attenuazione, ed infine uno 
pneumocco isolato dopo la crisi non uccise il 
coniglio. La virulenza fu invece sempre elevata 
pel topolino. 


Altra osservazione di grande interesse posta in 
rilievo dall'O., consiste nel fatto che in o casi 
di polmonite verificatisi in una collettività di 
giovani conviventi, e quindi a carattere di fo¬ 
colaio epidemico, non venne riscontrato un solo 
tipo di pneumococco, bensì tutti e tre i tipi. 

Secondo l’O. non sembra esistere nessun nesso 
fra la gravità del tipo clinico ed il tipo di pneu¬ 
mococco. 

La cura dietetica della tubercolosi 
mediante il metodo Gerson. 

Prof. F. Valagussa. — L’O. dopo aver 'ricor¬ 
dato che i capisaldi di tale dieta sono: 1) l’abo¬ 
lizione del cloruro di sodio; 2) l’abbondanza 
delle vitamine; 3) il tipo acidogeno delle diete; 
4) la ricchezza in componenti mineralizzanti, 
passa a riferire sui risultati che ha potuto os¬ 
servare nel padiglione di Sauerbruch, annesso 
alla Clinica Chirurgica della Charité a Berlino, 
ed in altri riparti ove si pratica la stessa cura. 
Tali risultati sono effettivamente confortanti e 
l’O. si augura che simili organizzazioni possa¬ 
no trovar luogo anche in Italia, specialmente 
nell’ambito dell’Opera Nazionale della Maternità 
e dell'Infanzia. 

L’alimentazione di Gerson - Hermannsdorfer - Sauerbruch 

nella cura del lupus volgare. 

Dolt. G. Santori. — L’O. avendo frequentato 
il Padiglione dietetico annesso alla Clinica Chi¬ 
rurgica di Sauerbruch a Berlino, la Clinica Der¬ 
mosifilopatica dèlia Charitó a Berlino, il Ripar¬ 
to Dermatologico dell’Ospedale Civile di Virchow 
ed il Sanatorio per luposi di Giessen, riferisce 
ampiamente sugli eccellenti risultati ottenuti nel 
lupus volgare mediante l’applicazione della die 
ta G. H. S. In pochi mesi si ha una modifica¬ 
zione dello stato iperemico-edematoso attornian- 
te i noduli, ed una regressione dei noduli con 
formazioni di cicatrici piatte, esteticamente fa¬ 
vorevoli. 

La terapia epatica nell’anemia da neoplasmi. 

Prof. R. Brancate — L’O. ha utilizzato, a si- 
miglianza di quanto è stato fatto nell’anemia 
perniciosa ed in altri tipi di anemia, la terapia 
epatica in 14 casi di anemia da cancro ed ha 
ottenuto aumento del numero delle emazie fino 
alla normale ed anche al disopra, del tasso di 
emoglobina, del numero dei leucociti con pre¬ 
valenza dei linfociti ed un miglioramento delle 
condizioni generali che ha permesso alle volte 
"un intervento operatorio altrimenti sconsiglia¬ 
bile. 

Innesti eterogenei di tumori. 

Prof. R. Brancate — L’O. seguendo il con¬ 
cetto deH’imporlanza della reazione linfocitaria 
difensiva e del substrato anatomico ricco di co¬ 
lesterina favorente lo sviluppo ha innestato nel 
cervello di ratti poltiglia dy tumori umani ot¬ 
tenendo sempre risultati negativi contrariamen¬ 
te a quanto hanno osservato Shirai, Murphy ed 
altri nei trapianti eterogenei dal topo al ratto. 

Il Segretario : V. Puntoni. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


SEMEIOTICA. 

Diagnosi dell’adenopatia tracheo-bronchiale tuber¬ 
colare. 

Questa diagnosi viene invero posta con trop¬ 
pa facilità spesso in casi in cui non esiste 
affatto la lesione in parola. Ciò deriva in gran 
parte dal fatto che la principale parte dei segni 
clinici e radiologici di questa affezione sono 
stati lanciati nei trattati di patologia senza il 
sufficiente controllo anatomo-patologico. Ciò è 
accaduto purtroppo anche per la radiologia 
che doveva restare il metodo più semplice e 
jiù utile per questa diagnosi. (Su questo punto 
ìa già da molti anni nelle sue lezioni di cli¬ 
nica radiologica, richiamato l’attenzione il no¬ 
stro Busi che ha anzi, con frase felicissima, 
stigmatizzato la faciloneria di certe diagnosi 
basate sulla velatura apicale, sulle strie par¬ 
tenti dell’ilo, e sulle ombre ilari ingrandite, 
chiamando questa « la triade degli incompe¬ 
tenti »! N. d. R.). 

Armand-Delille, Lestocquoy e Albert (Bull, 
de VAcad. de Méd. Paris, n. 15, 1929) richia¬ 
mano nuovamente l’attenzione su questo pro¬ 
blema. Con controlli anatomo-patologici a 
mezzo di tagli frontali od orizzontali in serie 
e con confronti di radiogrammi essi confer¬ 
mano pienamente i dati su ricordati. 

Circa i segni funzionali solo due conserve¬ 
rebbero un certo valore; e solo nel lattante: 
il cornage espiratorio e la tosse bitonale di 

Marfan. . 

Circa ai segni fisici, le zone di ottusità di 

Guéneau de Mussy e Baréty corrispondereb¬ 
bero più a lesioni del parenchima che a fatti 
adenopatici. Il soffio interscapolo vertebrale è 

fisiologico specie nei bimbi magri. 

Il segno d’Espine non avrebbe valore sicuro. 
La radioscopia e la radiografia sole avrebbero 
valore sicuro. Si devono eseguire due pose. 
una di faccia (dorso-ventrale direbbe la Scuola 
Romana) ed una di profilo (latero-laterale) pei 
esaminare lo spazio retrocardiaco. 

L. Tonelli. 

Anomalie stetoscopiche sul focolaio della arteria 
polmonare nelle sinistrocardie dei tubercolotici. 

Assai frequenti sono le ectopie del cuore pro¬ 
dotte nei tubercolotici da sclerosi pleuropol- 
nionare retrattile che accompagna l’evoluzione 
cronica delle lesioni. 

Nessuno prima di B. Burnaud (Revue Me¬ 
dicale de la Suisse Romande, 25 ottobre 1929) 
ha però messo in rilievo le anomalie acustiche 
che si riscontrano all’esame di questo organo 
in tali condizioni. Nelle destrocardie si verifi¬ 
cano solo modificazioni nella sede dei toni e 
delle vibrazioni cardiache. Nelle sinistrocardie 
invece l’A. ha riscontrato un « clangor » dia- 


stolico sul focolaio supposto della a. polmo¬ 
nare; uno sdoppiamento del secondo tono e, 
segno il più importante, un soffio ascoltato sul 
focolaio acustico classicamente attribuito alla 
polmonare. Tale soffio si riscontra nella metà 
dei casi circa di deviazione a sinistra del pe¬ 
duncolo arterioso: è prevalentemente sistolico 
e non si propaga al di là del focolaio di pro¬ 
duzione. 

L’A. spiega lo sdoppiamento del secondo 
tono con l’accentuazione patologica di un di¬ 
fetto di sincronismo nella chiusura delle sig¬ 
moidi aortiche e polmonari e il « clangor >> 
diastolico con l’ipertensione regnante in molti 
tubercolotici fibrosi, nel dominio della piccola 
circolazione. 

Il soffio sistolico invece sarebbe la conse¬ 
guenza di una modificazione nella disposizione 
anatomica e nei rapporti normali dell’arteria. 

Infatti la superficialità dell’arteria e i suoi 
stretti rapporti con l’arco aortico sembrano 
predisporla nel caso di ectopia anche lieve a 
delle leggere gomitature suscettibili di produr¬ 
re modificazioni della corrente sanguigna suf¬ 
ficienti a produrre l’apparizione di un soffio. 

Solo qualche autopsia potrebbe con sicurezza 
avvalorare questa ipotesi. 

Comunque resta all’A. il merito di aver dato 
la descrizione completa di un importante dato 
seme iologico finora ignorato. 

Vicentini. 

CASISTICA. 

Acloridria ed anemia perniciose. 

In una conferenza tenuta a Londra, VV. B. 
Castle di Boston (rif. in British med. Journ ., 
22 giugno 1929) ha messo in luce i rapporti 
fra acloridria ed anemia perniciosa. La prima 
si trova sempre nell’anemia perniciosa e spesso 
precede di anni la comparsa di questa. E in¬ 
teressante vedere che anche altre condizioni 
che danno acloridria, come il carcinoma ga¬ 
strico, danno spesso il quadro dell’anemia per¬ 
niciosa; così pure in casi di gastrite cronica 
alcoolica. L’anemia perniciosa si sviluppò an¬ 
che in tre casi, operati in cliniche diverse di 
asportazione totale dello stomaco, senza che 
la metastasi cancerigna od emorragie la potes¬ 
sero spiegare. L’A. ha anche osservato sviluppo 
di anemia perniciosa in un ragazzo di 13 anni, 
età in cui tale malattia è rara; gli estratti 
epatici diedero miglioramenti, ma avendosi 
sintomi gastrici inquietanti, si procedette al¬ 
l’operazione e si trovò un ’occlusione pi lorica 
da ghiandole tubercolari, che aveva prodotto 

l’acloridria. . 

La somministrazione degli estratti epatici 

nell’anemia perniciosa migliora il quadro san¬ 
guigno, ma lascia immutata 1 acloridria. Si 
pensa ora che l’anemia perniciosa sia una ma- 
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lattia da carenza e l’A. emette l’ipotesi che essa 
sia prodotta dal fatto che nei pazienti con 
acloridria, non si possano ottenere dalla dige¬ 
stione delle proteine certi princìpi necessari. 

Egli ha potuto dimostrare ciò nel modo se 
guente. Ha somministrato della carne di bue 
ad un individuo normale (300 grammi) e, 
dopo averla lasciata per 45 minuti nello sto¬ 
maco l’ha estratta e l’ha introdotta per mezzo 
di una sonda nasale nello stomaco di pazienti 
con anemia perniciosa. Ha ottenuto in tal 
modo gli stessi risultati terapeutici che col 
fegato, "ottenendo anche, come con questo, la 
formazione di emazie giovani (reticolociti). La 
carne, da sola, o dopo tenuta in termostato 
con acido cloridrico e pepsina, è stata inef¬ 
ficace. 

Si tratta quindi di una digestione della pro¬ 
teina fatta per mezzo di un enzima in un 
mezzo acido, ma probabilmente soltanto la 
pepsina umana è efficace in questo senso. L’A 
fa poi un parallelo fra diabete ed anemia per 
niciosa. Nel primo è il pancreas che è in causa 
e provoca un difetto fisiologico nel metaboli¬ 
smo interno degli idrati di carbonio; nell’ane¬ 
mia perniciosa, il difetto consiste nell’elabora¬ 
zione esterna della proteina e l’organo difet¬ 
toso è lo stomaco. 

///. 

Gomma dello stomaco. 

$ 

La sifilide dello stomaco è una rara affezione 
che rappresenta meno dell' 1 % della sifilide 
viscerale. La letteratura contiene 200 casi di 
sifilide dello stomaco ma molti di essi sono 
dubbi. 

Mark S. Shaine (Med. Journ. and Ree., 1928, 
luglio) riferisce un caso evidente di gomma 
dello stomaco. Il p., un uomo di 53 anni, era 
sofferente da circa due anni per un forte do¬ 
lore all’epigastrio che insorgeva dopo ingestio¬ 
ne di cibi e persisteva per diverse ore. 

All’esame obiettivo si trovò assente il ri¬ 
flesso rotuleo ed il pupillare. L’esame dell’ad¬ 
dome era negativo ad eccezione di una vaga 
sensazione di una massa intorno aiU'ombelico. 
L’esame radiologico mostrò un vasto difetto 
di riempimento occupante circa un terzo dello 
stomaco. Il vuotamente dello stomaco era ra¬ 
pido, cosicché dopo sei ore non c’era residuo 
alcuno. La reazione di Wassermann risultò 
fortemente positiva. 

Al trattamento antiluetico seguì un rapido 
miglioramento. Il paziente aumentò in peso, 
i suoi disturbi gastrici diminuirono di inten¬ 
sità e l’esame radioscopico mostrò diminuzione 
nel difetto di riempimento. 

Ventidue mesi più tardi il peso del p. era 
cresciuto di 22 libbre e tutti i sintomi gastrici 
erano scomparsi. Anche la W. R. fu riscon¬ 
trata un po’ meno intensamente positiva. 

Vicentini. 


Appendiciti false e vere durante l’amebiasi. 

P. Carnot {Journ. des praticiens, 14 aprile 
1928) osserva che raramente (in Francia) si no¬ 
tano delle amebiasi appendicolo-cecali con sin¬ 
tomatologia tifo-appendicolare ad andamento 
di perforazione. L’operazione è talora inevita¬ 
bile, ma è gravissima per il carattere necrotico 
delle lesioni amebiche. Ad ogni modo, un trat¬ 
tamento medico energico, per via endovenosa, 
sarà da farsi non appena posta la diagnosi di 
amebiasi. 

Assai più spesso, si osservano delle amebiasi 
larvate, che simulano Lappendicite e sono, co¬ 
me essa, operate. In tali casi, invece, l'opera¬ 
zione è inutile, poiché la cura medica (eineti- 
na, arsenicali, yatren) risultano efficaci, men¬ 
tre invece l’atto operatorio potrebbe determi¬ 
nare un attacco acuto di amebiasi. 

Si deve dunque diffidare, non soltanto delle 
amebiasi sconosciute, a cui non si pensa mai 
abbastanza, ma anche della tendenza attuale 
di sospettare sempre l’appendicite e di operare 
in conseguenza. 

Il trattamento medico, in tali casi, è sicuro 
e rapido ed è la vera pietra di paragone. Lo 
si istituirà sempre per una settimana prima di 
procedere all’operazione per l’appendicite, 
quando si abbia il sospetto di amebiasi. 

fil. 

I “ carcinomi „ dell’intestino tenne e dell’appendice. 

Sono maligni o no i carcinoidi dell’inte¬ 
stino? Nella letteratura si trovano molti casi 
in cui si afferma questo carattere di mali¬ 
gnità, ed è certo che essi dànno spesso meta¬ 
stasi. Dalli ( Nork Magazin /. haegevidens- 
kapen, voi. XC, n. 3, 1929) insiste mila beni¬ 
gnità relativa dei carcinoidi e delle loro meta¬ 
stasi, tumori che non darebbero altri disturbi 
che i meccanici. L’A. riporta 3 osservazioni 
clinico-anatomiche. Nel primo caso, il p. fu 
operato di resezione intestinale per ileo, il tu¬ 
more si comportò in un modo del tutto beni¬ 
gno, con accrescimento lentissimo. Negli altri 
due casi i disturbi furono ugualmente d’in¬ 
dole meccanica pure essendo stati prodotti da 
grosse metastasi. L’esame istologico di queste 
dimostrò un andamento benigno: regolarità 
perfetta delle cellule, non mitosi, non reazione 
dei tessuti vicini. 

L’A. accetta la teoria istogenetica di Masson, 
e crede che si debba fare una certa attenzione 
alla coesistenza frequente del carcinoide con 
la tubercolosi, sebbene non osi da ciò conclu¬ 
dere per la origine solo infiammatoria del 
tumore. L. Tonet.li. 

Turbe intestinali consecutive a cure dimagranti. 

Fra i numerosi disturbi che possono deter¬ 
minare le cure dimagranti, fatte incosciamente 
o troppo prolungate, per pura coquetterie, oc¬ 
corre tener presenti le turbe gastro-intestinali. 
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Rickl (Mediz. Klin ., n. 26, 1928) ha avuto 
modo di osservarne quattro casi. I sintomi 
anzitutto sono quelli di una colite del colon 
ascendente: dolore spontaneo nella regione ce- 
cale, stipsi o diarrea, feci pastose o mucose, 
anoressia persistente, che in un caso, si asso¬ 
ciava ad achillia gastrica completa. 

L’origine di questi accidenti si ritrova a 
volte nei purganti a base di aloe, di Senna, 
di cui i malati fanno abuso nel corso della 
cura. Ma le turbe possono osservarsi anche in 
malati che non hanno preso alcun medica¬ 
mento, e che si sono solo imposti un ristretto 
regime alimentare. 

Così una donna di 36 anni, che non man¬ 
giava che carne e beveva thè, e aveva sop¬ 
presso completamente. i farinacei, era dima¬ 
grita di 18 Kg. in 2 mesi e mezzo. 

Poco dopo cominciò però ad accusare dolori 
alla fossa iliaca destra, nausee, anoressia com¬ 
pleta, mentre le feci divennero diarroiche e 
mucose. Il ceco ed il colon ascendente erano 
dolenti alla pressione. 

Il regime abitualmente prescritto nelle co¬ 
liti, insieme all’opoterapia pancreatica, porta¬ 
rono alla scomparsa dei disturbi, mentre 1 ano¬ 
ressia persistette ancora per molto tempo, nè 
la malata riacquistò più il suo peso. 

In questi casi la modificazione della flora 
intestinale, provocata dal regime esclusivo, le 
turbe delle secrezioni interne e la dispepsìa 
pancreatica, spiegano i fenomeni patologici. 

A. Pozzi. 

Patologia del diverticolo di Meckel. 

La patologia del diverticolo di Meckel, come 
riferisce A. Alhaique ( Rinasc . Med., n. 7, 1929) 
è ancora oscura. 

Esso è costituito dal canale vitellino, pre¬ 
sente nell’embrione, e che al terzo mese si 
oblitera e si riassorbe. Se in alcuni casi esso 
resta pervio allora si ha una fistola ombelicale 
nel neonato, da cui escono bolle di gas e muco 
più o meno tinto di materie fecali. 

Vi può essere talora una persistenza parziale 
del canale, il quale può presentare tre eventua¬ 
lità : o essere completamente obliterato, costi¬ 
tuendo un cordone fibroso tra 1 intestino tenue 
e l’ombelico, causa possibile di strozzamento 
dell’intestino nell’età adulta; o essere permea¬ 
bile verso la parte ombelicale, costituendo una 
fistola cieca ombelicale; od infine restar pervio 
verso il segmento aderente all’ileo, a distanza 
di cm. 15-30 dalla valvola ileo-cecale, costi¬ 
tuendo il diverticolo di Meckel. 

Esso si trova presente nel 2 % delle autopsie 
fatte, e può dar luogo a diverse lesioni, fra cui 
ricordiamo : casi di strozzamento interno e con¬ 
secutiva peritonite; ernia semplice con diverti¬ 
colo strozzato; volvulo per torsione del diver¬ 
ticolo su se stesso; attorcigliamento della parte 
fibrosa del diverticolo attorno ad anse intesti¬ 
nali; ingin occhiatura, trazione, intussuscezione 
dovute al diverticolo. 


A queste alterazioni di natura meccanica, si 
devono aggiungere le forme infiammatorie, le 
diverticoli ti, talora con presenza di ulcere 
emorragiche, per la presenza di rami terminali 
dell’arteria onfalo-mesenterica, e dell’ulcera 
peptica nel diverticolo, affezione molto rara a 
riscontrare. 

Da questo rapido riassunto si ricava che nelle 
forme di occlusione intestinale acuta, e nelle 
forme dolorifiche dell addome, febbrili, allor¬ 
ché si può escludere un’affezione dell appen¬ 
dice, bisogna pensare all’esistenza del diverti¬ 
colo di Meckel, il quale può produrre una 
lesione a carattere meccanico, infiammatorio 

acuto, ulcerativo. ' < 

L’indagine radiologica può fornire utili in¬ 
dicazioni in simili casi. 

Carusi. 

TERAPIA. 

Il trattamento dietetico della piuria nei bambini. 

H. Aron e H. Hirsch (.Monatsschrift /. Kin- 
derheilkunde, giugno 1929) sostengono che la 
piuria nei bambini non va trattata come una 
malattia locale, ma come un’affezione gene¬ 
rale di tutto l’organismo e che l’uso dell’esa- 
metilentetramina è paragonabile a quello che 
faceva del calomelano, un quarto di secolo fa, 
per le malattie gastro-intestinali. Si pensava 
allora che in un bambino con un catarro-in¬ 
testinale, si dovesse disinfettare l’intestino, co¬ 
me si ha oggi intenzione di disinfettare 1 ap¬ 
parato urinario. Ed il calomelano e 1 urotro- 
pina hanno la stessa azione; il primo irrita chi¬ 
micamente l’intestino e produce una secie- 
zione di muco eventualmente misto con san¬ 
gue; così pure l’urotropina irrita i reni e, tal¬ 
volta provoca ematuria. Il medico che som¬ 
ministrava il calomelano otteneva talvolta dei 
buoni risultati, ma è noto che la dismfezione 
immaginaria che in tal modo si riteneva di 
ottenere è del tutto superflua. Le stesse osser¬ 
vazioni possono farsi al riguardo dell’urotro- 
pina o di altri così detti disinfettanti urinari 
ed il medico che li somministra si trova an¬ 
cora sotto l’influenza dell’era batteriologica o 
di una malintesa chemioterapia. Esempi di 
euarigione consecutiva alla somministrazione 
di urotropina o malgrado essa non mancano, 
perchè questi bambini possono guarire anche 
col semplice riposo a letto e con la sommini¬ 
strazione di abbondanti quantità di liquidi. 

Durante gli ultimi 5 anni, gli AA. non han¬ 
no mai somministrato antisettici per bocca, 
nè irrigazioni a bambini con piuria, limitan¬ 
dosi al trattamento dietetico, consistente nel 
dare una quantità di carboidrati tale da sup¬ 
plire quasi del tutto ai bisogni di calorie. Ai 
bambini più grandicelli, si dà della melassa, 
ai piccoli una miscela di melassa e di destro¬ 
sio ai lattanti una soluzione di destrosio Per 
questi ultimi, si danno 20-25 grammi di de¬ 
strosio per kg. di peso; per i più grandicelli, 
la proporzione è abbassata a 10-15. INon si 
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danno più di 250 grammi nelle 24 ore. Lo 
zucchero si dà con succhi di frutta o disciolto 
in acqua od in caffè di cereali od in tè fatto 
con foglie di uva ursina, somministrando al¬ 
meno 1 litro di liquido e nei grandicelli 1, 
1 e 1/4 a 1 e 1/2. Se la soluzione di zucchero 
non può essere somministrata per bocca, la si 
dà per clistere da trattenersi, modo di sommi¬ 
nistrazione che, specialmente nei bambini pic¬ 
coli sarebbe il più efficace nelle forme gravi 
di piuria. 

Gli A A. non esitano a mantenere i piccoli 
malati a dieta esclusivamente di zucchero per 
2-3 giorni. In 39 casi, così trattati non hanno 
mai osservato glicosuria ed hanno ottenuto ri¬ 
sultati migliori che non con i disinfettanti. 

in. 

Nell’incontmenza di urina dei bambini. 

J. Comby ( Journ . de méd. de Paris, 11 lu¬ 
glio 1929) consiglia quanto segue: 

1) Vita all’aria libera, in piena calma; non 
eccitazioni fisiche, nè fatiche psichiche, non 
giuochi violenti. Cambiamento d’aria, vita in 
campagna, al mare, in montagna, cura elio- 
marina. 

2) Alimentazione più vegetariana che car¬ 
nea; niente vino, sidro, birra, niente caffè, nè 
lè forte; bere dell’acqua od un infuso in quan¬ 
tità moderata (un bicchiere od una tazza per 
pasto). Alla sera, pasto secco. Niente alimenti 
drogati, acidi, eccitanti, indigesti. Mangiare 
lentamente, masticando bene. 

3) Idroterapia calda o fredda a seconda de¬ 
gli individui; doccie tiepide o calde, senza 
pressione; al mattino ed alla sera, versare sul 
corpo dell’acqua a 34°, 36°, 38°; in seguito, 
frizioni secche, senza alcool, nè acqua di Colo¬ 
nia, con un guanto di crine. Nei casi ribelli, 
sostituire la doccia con un lenzuolo bagnato, 
per mezz’ora, mattino e sera; il lenzuolo viene 
immerso in acqua fredda, strizzato, disteso so¬ 
pra una coperta di lana, arrotolando il tutto 
attorno al corpo. 

4) Prendere, sera e mattina, al momento 
di andare a dormire, V gocce della seguente 
soluzione, in un cucchiaio di acqua zuccherata : 
Solfato di atropina, un cg., in Acqua bollita 
g. 10. Aumentare di una goccia ogni sera, fino 
a X, XV, XX, secondo l’età e la tolleranza. 

Se l’incontinenza è diurna, prescrivere una 
goccia tre volte al giorno ed aumentare di una 
goccia alla volta ed al giorno, fino a XTT, XV, 
XVIII, XXI per le 24 ore. 


5) Se l’atropina non dà 
prescrivere l’acido fosforico, 

buoni risultati 
secondo la for 

mula di Joulie : 


Acido fosforico officinale 

g. 17 

Fosfato di sodio 

» 34 

Acqua distillata 

» 200 


A cucchiaini da caffè o da frutta, secondo 
l’età, tre volte al giorno prima dei pasti. 

fil 


La cura di alcune ritenzioni urinarie 
per mezzo della sezione dei nervi ipogastrici. 

Richer V. (Journ. d'Urol., luglio 1929) os¬ 
serva come in alcune ritenzioni urinarie, più 
frequenti nelle donne, è facile mettere in evi¬ 
denza l’assenza d'ogni causa locale e dimo¬ 
strare la presenza di un disturbo d’innerva¬ 
zione della muscolatura vescicale, che può es¬ 
sere localizzato sia nel midollo spinale, sia 
nel plesso ipogastrico o nelle sue branche. In 
questi casi l'iniezione di 1 cmc. di pilocarpina, 
all'l %o , determinerà la contrazione vescicale 
ed il vuotamento della vescica. Spesso, nello 
stesso tempo, si ha pure una atonia e dilata¬ 
zione colica, che si aggiunge alla distensione 
vescicale: abbiamo cioè una sindrome a carico 
del simpatico addominale. L’A. ha osservato 
appunto un caso simile che chiama « Atonia 
colo-A f escicale ». 

Si trattava di una donna di 50 a. colpita 
improvvisamente da ritenzione vescicale, e ca¬ 
teterizzata giornalmente per un mese, nella 
quale si potette escludere ogni lesione locale, 
ed in cui esisteva inoltre una enorme dilata¬ 
zione colica. Nessun segno midollare tabetico, 
nè da morbo di Pott. 

La prova della pilocarpina fu positiva. La 
sezione dei due nervi ipogastrici, prima del 
loro ingresso nel plesso ipogastrico, determinò 
un risultato immediato eccellente, poiché la 
minzione subito si ristabilì, e si mantenne nor¬ 
male in seguito. L’osservazione merita di ri¬ 
chiamare la nostra attenzione. 

V. Lozzi. 

RUBRICA DELL UFFICIALE SANITARIO 

LVsercìzio abusivo delle professioni sanitarie 
e la disciplina delle arti ausiliarie. 

Il divieto, sancito daH’art. 52 del T. U. delle 
leggi sanitarie, dell’esercizio di professioni sa¬ 
nitarie per parte di persone sprovviste del re- 
lai ivo diploma di laurea o di abilitazione, o 
che non avessero ottemperato al l 'obbligo della 
registrazione del diploma stesso presso l’ufiìcio 
comunale, era accompagnato da sanzioni pu¬ 
nitive che non corrispondevano più alle neces¬ 
sità di un'efficace repressione dell’esercizio 
abusivo. Non sono stati rari i casi, anche 
recenti, di individui che, sforniti del prescritto 
titolo professionale, si spacciavano per medici, 
dentisti, ecc., sorprendendo la buona fede dei 
clienti, e talvolta perfino quella di pubbliche 
amministrazioni. ’• > : . 

Da tempo, perciò, i più autorevoli esponenti 
della classe sanitaria, nella stampa e nei con¬ 
gressi, invocavano un maggior rigore di legge 
per infrenare questa illecita forma di attività, 
che costituisce una minaccia permanente per 
la pubblica salute. ‘ 

Occorreva da un lato accrescere lè sanzioni 
punitive per gli esercenti abusivi, e dall'altro 


SEZIONE PRATICA 


33 


[Anno XXXà II, Num. 1J 


disciplinare le arti sanitarie ausiliarie, cioè 
quelle che concorrono, colla medicina, nella 
assistenza e nella cura degli infermi. 11 maggior 
numero degli esercenti abusivi si recluta, in¬ 
fatti, in questa categoria di professionisti, i 
quali spesso, per desiderio di lucro, si indu¬ 
cono ad invadere il campo dei medici veri 
e propri, talvolta purtroppo colla benevola 
acquiescenza di sanitari poco scrupolosi, che 
coprono, coll’etichetta del proprio diploma, la 
irregolare attività di chi non lo possiede. Per 
alcune forme di tale attività si era arrivati al 
punto da leggere nelle quarte pagine dei gior¬ 
nali offerte di prestanome per gabinetti denti¬ 
stici e farmacie. 


A tale deplorevole stato di cose hanno posto 
riparo due leggi emanate dal Governo Nazio¬ 
nale: la legge 6 maggio 1928, n. 1074, sulla 
repressione dell’esercizio abusivo delle profes¬ 
sioni sanitarie e la legge 23 giugno 192 
n. 1264, sulla disciplina delle arti ausiliarie 
delle professioni sanitarie, col relativo regola¬ 
mento approvato con R. decreto 31 maggio 
1928, n. 1334. 

La legge 6 maggio 1928. Questa legge sta¬ 
bilisce una multa da L. 500 a L. 2000 per chi 
esercita una professione sanitaria senza il pos¬ 
sesso del regolare titolo professionale; in caso 
di recidiva ìa pena è la detenzione da uno a 
tre mesi e la multa da L. 2000 a L. 5000, il 
materiale adoperato per commettere il reato 
è confiscato. In attesa della decisione dell’Au¬ 
torità giudiziaria il Prefetto può ordinare la 
chiusura del locale di esercizio e il sequestro 


del materiale adoperato. Le stesse sanzioni pe¬ 
nali valgono per colui che, essendo autorizzato 
ad esercitare una professione sanitaria, presta 
comunque il suo nome o la sua attività pro¬ 
fessionale allo scopo di permettere o di age¬ 
volare l’esercizio abusivo. 

La condanna ha per effetto la sospensione 
dall’esercizio professionale per un periodo di 
tempo uguale a quello della pena inflitta. Con 
ammende minori è punito l’esercente che, pur 
essendo munito del titolo professionale, non 
possiede gli altri requisiti richiesti dalle vi¬ 
genti disposizioni per l’esercizio della profes¬ 


sione. 

La legge 23 giugno 1927 . Questa legge sotto¬ 
pone a particolari norme l’esercizio di alcune 
arti che rappresentano un necessario comple¬ 
mento della medicina e chirurgia. La man¬ 
canza di una disciplina giuridica per tali forme 
di attività professionale, costituiva una vera 
lacuna nella nostra legislazione, la quale è 
informata al principio della vigilanza su tutte 
le professioni od arti che, direttamente o in¬ 
direttamente, possono aver rapporto colla pub¬ 
blica salute. 

La legge istituisce l’obbligo di munirsi di 
una speciale licenza, e di aver raggiunto la 
maggiore età, per esercitare le arti dell’odonfo- 
tecnico , dé\Y ottico, del meccanico ortopedico 
ed ernista e dell 'infermiere, comprendendo in 
quest'ultima categoria anche i capi bagnini 


degli stabilimenti idroterapici ed i massag¬ 
giatori. 

L’esercizio di tali arti, da parte di chi è 
sprovvisto di licenza, è considerato come abu¬ 
sivo e passibile di pene pecuniarie (multa da 
L. 200 a 500) ed, in caso di recidiva, anche 
di detenzione (detenzione da 15 a 30 giorni e 
multa da L. 500 a 1000). Il materiale che ha 
servito, o che fu destinato, a commettere il 
reato è confiscato. In attesa della decisione 
dell’Autorità giudiziaria il Prefetto può ordi¬ 
nare la chiusura del locale di esercizio ed il 
sequestro del materiale. È punito anche colui 
che, essendo munito di regolare licenza, pre¬ 
sta comunque il suo nome, ovvero la sua atti¬ 
vità, allo scopo di permettere o di agevolare il 
reato di esercizio abusivo. 

Per ottenere la licenza prescritta dalla legge 
è obbligatoria la frequenza di appositi corsi, 
da istituirsi per R. decreto; per coloro che già 
esercitano da due anni la professione, è am¬ 
messa la concessione di un certificato di abi¬ 
litazione, rilasciato in seguilo a prova di ido¬ 
neità dinanzi ad una speciale commissione. 
Particolari disposizioni riguardano gli infer¬ 
mieri in possesso di diplomi dell’Autorità mi¬ 
litare o marittima, della Croce Rossa Italiana, 
delle Scuole-convitto per infermiere, ecc. 

Il decreto 31 maggio' 1928, n. 1334 detta le 
norme regolamentari per l’applicazione della 
legge. Accenniamo a quelle che più diretta¬ 
mente possono interessare gli ufficiali sanitari. 

La licenza e i certificati di abilitazione deb¬ 
bono essere registrati presso il Comune, in cui 
il titolare intende stabilire il suo abituale eser¬ 
cizio (art. 3); la registrazione deve esser noti¬ 
ficata al medico provinciale. È importante la 
disposizione per la quale la registrazione è 
subordinata alla presentazione del certificato di 
nascita, comprovante che il titolare ha rag¬ 
giunto l’età di anni 21, e del certificato pe¬ 
nale, da cui risulti che esso non ha riportato 
condanne passate in giudicato a pene restrit¬ 
tive della libertà personale per la durata di 
oltre tre mesi, per delitti contro il buon co¬ 
stume, contro le persone e contro la proprietà 
o che, avendone riportate, non abbia ottenuto 
la riabilitazione. Se un esercente riporta una 
di tali condanne, che l’Autorità giudiziaria 
deve segnalare al Comune, questo provvede™ 
al ritiro"della licenza ed alla cancellazione della 
registrazione. Il Prefetto deve ordinare, con 
effetti immediati, la cancellazione della regi¬ 
strazione della licenza, o del certificato di abi¬ 
litazione, di quelli esercenti che abbiano ri¬ 
portato più di una condanna per esercizio abu¬ 
sivo o che risultino notoriamente e abitual¬ 
mente dediti all’ubriachezza (art. 19). Salvo 
in speciali circostanze (fiere, mercati, ecc.), 
per le quali l’Autorità di pubblica sicurezza 
dovrà rilasciare apposita autorizzazione, è vie¬ 
tato l’esercizio delle arti ausiliarie delle pro¬ 
fessioni sanitarie nelle pubbliche vie o piazze 
(art. 9). 

Gli odontotecnici sono autorizzati unicamen- 
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te a costruire apparecchi di protesi dentaria 
su modelli tratti dalle impronte loro fornite 
da medici-chirurgi o da dentisti abilitati. È 
loro vietato esercitare, anche in presenza o in 
concorso del medico o del dentista, alcuna ma¬ 
novra nella bocca del paziente (art. 11). 

Gli ottici possono confezionare, apprestare e 
vendere al pubblico occhiali o lenti soltanto 
su prescrizione del medico, a meno che si 
tratti di occhiali proiettivi o correttivi dei di¬ 
fetti semplici di miopia o presbiopia, esclusi 
l’ipermetropia, l’astigmatismo e l’afachia. È 
ammessa la riparazione o il cambio, senza pre¬ 
scrizione, di lenti presentate dal cliente e la 
ripetizione della vendita in base a prescrizioni 
precedenti (art. 12). 

I meccanici ortopedici ed ernisti possono ri¬ 
levare misure e modelli sul paziente soltanto 
su prescrizione del medico, allestire apparecchi 
in base ai rilevamenti fatti, provare gli appa¬ 
recchi in via di allestimento. L’applicazione 
degli apparecchi allestiti può essere eseguita 
dal meccanico soltanto dietro collaudo del me¬ 
dico prescrivente, collaudo risultante, o dalla 
presenza del medico stesso all’atto dell’appli¬ 
cazione, o da una sua dichiarazione scritta 
(art. 13). 

Per gl'infermieri il regolamento distingue 
gli atti vietati da quelli che essi possono com¬ 
piere sotto il controllo del medico, od in se¬ 
guito a sua prescrizione (articoli 14, 15, 16). 
Sono vietati gli atti operativi, cruenti o in¬ 
cruenti, di qualsiasi portata, compresi fra que¬ 
sti le riduzioni di lussazioni, l’incisione di 
ascessi anche superficiali, le iniezioni endove¬ 
nose, i cateterismi delle vie genito-urinarie, le 
medicazioni delle cavità nasali, auricolari, ocu¬ 
lari, orali, le medicazioni delle ferite. Possono 
esser praticate sotto il controllo del medico 
medicazioni di ulceri e piaghe esterne, medica¬ 
zioni vaginali e rettali, massaggi e manovre 
meccaniche su organi e tessuti del corpo uma¬ 
no. Su prescrizione del medico gli infermieri 
possono praticare bagni medicali, lavande ret¬ 
tali e vaginali, iniezioni dermiche, ipodermi¬ 
che e intramuscolari; applicare bendaggi, im¬ 
pacchi, cataplasmi, vescicanti, mignatte e cop¬ 
pette semplici; somministrare alimenti e far¬ 
maci per via orale e rettale e compiere presta¬ 
zioni di comune assistenza agli ammalati. 

Gli esercenti i mestieri di manicure e pedi¬ 
cure non possono compiere atti che, esorbi¬ 
tando dalla cura puramente estetica della mano 
o del piede, rientrino fra quelli propri della 
professione medico-chirurgica. 

Altre disposizioni del regolamento (articoli 
20. 21, 22) sono intese a garantire la serietà 
dell’esercizio delle arti sanitarie ausiliarie e a 
facilitarne la vigilanza. Così è fatto obbligo 
agli esercenti, che esplicano la loro professione 
in locali accessibili al pubblico, di tenere espo¬ 
sto e ben visibile il proprio titolo di abilita¬ 
zione regolarmente registrato, nonché un qua¬ 
dro riproducete le norme del regolamento 


che determinano i limiti di esercizio della loro 
arte. I medici provinciali, gli ufficiali sanitari 
ed i funzionari degli uffici municipali d’igiene, 
hanno diritto di libero accesso nei locali sud¬ 
detti. 

Infine è vietato l’uso, nella indicazione delle 
arti sanitarie ausiliarie professate, di denomi¬ 
nazioni diverse da quelle del regolamento o 
di abbreviazioni ed aggiunte a tali denomina¬ 
zioni, che possano ingenerare errori od equi¬ 
voci nel pubblico. 

Appropriate sanzioni punitive colpiscono la 
violazione di queste disposizioni, e norme tran¬ 
sitorie disciplinano l’attività professionale e 
l’acquisto dei certificati di abilitazione per co¬ 
loro che già esercitavano un’arte ausiliaria al 
momento della promulgazione della legge. 

L’applicazione delle provvidenze legislative 
così brevemente illustrate, da un lato servirà 
efficacemente a reprimere l’esercizio abusivo 
dell’arte sanitaria, e dall’altro porterà ad ele¬ 
vare la dignità professionale e ad accrescere 
la fiducia del pubblico per una benemerita ca¬ 
tegoria di esercenti che sono i collaboratori del 
medico nella sua quotidiana fatica a vantaggio 
dell’umanità sofferente. A. Franchetti. 

POSTA DEGLI ABBONATI. 

All’abb. n. 7886: 

Quando si voglia iniettare una sostanza mo¬ 
dificatrice come cara dell idrocele essenziale, 
•terminata l’estrazione del liquido si inietta la 
sostanza attraverso l’ago lasciato in posto, poi, 
prima di estrarre l’ago, si pratica un leggero 
massaggio per 2-3 minuti e si riaspira il li¬ 
quido iniettato. Si estrae l’ago, si medica ste¬ 
rilmente e si applica un sospensorio. 

La puntura e l’iniezione si ripetono se l’idro¬ 
cele si riproduce. 

Può iniettarsi 50 grammi di alcool picrico 
(ac. picrico 5, etere e alcool ana 50) o di tin¬ 
tura di iodio o, preferibilmente, 6 cmc. di 
acido fenico in 6 di glicerina. L’iniezione è 
dolorosa. Per il lavoro originale si rivolga alla 
Redazione di quella rivista. E. V. 

Al dolt. C. L., abb. n. 1580-2, Bologna: 

Per un eredo-glicosurico, se egli presenta i 
segni di un diabete, la cura non è differente 
da quella del diabete comune: è noto quanta 
>arte in questa malattia abbia la familiarità e 
a eredità. 

Se il paziente non è glicosurico varranno le 
cure profilattiche di risparmio, più che le cure 
ormoniche e stimolanti. T. Pontano. 

Al dott. P. B., Brescia: 

Sull’a£ro//a gialla acuta del fegato ella tro¬ 
verà nella monografia del dott. Betti (casa 
editrice « Ars et Scientia », Milano, 1923) un 
vasto e quasi completo indice bibliografico. 

T. Pontano. 
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VARIA. 

Azione eugenica della vita militare. 

Una delle tesi favorite dai socialisti era che 
le spese militari costituissero una passività pei 
le Nazioni e che, perciò, si dovessero soppri- 

mere. . 

Si astraeva del tutto dalle necessità della di- 
fesa, le quali sono inderogabili anche per i 
popoli più pacifici che possono essere tratti 
alla guerra indipendentemente dalla propria 
volontà. 

Di più non si considerava che la vita mili¬ 
tare reca sensibili vantaggi anche in tempo di 
pace, dacché rende gli organismi più robusti, 
più sani e, di conseguenza, più produttivi — 
qualora si faccia astrazione da una piccola per¬ 
centuale di inadattabili. 

Sotto questo riguardo la vita militare va 

considerata come utilissima. 

Ce ne ha offerto una prova A. Lobo in seno 
al recente Congresso Brasiliano d'Eugenica 
(Foiba Mèdica , 25 agosto e 5 settembre 1929). 
Limitando le sue osservazioni all’esercito di 
terra, egli sostiene che nei Paesi come il Bra¬ 
sile, ove il servizio militare è stato reso obbli¬ 
gatorio, dimostra un’azione decisa nell'irrobu¬ 
stire i giovani organismi. 

L’A. ha raccolto dei dati concreti al ri¬ 
guardo. 

Tra gl’indici di robustezza fisica (spirome¬ 
tria, forza dinamometrica, ecc.), egli ha pre¬ 
ferito quello di Pignet, in quanto è di misu¬ 
razione semplice (si sommano la statura e il 
perimetro toracico espressi in cm. e se ne de¬ 
trae il peso espresso in Kg. : la robustezza ri¬ 
sulta tanto maggiore, quanto più il numero 
ottenuto si avvicina a zero). Questo indice ha, 
certo, un valore relativo; ma risponde alle esi¬ 
genze della pratica. 

Su 7820 soggetti esaminati all’atto del re¬ 
clutamento ed alla fine della ferma (di 12 
mesi), 7076 mostrarono un miglioramento: 
rappresentano più del 90 %. I miglioramenti 
più numerosi importarono da 1 a 6 unità; ma 
si andava sino a 21 unità. 

Non si ebbero cambiamenti in 484 soggetti, 
ossia nel 6 %. Peggiorarono 260 soggetti, os¬ 
sia il 4 %. 

Questi risultati concordano grosso modo con 
quelli già avuti, pure nel Brasile, da M. C. 
de Gols Monteiro nel 1919, tra un piccolo 
gruppo di mitraglieri, dopo 11 mesi di per¬ 
manenza in servizio (esaminati 92; migliorati 
77, peggiorati 5, invariati 13). 

Osservazioni congeneri erano state fatte an¬ 
che altrove (in Italia da R. Livi e da altri). 

L’A. ha rilevato che nelle reclute provenienti 
dalle zone calde del Brasile, il miglioramento 
alla fine del periodo era più spiccato tra i 
bianchi, anziché tra i negri, gl’indiani o i 


meticci, evidentemente perchè fin da ragazzi i 
bianchi delle zone calde si dedicano ad occu¬ 
pazioni poco gravose e sedentarie; perciò ri¬ 
sentono poi manifesto il cambiamento ineren¬ 
te ad una vita attiva. Tra le reclute delle zone 
fredde, invece, la differenza risulta poco no¬ 
tevole. ... 

11 miglioramento che si determina in quasi 

tutti i soggetti durante la vita militare, rico¬ 
nosce varie cause: l’esercizio fisico intenso e 
metodico, l’alimentazione sana e regolata, l’os¬ 
servanza dei precetti igienici, sia pure in mi¬ 
sura relativa, nell’alloggio, nel vestiario, nel¬ 
la pulizia personale, ecc. 

Vi ha parte anche la lotta contro molte ma¬ 
lattie; in particolare LA. segnala quella contro 
1 ’antichilostomiasi, infestazione così diffusa 
nel Brasile e che è causa di gravi depaupera¬ 
menti organici: sotto l’influenza della cura, si 
vedono molti giovani organismi risorgere. Per 
tal modo si toglie un peso morto alla Nazione e 
si forniscono elementi validi alla difesa na¬ 
zionale. 

Per una lotta più efficace contro le malat¬ 
tie nell’Esercito, l’A. preconizza una più inti¬ 
ma collaborazione tra la Sanità militare e 
quella civile. In particolare egli vorrebbe che 
quest'ultima intervenisse attivamente nelle lo¬ 
calità ove più alta è la proporzione degli scarti 
di leva, per indagarne le ragioni ed eliminarle. 

I dati surriferiti tendono a documentare l’au¬ 
mento di robustezza prodotto dalla vita mi¬ 
litare; ma basta saper osservare per accertar¬ 
sene. Le reclute appena giunte fanno, quasi 
tutte, un’impressione penosa; hanno attitudini 
rilassate; in prevalenza sono deboli e prive di 
energia. Qualche mese di vita militare basta a 
trasformarle, ad elevarne il tono muscolare e 
nervoso, a farne dei giovani robusti e pieni di 
energia. Migliorano anche moralmente : diven¬ 
gono decisi, sicuri di sé, disciplinati, rispettosi 
del principio d’autorità, elemento dei più in¬ 
dispensabili per una vita sociale efficiente e 
ordinata. 

Si determina anche un miglioramento intel¬ 
lettuale, grazie alle scuole reggimentali obbli¬ 
gatorie per gli analfabeti, grazie alle conferen¬ 
ze di cultura, ecc. A tale riguardo l’A. vor¬ 
rebbe che si provvedesse ad impartire norme 
d’igiene, di cui si ha tanto bisogno per il mi¬ 
glioramento della razza : in particolare per pro¬ 
muovere la lotta contro le malattie sociali, co¬ 
me la sifilide e l’alcoolismo. 

Crediamo che quest’azione potrebbe essere 
integrata ed estesa, impartendo nozioni ele¬ 
mentari su varie discipline fondamentali per 
la vita sociale, come Eoconomia politica e nelle 
zone rurali nozioni di tecnica agricola, ecc. 

Tutto ciò varrebbe ad intensificare l’azione 
benefica della vita militare e ad accrescere 
l’efficienza della collettività. 

(Dagli « Ann. .d’Ig. », sett. 1929). 

L. Verney. 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA. 


CONTROVERSIE GIURIDICHE 

il. - Libera docenza - Decadenza per mancato eser¬ 
cizio. 

L’art. 46 del R. D. 30 settembre 1923 
n. 2102, dispone così: « Il libero docente de¬ 
cade dall’abilitazione se, per cinque anni con¬ 
secutivi, non abbia esercitato l’insegnamento 
senza legittimi impedimenti; la decadenza vie¬ 
ne dichiarata con decreto del Ministro su rap¬ 
porto del Rettore o Direttore, udite le dedu¬ 
zioni dell’interessato ». 

In quali casi può essere dichiarato legittimo 
l’impedimento che deriva dall’esercizio di un 
ufficio pubblico? 

Il Ministero della Pubblica Istruzione, con 
•circolare 1° ottobre 1923 n. 96, ha considerato 
legittima causa soltanto quella che dipende 
•dall’assunzione di uffici pubblici temporanei: 
« professori incaricati e supplenti nelle Uni¬ 
versità, professori straordinari incaricati e 
supplenti nelle scuole medie, impiegati nelle 
pubbliche amministrazioni centrali, locali ed 
•autonome, con nomina a tempo ». 

La distinzione tra uffici temporanei e stabili 
è senza dubbio valutabile, sia per l’autorità 
della fonte che la stabilisce come criterio di 
massima, sia per la base sulla quale si fonda. 

Ma è da fare qualche osservazione. 

Generalmente, l’impedimento che deriva dal¬ 
l’esercizio di un ufficio pubblico è giustificato: 
l’obbietto stesso e lo scopo della prestazione, 
per un servizio di pubblico interesse, e la in¬ 
volontarietà della omissione, sono elementi di 
giusta causa. La decadenza, nel senso del- 
ì’art. 46, ha prevalentemente il carattere di 
sanzione per la violazione di un dovere. Ma 

10 stato di necessità esclude la volontarietà 
della omissione e la causa che determina l’im¬ 
pedimento (esercizio di un ufficio pubblico) 
legittima lo stato di necessità. 

Il Ministero, facendo distinzione tra ufficio 
permanente e temporaneo, non considera la 
durata dell’impedimento — la quale, in ogni 
caso, perchè possa essere valutabile al fine 
della legittimazione, è sempre non breve, cioè 
almeno superiore a cinque anni — ma motiva 
così la sua opinione: «chi assume un ufficio 
stabile e permanente, ove ha garanzia di legge 
per restare, cosicché il suo licenziamento po¬ 
trebbe avere per causa soltanto o una condanna 
disciplinare, la quale lo mostrerebbe anche in¬ 
degno di riassumere l’ufficio di pubblico edu¬ 
catore (tale essendo pure il libero docente) o 
la sopravvenuta inettitudine fisica, il che gli 
contenderebbe anche l’esercizio della docenza, 
non può pretendere che il nuovo ufficio as¬ 
sunto lo esoneri da adempiere i lavori dell’altro 
e deve scegliere tra i due. Anche l’eventuale 
obbligo legale di dimorare in altra sede per 

11 nuovo uffi.cio non è legittimo impedimento, 


perchè, accettandolo, egli conosceva che ne sa¬ 
rebbe derivata per lui firn possibilità di atten¬ 
dere alla docenza ». 

Come si è detto, la durata non influisce sul¬ 
la qualificazione deH’impedimento : la legge 
non solo non la considera, ma, subordinando 
la decadenza alla interruzione dell’insegna¬ 
mento per almeno cinque anni, non attribui¬ 
sce importanza alla durata. In altri termini, 
il titolo che abilita alla libera docenza non è 
rigorosamente condizionato alla effettività e 
alla continuità dell’in-segnamento : esso con¬ 
serva la sua validità anche se la docenza non 
sia esercitata o volontariamente, per cinque 
anni, o, anche per durata maggiore e indeter¬ 
minata, se il non esercizio ha una causa le¬ 
gittima. 

Quindi, la distinzione tra ufficio temporaneo 
e permanente ha importanza relativa. Il crite¬ 
rio risultante dalla circolare, da questo punto 
di vista, può essere tenuto presente come gui¬ 
da, come elemento valutabile nei singoli casi, 
ma non costituisce una norma assoluta, la 
quale sarebbe peraltro in contrasto con la di¬ 
sposizione dell’art. 46, che considera idoneo 
qualsiasi impedimento legittimo. In certi casi, 
anche un ufficio che giuridicamente sia desti¬ 
nato a permanere può giustificare la interru¬ 
zione dell’esercizio della docenza. È da osser¬ 
vare, inoltre, che la circolare del Ministero 
fa la ipotesi di un ufficio pubblico stabile 
che sia stato assunto posteriormente , che sia 
stato cioè accettato liberamente da chi, avendo 
conseguito il titolo di libera docenza, ha voluto 
la nuova situazione che esclude attualmente e 
definitivamente l’esercizio dell’altra. Anche 
questo è un elemento valutabile. 

In sostanza, pur tenendo conto dei criteri 
accolti dal Ministero, si deve stabilire caso per 
caso se l’impedimento, sia pure durevole, co¬ 
stituisca causa di legittimazione. Da questo 
punto di vista è da considerare che, general¬ 
mente, è valutabile l’impedimento derivante 
dall’esercizio di un ufficio pubblico, special- 
mente se questo non importi un vincolo de¬ 
stinato a permanere stabilmente e se l’ufficio 
sia stato assunto prima che l’abilitazione alla 
docenza fosse conferita. 

Recentemente è stato dichiarato decaduto un 
libero docente che da oltre cinque anni non 
poteva esercitare perchè era medico condotto 
e ufficiale sanitario incaricato. Il Ministero 
aveva ritenuto che l’uno e l’altro ufficio aves¬ 
sero carattere di stabilità e quindi dichiarò la 
decadenza. Ma, essendo stato dimostrato, in 
sede di ricorso giurisdizionale, che gli uffici 
erano anteriori al conferimento dell’abilitazio¬ 
ne alla docenza, e che l’impedimento era de¬ 
rivato effettivamente dalle funzioni di ufficiale 
sanitario, le quali non erano stabili, il Mini¬ 
stero ha revocato il provvedimento di deca¬ 
denza. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Consiglio Superiore Sanità. 

Si è adunato in sessione generale straordina¬ 
ria presso il Ministero dell’Interno. 

Daremo ulteriori notizie dei lavori. 

Per la difesa contro la difterite. 

Una circolare del Capo del Governo ai Prefetti 
del Regno, in data 21 dicembre, impartisce det¬ 
tagliate norme per una più completa azione pro¬ 
filati ita contro la difterite; azione basata, oltre 
che sulle consuete misure, su di una larga ado¬ 
zione della vaccinoprofilassi, mediante l’anatossi¬ 
na difterica, che la rende di agevole ed innocua 
applicazione. 

Nel prossimo numero riporteremo larga parte 
della circolare, pervenutaci mentre questo fasci¬ 
colo era già impaginato. 


CONCORSI. 

' Posti vacanti. 

Alessadiua {Egitto). Consiglio Sanitario ", Ma¬ 
rittimo e Quarantenario d’Egitto. — Yxe diret¬ 
tore medico del Servizio quarantenario; età lini. 
32-44 a.; conoscenza di almeno due lingue, tra 
cui il francese o l’inglese; stip. L. E. 60 mensili, 
con aumenti di L. E. 5 fino ai massimo di L. E. 
75- indennità per servizio notturno fino al massi¬ 
mo di L. E. 10; impegno temporaneo per un 
anno, dopo il quale il candidato dovrà essere in 
grado di espletare le formalità quarantenarie in 
francese, inglese e arabo. Età limite 32-44 a.; ser¬ 
vizio fino a 60 anni; pensione a 50 anni, con lo 
di servizio, ovvero dopo 25 anni di servizio. Scad. 
30 aprile. Chiedere programma e informazioni 
alla presidenza del Consiglio Quarantenano in 
Alessandria d’Egitto ovvero alla Direzione Gene¬ 
rale della Sanità Pubblica in Roma. 

Genova. Comune. — Tre medici igienisti di se¬ 
conda classe; L. 14.000 e 10 bienni di L. 450; 
c.-v.; età lim. 35 a.; laurea da 3 anni; diploma 
uff. san.; voti universitari. Rivolgersi Civico Uf¬ 
ficio del Personale. Scad. 31 gen. 

Milano. Istituti. Ospitalieri. - Chirurgo diri¬ 
gente la Sezione Meccanoterapica Francesco Ponti, 
L. 7000 e partecipaz. proventi, età lim. 40 a.; 
settennio di esercizio pratico chirurgico, di cui 
tre in Istituto di Meccanoterapia. Noni, e 2 con¬ 
ferme quinquennali. Rivolgersi al Protocollo (via 
Ospedale, 5). Scad. ore 16 del 31 gen. 

Ragusa. Amministrazione Provinciale . Per 

t'toli ed esami: a) Direttore della Sezione Me- 
dico-Micrografica del Laboratorio Prov. di Igiene 
e Profilassi; b) Direttore della Sezione Chimica 
del Laboratorio stesso. Ad ognuno di detti aue 
posti è assegnato: Stipendio L. 16.000 con due 
scatti, quadrienn. di L. 800 il primo e di L. 1000 


il secondo. Indenn. servizio attivo L. 4.200. In¬ 
dennità caro viveri. Età 21 a 45, salvo eccez. 
legge. Documenti di rito. Tassa concorso L. 50,10. 

Per ulteriori chiarimenti sui titoli ecc., rivolgei- 
si alla Segreteria Provinciale. Scadenza 1° febbr. 

Poggio Mirteto (Rieti). — 2 a condotta; ab. 1672; 
poveri 1344; L. 9500 e quadrienni dee., oltre 
L. 2900 cavale.; scad. 40 giorni dal 20 die.; tassa 
L. 50,10; doc. a 4 mesi dal 20 die. Accettaz., entro 
10 gg.; assunz. serv. entro i 20 gg. successivi. 

Roma. Ministero delle Comunicazioni - Ferrovie 
dello Stato. — Per titoli ai seguenti posti di me¬ 
dico di Riparto: Nocera Umbra e S. Demetrio nei 
Vestini (Ancona), Pracchia e Conselice (Bologna), 
Taormina-Giardini e Caltagirone (Catania), Em¬ 
poli 1° e Caldine (Firenze), Foggia 6° (Foggia), 
Novi Ligure 1° e Sori (Genova), Castel S. Giovan¬ 
ni, Vogogna e Colico (Milano), Irabia e Carin* 
/'Palermo), Cutro (Reggio C.), Grosseto 1° (Roma), 
Cuneo 1°, Aosta e Pinerolo (Torino), Merano 1° 
e Grigno (Trento), Monfalcone (Trieste), Vene¬ 
zia Mestre 2° (Venezia). Inviare domanda e ri¬ 
chiedere informazioni ai rispettivi Ispettori Sani¬ 
tari (segnati fra parentesi). Scadenza ore 17 del 
25 gennaio 1930. 

Roma. Ministero delle Comunicazioni. - Ferro¬ 
vie dello Stalo. — 15 posti di allievo ispettore. 
Stipendio nel primo anno 15.800; aumenti an¬ 
nuali fino a i aggiungere nel 5° anno L. 20.400, 
oltre ad indennità e competenze accessorie ed 
ulteriore svolgimento di carriera. Titoli ed esami. 
Due esami scritti di medicina e chirurgia; una 
prova orale su patologia medica e chirurgica, 
igiene, legislazione sanitaria. Prove facoltative di 
lingue estere e di igiene pratica applicata. Età 
massima 32 anni al 10 novembre 1929, elevata di 
5 anni per chi ha prestato servizio di guerra 
(1915-1918). Documenti : Atto di nascita, cittadi¬ 
nanza, penale, buona condotta (questi 3 non 
anteriori a 3 mesi), congedo militare, fotografa 
autenticata, diploma originale di laurea, non po¬ 
steriore al 1° agosto 1928. Esame dì Stato per i 
laureati dopo il 1923, certificato dei punti univer¬ 
si! ari, di studi fatti, eventuali pubblicazioni Do¬ 
manda redatta come segue: Alla Direzione Gene¬ 
rale delle Ferrovie dello Stato (Servizo Personale 
ed Affari generali), piazza della Croce Rossa Ro¬ 
ma Il sottoscritto., presa conoscenza dell av¬ 

viso programma in data 10 novembre 1929 per il 
concorso a 15 posti di allievo ispettore in prova, 
domanda di parteciparvi dichiarando di accettare 
le condizioni tutte contenute nel programma (ag¬ 
giungere gli eventuali esami facoltativi che il 
candidato intende fare). Aggiungere poi che non 
ha mai, prestato servizio alle Ferrovie, ne concor¬ 
so prima d’ora ad impiego presso codesta Ammi¬ 
nistrazione delle Ferrovie dello Stato e neppure 
subita visita o sostenuto esame all’uopo. (In caso 
contrario specificare i servizi prestati). Firma (ca¬ 
sato e nome per esteso). Scadenza 20 gennaio. 
Per ulteriori informazioni e per il program¬ 
ma di esami, rivolgersi al Servizio Personale e 
Affari Generali delle Ferrovie di Stato, piazza 
della Croce Rossa, Roma. 
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S. Cataldo ( Caltanissetta ). — Ufficiale sanita¬ 
rio; L. 8000 e 5 quinquenni di L.. 700 ciascuno; 
titoli ed esami; tassa L. 50 alla Tesoreria comu¬ 
nale; chiarimenti dalla Segreteria del Comune; 
domande alla R. Prefettura di Caltanissetta. Sca¬ 
denza 15 febbraio. 

Sakonno (Varese). — Uff. san.; titoli ed esami; 
L. 16.000 e 5 quadrienni dee., oltre L. 4000 serv. 
att.; divieto libero eserc. Rivolgersi R. Prefettura 
di Varese. Scad. 31 gen. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indi¬ 
cato i concorsi si riferiscono a condotte mediche, 
i compensi allo stipendio base. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

La Facoltà Medica di Roma ha deliberato, ad 
unanimità, di proporre al Ministro dell’Educa¬ 
zione Nazionale il trasferimento del prof. Sante 
De Sanctis dalla cattedra di psicologia sperimen¬ 
tale a quella di clin'ca delle malattie nervose e 
mentali, rimasta vacante per la morte del com¬ 
pianto prof. Mingazzini. 

Ha fatto anche volo che sia mantenuta la cat¬ 
tedra di psxologia sperimentale, che, illustrata 
dal prof. De Sanctis, ha assunto rinomanza mon¬ 
diale. 

L’mcarico dell’insegnamento di clinica delle 
malattie nervose e mentali è stato temporanea¬ 
mente afQdalo, per l’anno scolastico in corso, al 
prof. Gioacchino Fumarola. 

Il prof. Bernardino Lunghetti, di anatomia 
patologica, è nominato rettore della R. Università 
di Siena. 

Sono confermati nella carica di rettori d'Uni¬ 
versità i proff. : Roberto Binaghi, di clinica chi¬ 
rurgica e medicina operatoria a Cagliari; on. 
Giuseppe Muscatello, di clinica chirurgica e me¬ 
dicina operatoria a Catania; Enrico Burci, di cli¬ 
nica chirurgica e medicina operatoria a Firenze; 
Antonio Pensa, di anatomia umana a Parma; Ot¬ 
torino Rossi, di clinica psichiatrica e neuropato¬ 
logica a Pavia. 

Il prof. Aristide Busi, di rad : ologia medica, è 
nominato preside della Facoltà medica di Roma. 

Il prof. Giuseppe Sangiorgi è stato incaricato 
dell insegnamento dell’igiene presso l’Accademia 
Fascista di Educazione Fisica (Lnivers là Spor¬ 
tiva). 

Il prof. Aurelio Angeli è nominato, in esito a 
concorso, direttore dell'Ospedale Civile di Prato. 

Il dott. Annibuie Puca è nominato, in esito a 
concorso, direttore dell’Ospedale Psxhiatrico di 
Girifalco (Catanzaro). 

Il prof. R. Leriche, di clinica chirurgica a 
Strasburgo, è nominato dottore honoris causa 
dalla Facoltà di Scienze dell’Università Harvard 
in Boston. 

Il prof. Paul Martini, di medicina interna a 
Monaco, è chiamato a Berlino; il prof. Felix Kle- 
vvitz, di medicina interna a Kònigsberg, è chia¬ 
mato a Marburgo. 


NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Mi! Ano : 

La fusione dell’Istituto di Anatomia patologica 
della R. Università con quello dell’Ospedale Maggiore. 

L’auspicata fusione dell’Istituto di Anatomia 
patologica dell’Ospedale Maggiore con quello della 
li. Università è orma : un latto compiuto. Fino 
ad ora i due istituti avevano costituito organismi 
del tutto indipendenti sebbene situati nello stesso 
edificio (all’Ospedale Maggiore, a piano terreno, 
l’Istituto Universitario, al primo piano, l’Istituto 
Ospedaliero). Quest’anno, per concorde delibera¬ 
zione del Consiglio degli Istituti Ospedalieri i 
due organismi sono stati unificati e posti sotto 
la direzione del chiar.mo prof. Pepere, direttore 
dell Istituto d : , Anatomia patologica della R. Uni¬ 
versità. Sono state pure arrecate, all'Istituto, nu¬ 
merose modificazioni ed adattamenti per far 
fronte al sempre maggior numero di discepoli e 
di allevi che da ogni parte d’Italia accorrono a 
quest’istituto che, se non è quello che presenta 
la statistica più ricca di tutto il Regno, ne pre¬ 
senta certamente una ricchissima. 

L’Istituzione della Scuola di Specialità in Urologia. 

È stata istituita quest’anno presso la R. Uni¬ 
versità la scuola di Specialità in Urologia, che 
è stata posta sotto la direzione del prof. Lasio. 
Detta scuola, che conferisce il Diploma di specia¬ 
lista, ha la durata di due anni. L’insegnamento 
comprende : Lezioni ed esercitazioni di Clinica 
urologica, di Radiologia urologica, di Semeiotica 
urologica, di Tecnica di laboratorio ecc. Obbliga¬ 
torio l’internato per due anni nella Clinica urolo¬ 
gica. . . 

Il costo complessivo è di 4500 lire per i due 
anni, tutto compreso. R. Ascoli. 

Da Firenze: 

Solenni onoranze al Prof. Carlo Comba 
nel venticinquesimo anniversario del suo Insegnamento. 

Il giorno 15 dicembre, all’Ospedale Pediatrico 
Meyer, si sono svolte le onoranze al prof. Carlo 
Comba, direttore della nostra Clinica Pediatrica, 
in occasione del suo venticinquesimo anno d’in¬ 
segnamento clinico. 

Esse sono riuscite nella loro semplic : tà vera¬ 
mente solenni per l’intervento di tutte le auto¬ 
rità e personalità scientifiche, per le rappresen¬ 
tanze e adesioni delle Università italiane e del¬ 
l’estero. " • • • 

Il Rettore Magnifico prof. Burci, il Preside del¬ 
la Facoltà sen. Gatti hanno portato il saluto 
augurale e fervido dell’Università e della Facoltà 
di Medicina al festeggiato, la cui figura di Uomo 
di scienza e di gran cuore, degno allievo e con¬ 
tinuatore ; nfaticabile dell’opera di G. Mya v è sta¬ 
la illustrata da elevate parole del prof. Pacchio¬ 
ni, del prof. Cattaneo, del prof. Fiore, che, come 
discepolo più anziano, ha presentato a nome di 
tutti i numerosissimi allievi, una artistica me¬ 
daglia ricordo e un album di scritti dedicati al 
Maestro. 

Ha risposto a tutti con viva commozione il 
prof. Comba, il quale in questa occasione ha vo¬ 
luto porre munificamente a disposizione della 
Università Fiorentina una borsa di stud : o di lire 
100.000 per i giovani che, versando in disagiate 
condizioni finanziarie, vogliono ded'carsi agli 
studi pediatrici. Canale. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

23° Congresso italiano di ostetricia e ginecologia. 

Dal 18 al 21 dicembre, nella R. Clinica ostetri¬ 
co-ginecologica di Roma, si è svolto il 23° Con¬ 
gresso della Società Italiana di Ostetricia e Gine¬ 
cologia. 

Alla seduta inaugurale intervennero circa 200 
ostetrici e ginecologi; erano presenti varie auto¬ 
rità. 

Il sen. Pestalozza, presidente del Comitato or¬ 
dinatore, nel discorso inaugurale ha rilevato i 
vincoli di collaborazione tra la Società Italiana di 
Ostetricia e Ginecologia e l’Opera Nazionale Ma¬ 
ternità e Infanzia, alla cui potente organizzazione 
la Società intende affidare la realizzazione dei 
voti in favore della maternità. 

Si è compiaciuto della designazione del segre¬ 
tario della Società stessa, prof. Cesare Micheli, a 
sub-commissario dell’Opera Nazionale, perchè egli 
sarà prezioso elemento di coordinazione a mi¬ 
gliore tutela della maternità. Rileva che tale prò-- 
tezione richiede l’attività di numerosi ostetrici, 
che bisogna preparare in modo che possano dare 
il loro contributo di lavoro. Ricorda i passati 
voti formulati dalla Società, per l’assistenza alte 
gestanti tubercolotiche, la quale dev’essere assi¬ 
dua e completa e richiede il ricovero in Istituti 
di maternità o nelle Cliniche ostetriche. Così, 
del resto, per ogni gestante malata. Ricorda il 
Congresso recente di eugenica ed i postulati di 
esso in ordine alla politica demografica. Termina 
invitando ; congressisti a manifestare la loro ri¬ 
spettosa simpatia alla Famiglia Reale per le au¬ 
spicate nozze del Principe Ereditario. 

Segue il prof. Cesare Micheli, che reca il saluto 
e l’augurio dell’on. Blanc, presidente dell’Opera 
Nazionale. Chiede agli ostetrici italiani la più 
sincera collaborazione ai fini della difesa della 
madre. Enumera le difficoltà che s’incontrano in 
certe regioni a recare aiuto e propaganda per la 
maternità, ma promette che tutte le difficoltà 
saranno ovunque sormontate. Infine ricorda con 
quanta vigile attenzione il Capo del Governo sor¬ 
vegli l’attività dell’Opera, per ottenerne il mas¬ 
simo rendimento per la protezione della mater¬ 
nità. Hanno parlato anche il dott. U. Mopaco, in 
rappresentanza del Sindacato generale dei medici 
fascisti, il dott. Labranca per il direttore gene¬ 
rale della Sanità Pubblica, il prof. Pediconi e 
altri. 

Dei lavori daremo un resoconto prossimamente. 

86° Congresso italiano di medicina interna. 

Il XXXVI Congresso della Società Italiana 'di 
Medicina interna avrà luogo in Roma nella pri¬ 
ma quindicina di ottobre del 1930. 

I temi all’ordine del giorno sono: 

1) Edema polmonare acuto (relatore : prof. 

Cesare Frugoni). 

2) Diagnosi differenziale fra nevrosi viscerali 
ed organopatie (relatore: prof. Nicola Pende). 

3) Diagnosi e terapia delle ematurie, in co¬ 
mune con la Società Italiana di Chirurgia (re¬ 
latore di parte medica: prof. Adolfo Ferrata; di 
parte chirurgica: prof. Gino Lasio). 

4) Il servizio militare e l’indirizzo costituzio¬ 
nalistico in biologia e patologia (relatore: magg. 
med. dott. Cassinis). 


21° Congresso italiano d’idrologia. 

Come già annunziammo, alla fine del settem¬ 
bre in Rodi, la leggendaria Isola delle Rose pre¬ 
diletta da Apollo, l’Isola mistica dei Cavalieri di 
S. Giovanni di Gerusalemme, meta oggi di turi¬ 
sti ed incantevole soggiorno di villeggianti, at¬ 
tratti dalla straordinaria metamorfosi che ha sa¬ 
puto operare il Governo Italiano, avverrà il XXI 
Congresso d’idrologia, Climatologia e Terapia Fi¬ 
sica. ' 

Le mirabili! visioni orientali di località in cui 
vivono assieme popolazioni differenti per razza, 
costumi e religione, attrarranno numerosi ade¬ 
renti a questa adunata scientifica, nella quale 
sarà dato di ammirare le superbe Regìe Terme 
di Calitoa, le uniche di tutto l'odiente e che solo 
la concezione possente del Governatore S. E. Lago 
ha saputo tradurre in concreta realtà. 

Si uniranno allo stuolo dei medici che si ap¬ 
passionano d’idrologia, Climatologia e Terapia fi¬ 
sica, anche i componenti del Congresso Interna¬ 
zionale di Storia della Medicina, i quali si reche¬ 
ranno a rendere omaggio al famoso Tempio di 
Esculapio in Coo, dove Ippocrate tenne la sua ce¬ 
lebre scuola. È appunto di questi giorni il rin¬ 
venimento della statua del grande Padre della 
Medicina, la quale sarà collocata in luogo adatto 
per il particolare interessamento del Governo. 

Agli scienziati, ai cultori delle varie discipline, 
nonché ai membri delle loro famiglie i,l Comitato 
ordinatore offrirà il modo di usufruire di fortis¬ 
sime riduzioni per portarsi nell’Egeo. È prevista 
una sosta di vario ore al Pireo perchè i compo¬ 
nenti possano ammirare Atene. 

Per le iscrizioni inviare la quota (aderenti L.. 30, 
signore e membri di famiglia L. 20, Enti L. 50) 
al presidente del Comitato ordinatore, prof. Carlo 
G. Gasperini, Rodi - Egeo. 

Si prega di iscriversi con sollecitudine, essendo 
limitato “il numero dei posti messi a disposizione 
dalle Compagnie di Navigazione. 

7 a Conferenza internazionale contro la tubercolosi. 

L’Unione Internazionale contro la tubercolosi, 
presieduta dall’on. prof. R. Paolucci, terrà la VII 
Conferenza Internazionale ad Oslo il 13-15 agosto. 
Saranno svolti tre argomenti. 

Tema biologico : La vaccinazione contro la tu¬ 
bercolosi col B. C. G.; relatore generale: Calmette 
(Francia); oratori ufficiali: Neufeld (Germania), 
Jensen (Danimarca), Chagas (Brasile), Maraglia- 
no (Italia), Scheel (Norvegia), Michaloncz (Polo¬ 
nia), Cantacuzène (Romania), Baldwin (Stati 
Uniti). Comunicazioni: Ilvento, Bocchetti, Costan¬ 
tini (per l’Italia). 

Tema clinico : La toracoplastica nella cura della 
tubercolosi polmonare; relatore generale: Bull 
(Norvegia); oratori ufficiali: Grevesten (Danimar¬ 
ca) Sauerbruch (Germania), Leotta (Italia), Du- 
marest (Francia), Rutkonski: (Polonia), Matson 
(Stati Uniti), Jessen (Svizzera), Key (Svezia). Co¬ 
municazioni: Brauer (Germania), Redaelli, 1 ao- 
lucci, Morelli, Carpi, Malan (per l’Italia). 

Tema sociale : L’insegnamento della tubercolosi 
agli studenti ed ai medici; relatore generale : IIis 
(Germania); oratori ufficiali: Morelli (Italia), Zie- 
glen (Germania), Jacobj (Stati Uniti), Bernard 
(Francia), Orlonski (Polonia), Philips (Inghilter- 
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raj, Yestergreen (Svezia). Comunicazioni; Ronzo¬ 
ni, Fagiuoli, Ferrarmi, Fici (per l’Italia). 

Oltre i lavori della conferenza sarà organizzata 
una visita alle principali istituzioni antitubercolari 
ed ai luoghi più pittoreschi della Svezia e Nor¬ 
vegia. 

Quota d’iscrizione corone norvegesi 25, fami- 
gliari lo. Per prendere parte alla conferenza ed 
usufruire di tutte le facilitazioni copcesse, occorre 
iscriversi pel tramite della Federazione Nazionale 
Fascista di lotta contro la tubercolosi, Via To¬ 
scana, 12 - Roma. 

Riunione francese d’idrologia e climatologia. 

Avrò luogo il 29 marzo, alle ore 17, presso la 
Facoltà Medica di Montpellier. Tema; «Pruriti e 
loro cura idrominerale », con due relazioni, una 
del prof. J. Margarot, l’altra del dott. J. Anglada 
(di La Bourboute). 

I medici desiderosi di intervenire nelle discus¬ 
sioni o di presentare comunicazioni, sono pre¬ 
gati di iscriversi, indicando il titolo delle loro 
comunicazioni, presso il professore aggregato 
Pucch, Rue de l’Anguillerie, 32 - Montpellier. I la¬ 
vori della riunione saranno pubblicati, a seconda 
delle norme statutarie, negli .Archivi della Società 
delle scienze mediche e biologiche di Montpellier 
e della Linguadoca mediterranea. Per ogni infor¬ 
mazione rivolgersi al prof Giraud, Facoltà di Me¬ 
dicina di Montpellier. 

6 a Conferenza americana di pediatria. 

Si, è tenuta a Washington dall’8 al 12 settem¬ 
bre dello scorso anno. Il Congresso era diviso in 
4 Sezioni, ciascuna delle quali ripartita in più 
sottosezioni. 

10° Congresso tedesco sulle malattie della digestione 
e del ricambio. 

La « Gesellschaft fur Verdauungs- und Stoff- 
wechselkrankheiten » terrà la sua 10 a riunione 
dal 6 all’8 ottobre in Budapest, sotto la presiden- 
za del prof, von Korànyi : . Per informazioni rivol- 
gersi al segretario generale prof. dott. R. von den 
Velder, Bambergerstrasse -19, Berlin W. 30 (Ger¬ 
mania). 

All’Accademia Fascista di Educazione fisica. 

Alla presenza di S. E. il Ministro dell Educa¬ 
zione Nazionale on. Balbino Giuliano e dei sotto- 
gretari di Stato on. Ricci e on. Di Marzo si e 
inaugurato a Roma il nuovo anno accademico 
dell’Accademia Fascista di Educazione Fisica. La 
cerimonia si è svolta nell’aula magna dell’Istitu¬ 
to, con l’intervento di molte autorità e del corpo 
accademico. Il rettore, sen. Versari, lumeggiò 1 o- 
pera compiuta dall’Accademia in due anni, mer¬ 
cè l’impulso impressole dall’on. Ricci, presidente 
dell’O. N. B.; a maggiori sviluppi l’istituto è chia¬ 
mato col nuovo anno, in cui esso si trasferirà 
nel nuovo grandioso edificio alle falde di Mon- 
temario, eretto dall’architetto Del Debbio. D ora¬ 
tore mise in rilievo la presenza di parecchi al¬ 
lievi stranieri: 16 albanesi e 3 bulgari. Il proi. 
Carmelo Midulli tenne poi la prolusione del cor¬ 
so svolgendo il tema: «L’indirizzo ontogenetico 
costì tuzional : stico dell’educazione fisica e giova¬ 
nile ». 


Corsi per medici sportivi. 

Questi corsi sono stati indetti dal Gomitato 
Olimpionico Nazionale Italiano (CONI) e organiz¬ 
zati, in varie città sotto l’egida dell’on. Turati, il 
quale, come avemmo ad annunziare, ha assunto 
la presidenza delia Federazione Italiana Medici 
Sportivi (FINS). 

Sono invitati ad assistervi tutti i medici che 
s'interessino di educazione fisica, i presidenti dei 
Comitati regionali delle Federazioni sportive, i 
presidenti .delle Società sportive e dei Gruppi 
sportivi. 

A Roma il corso venne inaugurato nella Scuo¬ 
la Centrale Militare di Educazione Fisica, presen¬ 
te il segretario federale Aldo Vecchini; la prolu¬ 
sione fu tenuta dal prof. Silvestro Baglioni, della 
Facoltà Medica di, Roma. A Milano la cerimonia 
inaugurale si svolse nella Casa del Fascio, pre¬ 
sente il segretario federale L. F. Cottini; tenne la 
prolusione il dott. Poggi-Longostrevi. A Trieste 
l’inaugurazione ebbe pure luogo nella Casa del 
Fascio, con l’intervento del segretario federale; il. 
corso è tenuto dal dott. Enrico Polacco. 

Corso complementare sulla tubercolosi. 

Per iniziativa della Sezione Provinciale Milanese 
dell’Associazione Nazionale Fascista Medici Con¬ 
dotti, presso l’Istituto di Tisiologia dell’O. P. Po¬ 
liambulanza « Giuseppe Ronzoni » in Milano (via 
Gaudenzio Ferrari, 18), sarà tenuto nel 1930 un 
secondo Corso sulle attualità cliniche e sociali 
nel campo della tubercolosi, particolarmente in¬ 
dirizzato ai medici condotti della Provincia. 

Le lezioni svolte dal direttore dell’Istituto, prof. 
Gaetano Ronzoni, avranno inizio, in sede del¬ 
l’Istituto, il 9 gennaio, alle 14,30, e continueran¬ 
no regolarmente tutti i giovedì successivi sino 
alla Pasqua. 

Sarà particolarmente svolto quanto si riferisce 
alla diagnosi precoce della tubercolosi polmonare 
modernamente intesa, ai metodi di cura recen¬ 
temente proposti e alle questioni di attualità nel 
campo assicurativo. Nel pomeriggio del martedì 
saranno tenute esercitazioni pratiche di laborato¬ 
rio, radiologia, tecnica pei medici inscritti che 
lo desiderano. 

La Direzione dell’Istituto ha stabilito due pre¬ 
mi da L. 1000 per due memorie, su argomenti 
clinici o sociali da presentarsi dai medici frequen¬ 
tanti il Corso che desiderano concorrere. 

Corso di puericultura per medici. 

L’Opera Nazionale Maternità e Infanzia ha in¬ 
detto in Roma un corso di perfezionamento in as¬ 
sistenza materna e puericultura per medici.. 

Tale corso avrà inizio nel gennaio 1930 e du¬ 
rerà tre mesi, con lezioni teoriche quotidiane ed 
esercizi pratici pure quotidiani. Il numero delle 
iscrizioni sarà limitato. Le domande, in carta le¬ 
gale, vanno indirizzate alla sede dell’Opera, piaz¬ 
za Adriana, 20 - Roma; si r : cevono sino al 15 gen 
naio. La tassa d’iscrizione è di L. 200. 

Corsi di perfezionamento medico a Berlino. 

Sono organizzati dall’Associazione dei docenti 
per corsi di vacanze di Berlino, col concorso della 
Casa Imperatrice Federico e con l’appoggio della 
Facoltà medica. 
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Durante la primavera si terranno i corsi se¬ 
guenti : revisione generale della medicina moder¬ 
na (problemi attuali della diagnosi interna e del¬ 
la terapia) dal 3 al 15 marzo, onorario marchi 75; 
malattie cutanee e veneree, 17-29 marzo, onorario 
marchi 100; ostetricia e ginecologia, 24-29 marzo, 
onorario marchi 100; progressi pratici della ra¬ 
diologia medica, 30 marzo-7 aprile, onorario mar¬ 
chi 100; chirurgia, 28 aprile-3 maggio, onorario 
marchi 75; nonché corsi in tutti i campi della 
medicina, con esercitazioni pratiche. 

Altri corsi si terranno in autunno: pratica di 
laboratorio, pediatria, medicina interna, oftalmo- 

logia, medicina del lavoro. 

Inoltre in permanenza hanno luogo corsi della 
durata di 15 giorni e di un mese, in tutti i cam¬ 
pi della medicina. . 

Si ammettono allievi interni per 2-3 mesi ed 
eventualmente più, in cliniche, ospedali e la¬ 
boratori. 

Per informazioni rivolgersi alla « Dozentenve- 
reinigung fur artzliche Ferienkurse zu Berlin », 
Kaiserin-Friedrich-Haus, Luisenplatz 2-4, Berlin 
NW6, Germania. 

Iscrizioni di studenti stranieri. 

noto come già da alcuni anni vada crescendo 
l’attrazione esercitata dall’Italia verso le Nazioni 
straniere anche nel campo degli studi. Fra le Uni¬ 
versità del Regno che gli studenti stranieri hanno 
frequentalo e frequentano di preferenza segnalia¬ 
mo quella di Modena. Anche nell’anno in corso 
vi sono affluiti parecchi goliardi, in prevalenza dai 
paesi dell’Europa Orientale; gl’iscritti hanno 
raggiunto il numero complessivo di 148, tra cui 
23 donne, ed esso è così costituito: 9/ rumeni, 
20 ungheresi, 13 polacchi, 12 bulgari e 6 apparte¬ 
nenti ad altrettanti Stati diversi. 

Munifica elargizione alla Scuola di Medicina di Pa¬ 
rigi. 

Quale dono di Capodanno, John D. Rockefeller 
ha assegnato, 1.200.000 sterline (pari a circa HO 

milioni di W* ^0 alla città di ^ rlg1 .’ destman " 
dole alla Scuola di Medicina per 1 erezione di un 

istituto biologico di primaria importanza. 

L’elargizione è condizionata allo stanziamento, 
da parte del Governo francese e del Municipio di 
Parigi, di una somma uguale. 


di un premio annuo a favore di un laureando in 
medicina, che si dimostri meritevole nella radio¬ 
logia od in materie che abbiano con essa stretta 
attinenza. 

I nuovi compiti della 66 Croce Rossa ». 

Il Consiglio dei Ministri ha approvato uno 
schema di provvedimento contenente modifiche 
al R. Decreto Legge 10 agosto 1928, n. 2034, rela¬ 
tivo all’ordinaménto ed all’attività della Croce 
Rossa Italiana.. 

Con detto provvedimento si affidano alla Croce 
Rossa Italiana nuovi importantissimi compiti in 
aggiunta a quelli ad essa demandati dal R. De¬ 
creto Legge 10 agosto 1928, n. 2034, e si apporta¬ 
no a questo Decreto legge alcune varianti dirette 
a rendere sempre più efficiente la benemerita As- 
sociazione, ed a semplificarne l’Amministrazione. 
In conformità di parere espresso dalla Commis¬ 
sione Suprema di Difesa, con il provvedimento 
ora approvalo dal Consiglio, si affida alla Croce 
Rossa Italiana la difesa sanitaria contraerei ed 
antigas della popolazione civile in caso di guerra. 
In rapporto a tale nuovo compito e per lo svi¬ 
luppo delle attività che già la Croce Rossa svolge, 
essa viene autorizzata ad istituire, dove se ne ma¬ 
nifesti la necessità, posti di prima assistenza. Vie¬ 
ne inoltre, risolto con il provvedimento il pro¬ 
blema del coordinamento delle attività delle mol¬ 
te associazioni che svolgono attività frazionate, 
isolate e non sempre controllabili, nel campo del¬ 
l’assistenza pubblica. Fd, all’uopo, si rende pos¬ 
sibile, anzitutto, il concentramento nella Cioce 
Rossa Italiana di tutte le associazioni di assisten¬ 
za oltre 500, non erette in ente morale. Per quan¬ 
to’ riguarda, invece, le associazioni medesime già 
riconosciute come Corpi morali, si dà facoltà alla 
Croce Rossa di promuovere la costituzione di fe¬ 
derazioni, ai. sensi dell’art. 30 del R. Decreto 30 
dicembre 1923, n. 2841, sulle istituzioni pubbliche 

di beneficenza. 

In tal modo, si ritiene sarà possibile assiemare 
a°4i Enti, che svolgono attività diretta al mede¬ 
simo fine, un indirizzo uniforme, realizzando, nel 
medesimo tempo, un assai utile coordinamento 
nonché notevole economia nelle spese generali di 

amministrazione. 

Il preventorio « Principe Umberto ” della Croce 
Rossa Italiana a Pozzuoli. 


Donazioni all’Università di Genova. 


Il prof. P. Lachi ha dgnato, all’Università di Ge¬ 
nova, la somma di L, 30.000 nominali, per is ì- 
luzione di un premio biennale da assegnare a 
laureati da non oltre 5 anni, per lavori di ana¬ 
tomia, con speciale riguardo all'istologi e alla 


embriologia comparata. . , 

Il sen. E. Maragliano ha donato, all Università 

di Genova, libri, periodici ed opuscoli, per la co¬ 
stituzione di. una biblioteca ad uso della Facoltà 
medica; nonché la somma di L, 103.000 nominali, 
per il mantenimento ed il funzionamento della 


biblioteca stessa. 


Donazione all’Università di Firenze. 

La Società Italiana di Radiologia Medica ha do¬ 
nato all’Università di Firenze la somma di lire 
12.000 per l'istituzione, presso l’Università stessa, 


Una decina d’ani» or sono, con fondi raccolti 
a italiani residenti m Inghilterra, accresciuti da 
ospicue elargizioni di altri italiani all Estero, si 
ra iniziata, sulla collina di Pozzuoli, la costru- 
ione di un sanatorio che doveva avere la dispo- 
Libilità di 100 letti, su di un’area di 120.000 mq.; 
in altro edifizio secondario, distante un centinaio 
li metri dal primo, doveva essere destinato ai ser- 

izi• e per l’alloggio del personale. 

Le difficoltà inerenti al terreno fecero assorbire, 
>er le sole fondazioni, quasi tutta la somma di¬ 
lombile e da allora le due costruzioni rimasero 
sospese, anche per le ostilità dipendenti da pre¬ 
giudizi delle popolazioni locali e per incuria di 

nomini. . 

Ora il sen. Cremonesi è venuto nella determi¬ 
nazione di riprendere e ultimare la costruzione 
3egli edifizi, che verranno destinati a preventorio 
per l’infanzia predisposta alla tubercolosi. L Isti- 
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tuto recherò il nome di « Preventorio Umberto di 
Savoia », quale omaggio della Croce Rossa al Prin¬ 
cipe Umberto in occasione delle nozze e in con¬ 
formità alle direttive stabilite di, solennizzare que¬ 
sto avvenimento con opere di beneficenza. 

L’augusto Principe è stato molto sensibile al 
gentile atto di omaggio e si è vivamente compia¬ 
ciuto della nobile iniziativa. I lavori verranno 
condotti con alacrità e quanto prima il nuovo 
Istituto sarà aperto ai giovani ospiti. 

Per un villaggio sanatoriale a Biella. 

L’on. Morelli, della Cassa Nazionale delle Assi¬ 
curazioni sociali, ha visitato alcune località del 
Biellese con una commissione composta dagli am¬ 
ministratori dell’Ospedale civile e da altre perso¬ 
nalità, per rendersi conto della eventuale idoneità 
alla costruzione di un progettato villaggio* sa¬ 
natoriale. regionale, che dovrebbe comprendere 
duemila letti e per il quale è preventivata la spesa 
di 50 milioni di lire. 

Nella stampa sanitaria. 

La « Rivista d’igiene e Medicina Sociale » di Pa¬ 
lermo, diretta dal prof. Sagona, assume il titolo 
di « Rivista Medico-Sociale della Tubercolosi » e 
svolgerà più ampiamente ed esclusivamente i pro¬ 
blemi e le attuazioni nel campo della lotta anti¬ 
tubercolare. 

Ad essa si dedicherà un Comitato di Direzione 
composto da tisiologi e sociologi tra i più distinti 
d’Italia, quali Ilvento, Mendes, Campani,, Breccia, 
Benedetti, Costantini, Fici„ Rocchetti, Della Seta, 
Fagiuoli, Salvini, ecc. Il Sagona sarà redattore- 
capo. 

Auguri.. 

Collocamento a riposo. 

11 prof. Carlo Raimondi, di materia medica e 
farmacologia sperimentale a Siena, è stato collo¬ 
cato a riposo per limiti di età. 

In onore del prof. Trambusti. 

Nell’Istituto di Patologia generale di Palermo, 
che il prof. Arnaldo Trambusti fece costruire nel 
1903 attraverso molte difficoltà, impiantandovi la¬ 
boratori scientifici moderni, è stata scoperta una 
targa marmorea, nella quale spicca, forgiata nel 
bronzo dal prof. Antonio Ugo, l’effìge del Tram¬ 
busti. Alla cerimonia assistevano le autorità poli¬ 
tiche ed accademiche. Presero la parola, a nome 
del podestà, il prof. De Fraucisci; il rettore ma¬ 
gnifico on. prof. Ercole; per il preside della Fa¬ 
coltà il prof. Colella; per il Segretario Federale 
il prof. Pavone; per l’Ordine dei Medici il prof. 
Bentivegna; per il Sindacato Medico Fascista il 
prof. Calandra. Infine parlò il prof. Alessandro 
Amato, direttore dell’Istituto di Patologia e disce¬ 
polo dell’illustre Maestro. Salutato da una clamo¬ 
rosa dimostrazione di affetto il prof. Trambusti 
ringraziò le autorità e i colleghi esprimendo la 
sua riconoscenza ed il suo affetto per la città di 
Palermo. 

Onoranze al prof. Ambrogio Bertarei li. 

È stata consegnata al dott. Ambrogio Bertarelli, 
una medaglia d’oro, fatta coniare da una commis¬ 


sione di medici, in occasione del suo ottantesimo 
anno. La cerimonia ha riunito intorno al festeg¬ 
giato un’eletta rappresentanza della classe medica 
milanese. L’Ospedale Maggiore era rappresentato 
dal commissario prefettizio avv. Marola e dal se¬ 
gretario generale avv. Gaggi, il prefetto dal me¬ 
dico provinciale dott. Pampana, l’Istituto dei Ra¬ 
chitici dal prof. Galeazzl, la Facoltà medica del¬ 
l’Università dal suo preside prof. Pepere. Vi era¬ 
no inoltre il prof. Pasini, direttore della Clinica 
dermatologica dove successe al dott. Bertarelli, il 
prof. Viganò, direttore della sezione fotoradiote¬ 
rapica « Ambrogio Bertarelli », l’ufficiale sanita¬ 
rio del Comune prof. Tron e numerosi altri 
medici. 

Il presidente del Comitato prof. Basiini, pre¬ 
sentò con efficaci espressioni una bella medaglia 
d’oro, opera dello scultore Castiglioni. Rispose 
commosso il festeggiato. 

Commemorazione di Cosimo De Giorgi. 

L stato solennemente commemorato a Lecce il 
prof. Cosimo De Giorgi, autore di pregevoli studi 
di medicina, scienze naturali, archeologia e let¬ 
teratura. 

Un medico che dà il sno sangue. 

Al Policlinico di Roma il dott. Bruno Paggi ha 
dato il suo sangue per salvare un bambino di sei 
anni, ferito da un colpo di fucile accidentale e 
giunto all’Ospedale in stato di estrema anemiz- 
zazione. 

Le assicurazioni sociali in Francia. 

Grazie alla ferma altitudine della « Fédération 
Nationale des Médecins de France » il progetto di 
legge per le assicurazioni sociali è stato rimaneg¬ 
giato. L’on. Loucheur, ministro del lavoro, del¬ 
l’igiene e della previdenza sociale, innanzi 'alla 
Commissione senatoriale dell’igiene, ha proposto 
un certo numero di semplificazioni. Ad una de¬ 
legazione della Federazione Nazionale, il ministro 
ha formalmente assicurato che la libera scelta del 
medico sarebbe stata iscritta nel testo della legge. 
Di più, gli assicurati dovranno corrispondere ai 
medici la differenza tra la tariffa delle Casse mu¬ 
tue e il prezzo delle consultazioni. 

Epidemia familiare di psittacosi. 

Il noto geologo Harbort aveva importato dal¬ 
l’America meridionale, nella sua casa di Berlino, 
quattro pappagalli, i quali hanno prodotto una 
epidemia familiare di psittacosi. 

Sono rimasti uccisi lo stesso Harbort ed un 
sarto che lavorava in casa sua; sono rimaste gra¬ 
vemente colpite la moglie e le due figlie. 



Si ò spento il sen. GIORGIO RATTONE, pro¬ 
fessore di patologia generale alla R. Università 
di Parma. Ne daremo un cenno biografico in un 
prossimo numero. 
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Clinica Ostetrico-Ginecologica della R. Università di Roma 

diretta dal Prof. Sen. E. Pestalozza. 

L’anestesia del ganglio di Frankenliàuser 
e del nervo pudendo interno in ginecologia 

per la dott.ssa M. Arcieri. 

Dopo quanto si è detto e scritto in riguardo 
all'anestesia locale con la cocaina, e dopo la 
constatazione delle larghe applicazioni da essa 
fornite alla chirurgia, io non ho certo la pre¬ 
lesa di riferire in questa breve nota delle cose 
nuove, ma ini propongo soltanto di portare a 
conoscenza del pratico i risultati avuti in al¬ 
cune mie osservazioni fatte in ginecologia ope¬ 
rali va col metodo di anestesia di Gellert che 
nel congresso di Modena (ottobre 1926) della 
Società Italiana di Ostetricia e Ginecologia, 
riferivo di aver adoperato in ostetricia. 

L’uso dell’anestesia locale novocainica, al 
contrario di quanto avviene nella chirurgia 
generale, in oculistica, ecc. non appare ancora 
abbastanza diffuso in ostetricia e ginecologia 


per quanto potrebbe essere, pur fornendo essa, 
in moltissime circostanze, tanti notevoli van¬ 
taggi su cui mi pare superfluo intrattenermi. 
Ora questi vantaggi se possono tenersi in mi¬ 
nor conto nelle cliniche, negli ospedali, ove 
tutto l’attrezzamento e la maggiore assistenza 
sanitaria rendono facile l’esecuzione di una 
narcosi generale, riducendo al minimo gli in¬ 
convenienti del cloroformio, dell’etere, del clo¬ 
ruro di etile, ecc., sono presi, invece, nella 
massima considerazione nella pratica privata, 
dove moltissime volte le difficoltà dell’aneste¬ 
sia costituiscono l’unico ostacolo che metta in 
imbarazzo l’operatore. 

11 metodo di anestesia da me praticato è 
applicalo alla piccola ginecologia per via va- 
. ginale e più propriamente alle operazioni ese¬ 
guite sul collo uterino, sulla vagina e sul 
perineo. 

Prima di parlare del metodo, sarà bene dare 
un rapido sguardo al modo di innervazione di 
queste tre zone, per meglio rendersi conto della 
possibilità di renderle completamente insensi¬ 
bili, attraverso le vie di conduzione nervose 
che le innervano. 

TI perineo riceve alcuni filuzzi nervosi dalle 
radici posteriori del IV nervo sacrale dal quale 
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si forma il nervo emorroidale, alle cui termi- 
nazioni appartiene l’innervazione dello sfintere 
anale, e della pelle della parte affatto poste¬ 
riore del perineo. 

Il III e il IV sacrale, anastomizzandosi tra 
loro, danno come ramo collaterale il nervo 
dell’elevatore dell’ano, il quale si distribuisce 
alle fibre del muscolo omonimo, avendo prima 
dato qualche esile filuzzo al muscolo ischio¬ 
coccigeo. 

Sia l’emorroidale che l’elevatore dell’ano, 
però, sono di importanza assai trascurabile nel- 
l’innervazione perineale, essendo essi costituiti 
da filuzzi estremamente sottili. 

Il tronco nervoso che essenzialmente prov¬ 
vede a innervare il perineo nei suoi muscoli e 
nei suoi tegumenti è il nervo pudendo interno. 
Ramo collaterale del plesso sacrale, si origina 
dall’anastomosi di fibre nervose motrici e sen¬ 
sitive provenienti dal I, II, III, IV sacrale; con 
decorso discendente nell’interno del bacino, ar¬ 
riva alla grande incisura ischiatica, dalla quale 
esce in corrispondenza della sua parte infe¬ 
riore e, circondando la spina ischiatica, per la 
piccola incisura dello stesso nome, rientra nel 
bacino. In corrispondenza della tuberosità 
ischiatica, (punto di repere per l’esecuzione 
dell’anestesia), si divide in due rami termi¬ 
nali: 1) ramo inferiore o perineale; 2) ramo 
superiore o clitorideo. 

Il ramo inferiore si distribuisce alla parte 
posteriore del perineo (sfintere anale e pelle 
che lo ricopre); alla pelle della porzione ante¬ 
riore del perineo, alle grandi labbra; dà inol¬ 
tre rami ai muscoli : trasverso del perineo, 
ischio-cavernoso e bulbo-cavernoso. Da esso si 
dipartono ancora filuzzi bulbari, uretrali e del¬ 
le grandi labbra (sensitivi). Il ramo superiore 
o clitorideo si distribuisce ai corpi cavernosi 
del clitoride. Un altro nervo collaterale del 
plesso sacrale entra nell’innervazione del peri¬ 
neo: il nervo gluteo inferiore, che dà sottili 
ramuzzi al perineo e alle grandi labbra. 

Dal plesso sacro-coccigeo, provengono gra¬ 
cili fibre ai muscoli ischio-coccigeo e ano-coc¬ 
cigeo, nonché filamenti cutanei affatto poste¬ 
riori. 

La vagina e la cervice uterina ricevono la 
loro innervazione dal plesso ipogastrico o utero- 
vaginale, costituito dai rami del gran simpa¬ 
tico sacrale. 

Il plesso vaginale stende le sue maglie tutto 
intorno al canale vaginale e manda filamenti 
al clitoride. Esso è in intima connessione col 
plesso uterino e i piccoli gangli che li costi¬ 
tuiscono raggruppandosi in un grosso unico 
ganglio, formano il ganglio paracervicale ute¬ 
rino di Frankenhàuser. Detto ganglio è posto 


simmetricamente a lato della cervice, in corri¬ 
spondenza del tetto del fornice vaginale poste¬ 
riore. I filamenti nervosi che si irradiano da 
esso innervano la vagina e l’intero utero, ma 
specialmente il collo. 

Sintetizzando si può dire che il perineo è 
innervato quasi in totalità dei rami del pu¬ 
dendo, mentre la vagina e il collo dell’utero 
ricevono i loro nervi da filamenti che partono 
dal ganglio utero-vaginale. 

Tenuto conto di questi due centri di inner¬ 
vazione, si può procedere ad anestetizzare pei 
conduzione queste regioni, aggredendo le fibre 
nervose, che le attraversano, al loro punto di 
partenza: punto di sfioccamento del nervo pu¬ 
dendo interno, ganglio di Frankenhauser. 

Incontrare questi centri nervosi, come vedre¬ 
mo nella descrizione della tecnica, è facilis¬ 
simo e l’anestesia si determina subito dopo 
5, 10 minuti e permane per una durata sem¬ 
pre sufficiente a condurre a termine qualsiasi 
operazione che si possa praticare su queste tre 
zone. 

Il metodo è assolutamente scevro di qual¬ 
siasi pericolo, poiché il liquido anestetizzante 
è sufficiente in quantità relativamente piccola 
e agisce, come s’è visto, esclusivamente nel 
campo dei nervi periferici. Nessuna preoccupa¬ 
zione si può, quindi, avere per eventuali inci¬ 
denti generali. 

Con l’anestesia per conduzione, viene, inol¬ 
tre, eliminato l’inconveniente imputabile alla 
anestesia locale per infiltrazione, di turbare, 
cioè, con la presenza di liquido nei tessuti, i 
processi di rigenerazione e di ostacolare, quin¬ 
di, la guarigione per primam. 

Non mi pare il caso di fare raffronti con 
l’anestesia generale, con l’anestesia spinale, 
l’epidurale, la transacrale, la parasacrale, poi¬ 
ché per le prime due sono notori i pericoli pei 
l’ammalata e le difficoltà di esecuzione, men¬ 
tre per le tre forme di anestesia sacrale, si ha 
una tecnica abbastanza complicata e qualche 
volta non rispondono bene. 

Tecnica. Per l’anestesia di conduzione del 
nervo pudendo Sellheim procede in questo 
modo: posta la paziente in posizione gineco- 
* logica, con un dito si fissa la tuberosità ischia¬ 
tica; un altro dito introdotto in vagina cerca la 
parte interna della spina dell’ischio, là dove 
il nervo esce dalla piccola incisura ischiatica, 
e un terzo dito controlla la direzione dell’ago 
sottilissimo, il quale viene infisso dalla parete 
laterale della vagina verso la tuberosità ischia¬ 
tica; si devia, quindi, un po’ lateralmente e- 
all’interno e quivi si iniettano 5 cmc. di so¬ 
luzione anestetizzante. La puntura del nervo* 
provoca vivo dolore. 
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Miiller infigge l’ago in corrispondenza del 
punto medio della linea che congiunge l’orifi¬ 
cio anale alla parte più sporgente della tube¬ 
rosità ischiatica e lo dirige lungo la faccia 
interna della branca ascendente dell’osso ileo; 
il punto di iniezione sta tre dita trasverse 
dall’ano. 

Polgar consiglia, a prevenire eventuali le¬ 
sioni dei vasi sanguigni, di fare l’iniezione 
dalla vagina, la quale è separata dalla tubero¬ 
sità ischiatica da una distanza pressoché co¬ 
stante di 5 cm. 

Io ho proceduto nella maniera seguente : 
messa la donna in posizione ginecologica, si 
va alla ricerca della tuberosità ischiatica la 
quale è più facilmente reperibile se si fanno 
tenere gli arti inferiori fortemente flessi sul¬ 
l’addome; si pratica accurata disinfezione del¬ 
la cute che la ricopre. S’infigge, quindi, l’ago 
medialmente alla tuberosità stessa, fino ad ar¬ 
rivare in immediato contatto col periostio, 
quindi si devia l’ago medialmente fino a farlo 
penetrare nelle parti molli per la profondità di 
5 centimetri. La direzione dell’ago è diretta 
verso la sinfisi pubica in maniera da formare 
con questa un angolo di circa 45°. In corri¬ 
spondenza di questo punto si raggiunge quasi 
sempre il tronco del pudendo, in prossimità 
del suo punto di sfioccamento. Vi si iniettano 
5 cmc. di una soluzione di novocaina all’ 1 %. 
Un’altra simile iniezione viene praticata sim¬ 
metricamente dal lato opposto. 

Per ottenere un’anestesia completa, è neces¬ 
sario praticare l’infiltrazione delle grandi lab¬ 
bra e della cute del perineo, che, come ab¬ 
biamo visto, ricevono parte della loro innerva¬ 
zione da rami estranei al nervo pudendo. A 
questo scopo, però, basta iniettare scarsa quan¬ 
tità di soluzione, poiché parte dell’anestesia si 
ottiene per conduzione. 

Per l’anestesia dal ganglio di Frankenhàuser 
si procede come segue : Praticata la tricotomia 
e la disinfezione dei genitali esterni, si mette 
allo scoperto, per mezzo di valve vaginali, il 
collo dell’utero, il quale viene anche disinfet¬ 
tato fino ai fornici, specie il posteriore. Con 
una pinza di Ilegar si afferra la cervice che 
viene stirata alquanto in alto, in maniera da 
mettere bene in evidenza la volta del fornice 
posteriore. S’introduce, allora, l’ago lateral¬ 
mente alla portio e posteriormente nel tessuto 
paracervicale uterino, con direzione leggermen¬ 
te obliqua verso l’interno e così profondamente 
che l’ago si mantenga in situ da sé; si iniet¬ 
tano 5 cmc. di soluzione di novocaina all’l %. 
Una iniezione Simile viene praticata simmetri¬ 
camente dal lato opposto. 


Dopo cinque minuti si ottiene un’anestesia 
completa del collo uterino, la quale consente 
qualsiasi intervento sul collo. 

L’anestesia di tutta la vagina si consegue 
praticando sia l’anestesia del ganglio di Fran¬ 
kenhàuser, sia quella del nervo pudendo, i 
quali, come abbiamo visto, si distribuiscono: 
il primo alla parte alta e media della vagina 
mentre il secondo partecipa alla innervazione 
della parte bassa. 

In qualche caso, in cui i fili nervosi prove¬ 
nienti da altre vie assumono uno sviluppo al¬ 
quanto più notevole dell’ordinario, sicché la 
anestesia dei due centri nervosi abitualmente 
praticata, non riesce completissima, si potrà 
provvedere iniettando per infiltrazione ancora 
qualche centimetro cubico di soluzione di ane¬ 
stetico, il quale completa infallibilmente l’in¬ 
sensibilità dolorifica. 

Sostanza anestetica. Come viene usato ge¬ 
neralmente nella chirurgia generale per ogni 
forma di anestesia locale, nei casi da me 
osservati ho sempre adoperata la novocaina 
idroclorato, preferendola agli altri alcaloidi 
simili (meocaina, procaina, allocaina, scuro- 
caina, ecc.), che pure sono adoperati da qual¬ 
che operatore. La soluzione era preparata ai¬ 
ri % e in primo tempo vi era addizionata 
una goccia di adrenalina al millesimo, che in 
secondo tempo ho eliminata per prevenire gli 
eventuali inconvenienti a cui potrebbe esporre 
questo farmaco. Giova, però, notare che nes¬ 
sun disturbo essa ha determinato nei casi in 
cui è stata adoperata, sia durante l’intervento 
che nel periodo postoperatorio. 

La quantità complessiva di soluzione di no¬ 
vocaina adoperata ha oscillato intorno a una 
media di 30 cmc., pari a 30 ctg. di alcaloide. 

L’azione dell’anestetico ha raggiunto la sua 
completezza dopo 5-10 minuti e si è sempre 
conservata fino al termine dei vari interventi. 
Non ho mai adoperato iniezioni preparatorie a 
base di morfina, scopolamina, veronal, ecc., 
perchè esse possono dare sorprese incresciose 
durante e dopo il periodo di anestesia. 

’’ CASISTICA. 

Caso I (Sch. 3; Sez. Ginecologica, 1927). — 
L. Scolastica, a. 27. Eredità negativa. Mestruata a 
19 anni, regolarmente. Mestruazioni successive 
mensili leggermente anticipanti. Ultima mestr. 
il 20 dicembre 1926. Ha sofferto di anemia. Con¬ 
dizioni generali buone. Da qualche mese dimi¬ 
nuzione della mestruazione. Vuol curare la sua 
sterilità. 

Diagnosi clinica. — Stenosi del canale cervi¬ 
cale e antiflessione uterina. 

Cura chirurgica. — Anestesia del ganglio di 
Frankenhàuser con 2 iniez. di 5 cmc. ciascuna 
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di soluzione di novocaina all’1 %. Anestesia otti¬ 
ma dopo 10' fino a tutta la durata dell’inter¬ 
vento. La paziente è stata tranquilla e non ha 
dato alcuna manifestazione di dolore. Decorso 
pst-operatorio buono. 

Dilatazione del collo uterino con la serie degli 
Hegar fino al N. 11. Discissione del collo, appli¬ 
cazione di Lefonr. 

Caso II (Sch. 27; Sez. Ginecologica, 1927). — 
T. Marianna, a. 52. Nulla nei precedenti famigliaci 
e personali. Da 12 anni mestruazioni dolorose, ab¬ 
bondanti, saltuarie. Ultima mestruazione il 30 
novembre 1926, a tipo menorragico che si conti¬ 
nua tuttora (18-1-27). Accusa leucorrea abbondan¬ 
te, alvo stitico, dolori al q. a. i. d. e all’ipogastrio 
d. Condizioni generali discrete. 

Il 19-1 con l’anestesia del ganglio di Franken- 
hiiuser, si pratica il raschiamento della cavità 
uterina, preceduto dalla dilatazione del canale 
cervicale con la serie degli Hegar. 

L’ammalata ha accusato soltanto senso di sti¬ 
ramento alla regione retropubica, ma nessun 
senso di dolore. 

Caso III (Sch. 43; Sez. Ginecol., 1927, 2-II). — 
S. Albina, a. 40. Una gravidanza a termine con 
parto spontaneo e un aborto al III mese. Da cir¬ 
ca un anno accusa senso di peso al basso ventre 
con dolori ai q. a. i. più accentuati a s. e alla 
regione lombo-sacrale. Detti dolori sono andati 
sempre più aumentando specie nel periodo me¬ 
struale; alle volte durante la mestruazione detti 
dolori si accompagnano a febbre modica. 
Diagnosi clinica. —- Prolasso vaginale. 

18-11. Colpoperineoplastica col metodo Pesta- 
lozza, previa anestesia del nervo pudendo e in¬ 
filtrazione del campo operatorio con 5 cmc. di 
soluzione di novocaina all’l %. Insensibilità do¬ 
lorifica completa. L’ammalala si mantiene di 
buon umore durante l atto operativo. Decorso 
post-operatorio buono. In VI giornata si tolgono 
i punti: adesione buona. 

Caso IV (Sch. 85; Sez. Ginecologica, 1927, 7-3). 
— B. Assunta, a. 32. Coniugata da 6 anni; ebbe 
5 gravidanze a termine espletate con parti spon¬ 
tanei. Puerperi afebbrili; dopo l’ultimo parto av¬ 
venuto un anno fa, ha notato perdite leucorroi- 
che, senso di peso ai genitali esterni, cefalee 
Diagnosi clinica. — Leucorrea per prolasso va¬ 
ginale da antica lacerazione vagino-perineale. 

9-3. Plastica vagino-perineale col metodo Pe- 
stalozza. Si è praticata l’anestesià del nervo pu¬ 
dendo, e l’infiltrazione del campo operatorio con 
4 cmc. di soluzione all ’l % di novocaina. 

Tutta l’operazione si è svolta in completa ane¬ 
stesia. In VII giornata si tolgono i punti; adesio¬ 
ne buona. 

Caso V (Sch. 107; Sez. Ginecologica, 1927, 
21-3). — R. Cleofe. Prima mestruazione a 16 an¬ 
ni, abbondante, seguirono tre mesi di amenor¬ 
rea. Mestruazioni successive regolari per ritmo e 
quantità; da 7 anni le mestruazioni sono dive¬ 
nute abbondanti e anticipano da 10 a 12 giorni, 
ultima mestr. il 4-3 abbondante. Ha avuto due 
gravidanze a termine, parto spontaneo. 

Esame rag. — Utero in retroversione, aumen¬ 
tato di volume e consistenza. Nulla agli annessi. 


2-4. Raschiamento diagnostico, previa dilata¬ 
zione cogli Hegar eseguita con anestesia del gan¬ 
glio di Frankenhauser. La paziente non manife¬ 
sta alcun senso di dolore. 

Caso VI (Sch. 112; Sez. Ginecologica, 1927, 
23-3). R. Rosa, a. 28. Coniugata a 22 anni, 
ebbe 6 gravidanze a termine; parti e puerperi 
fisiologici. Da circa 2 anni dolori addominali che 
si esacerbano con l’ingestione di cibi e sono an¬ 
dati sempre più aumentando. Da circa 20 giorni 
dolori lombari sacrali. Da 4 anni scolo giallastro 
dai genitali esterni di cattivo odore. Bruciore alla 
minzione. Alvo irregolare; non febbre. 

Diagnosi clinica. — Leucorrea da prolasso va¬ 
ginale da pregressa lacerazione vagino-perineale. 

Il 26-3 si pratica l’anestesia del nervo puden¬ 
do; s iniettano cmc. 5 di novocaina all*l % e si 
pratica sotto l’anestesia ottima la perineoplastica 
col metodo Pestalozza. 

In VI giornata si rimuovono i punti e si con¬ 
stata l’ottima adesione della ferita. 

Caso VII (Sch. 171; Sez. Ginecol. 29-4-1927). 

— P. Clementina, a. 29. Mestruazione a 13 anni 
regolarmente, ebbe poi un anno di amenorrea, 
quindi mestruazioni dolorose, mensili. Nullipara. 

Diagnosi clinica. — Stenosi del canale cervi¬ 
cale, causa cji dismenorrea e sterilità. 

29-4-1927. ' Previa anestesia del ganglio di 
Frankenhauser, si procede alla dilatazione del 
canale cervicale con la serie degli Hegar fino al 
N. 10 e si applica quindi un pessario endoute- 
rino di Lefour. Ottima l’anestesia. 

Caso Vili (Sch. 184; Sez. Ginecologica, 9-5-27). 

— R. Tecla, a. 36. Coniugata da 25 anni. Ebbe 
0 gravidanze a termine; 3 in aborto. Parti spon¬ 
tanei; il ]° puerperio febbrile. La paziente ac¬ 
cusa dolori al bassoventre, senso di peso ai ge¬ 
nitali, abbondanti perdite bianche, alvo rego¬ 
lare, minzione urente. 

Diagnosi clinica. — Cisto e rettocele da pre¬ 
gressa lacerazione vagino-perineale. 

14-5. Praticata l’anestesia .del ganglio di 
Frankenhauser e leggera infiltrazione della pa¬ 
rete vaginale, si anestetizza il tronco del nervo 
pudendo e si pratica la plastica anteriore e la 
posteriore col metodo Pestalozza. Quantità di li¬ 
quido adoperato cmc. 35. La paziente ha soppor¬ 
talo l’intervento senza la minima manifestazione 
di dolore. 

Caso IX (Sch. 96; Sez. Ginecologica, 3 marzo 
1929). — F. Giulia, a. 37. Mestruata a 14 a., me¬ 
struazioni successive posticipanti di 10 a 15 gior¬ 
ni. Ebbe tre gravidanze, la seconda delle quali 
espletata con applicazione di forcipe per macro- 
som ia fetale; puerperio febbrile. 

Da vario tempo accusa dolori al q. a. d. e senso 
di peso ai genitali. 

Diagnosi clinica : Lacerazione vagino-perineale. 

6-3: Anestesia del nervo pudendo e per infil¬ 
trazione delle grandi labbra. Si pratica la perineo 
plastica col metodo Pestalozza, senza risvegliare 
il più piccolo dolore. In VI giornata si rimuovono 
i punti; adesione buona. 

Caso X (Sch. 139; Sez. Ginecologica, 2-III-29L 

— G. Giuseppina, a. 67. Coniugata da 25 anni, 
ha avuto dodici gravidanze a termine con parti 
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e puerperi fisiologici. Da circa due mesi si è ac¬ 
corta che dalla vulva fuoriesce una massa car¬ 
nosa grossa come un uovo; ha notato da circa 
un mese scarse perdite di sangue e perdite bian¬ 
castre dai genitali. 

Diagnosi, clinica : Cisto e rettocele. Erosione sem¬ 
plice a tipo papillare del muso di tinca (confer¬ 
mata dall’esame microscopico). 

10-VI: Mediante anestesia per conduzione del 
ganglio di Frankenhauser e del nervo pudendo, 
e per infiltrazione, si pratica la plastica vaginale, 
anteriore e posteriore e la perineorrafia. La pa¬ 
ziente non accusa dolore. 

In VII giornata si rimuovono i punti; adesione 
della ferita buona. 

Caso \I (Sch. 210; Sez. Ginecologica, 10-V-29). 
— P. Rosa, a. 33. Tre gravidanze a termine; una 
espletata con parto podalico, un’altra complicata 
da placenta previa; un’altra con parto spontaneo 
ma feto morto macerato. Da circa un anno la 
paziente avverte senso di peso ai genitali esterni 
e senso di stiramento alle reni. 

Leucorrea giallastra, alvo stitico, minzione nor¬ 
male. 

Diagnosi clinica : Cervicite, lacerazione peri¬ 
neale. 

14-V : Anestesia del ganglio di Frankenhauser 
e del nervo pudendo ben riuscita. Si pratica la 
stomatoplastica cervicale e la perineoplastica. 

In VII giornata si tolgono i punti; adesione 
buona. 

Caso XII (Sch. 209; Sez. Ginecologica, 1929, 
1-V). — R. Angela, a. 33. Mestruata a 12 a. ebbe 
mestruazioni sempre regolari; nel 1928 soffrì di 
pleurite; ebbe 4 gravidanze in aborto, di cui l’ul- 
tiino il 2 aprile; accusa perdita giallastre dai ge¬ 
nitali e bruciore nella minzione; alvo stitico. 

ll-V-1929: Previa anestesia del ganglio di Fran¬ 
kenhauser si pratica la dilatazione del canale cer¬ 
vicale e quindi si procede ad un raschiamento 
a scopo diagnostico. Zaffo cervico-vaginale con 
garza jodoformica. L’operazione decorre tranquil¬ 
lamente, senza alcuna manifestazione dolorosa da 
parte della paziente. 

Caso XIII (Sch. 219; Sez. Ginecologica, 1929, 
16-V;. — D. G. Giuseppina, a. 27. Sterilità ih 
8 anni di matrimonio. Ha avuto l'applicazione di 
un pessario endouterino un anno dopo il matri¬ 
monio; in seguito le è stata praticata la dilata¬ 
zione progressiva del canale cervicale con la se¬ 
rie di Hegar che, a detta della paziente, fu estre¬ 
mamente dolorosa, tanto che non si potè oltre¬ 
passare il N. 7. Da circa due anni, dopo la me¬ 
struazione, ha scarsa perdita di sangue. 

Si pratica l’anestesia del ganglio di Franken¬ 
hauser e dilatato il canale cervicale con la serie 
degli Hegar fino al N. 10, si pratica il raschia¬ 
mento dell’endometrio. 

Durante l’intervento la paziente è stata molto 
tranquilla e non ha accusato alcun senso dolo¬ 
roso, pur essendo stata la dilatazione abbastanza 
difficoltosa per la rigidità notevole dei tessuti. 

Caso XIV (Sch. 244; Sez. Ginecologica, 1929. 
30-V). — V. Teodolinda, a. 51. Amenorroica dal 
dicembre del 1928. Ha avuto 6 gravidanze a ter¬ 
mine e 2 aborti ai primi mesi. Il 1912 ha avuto 
un parto con applicazione di forcipe per inerzia 
uterina. Da circa 3 anni accusa senso di stira¬ 


mento al basso ventre e senso di peso ai genitali 
esterni. Leucorrea giallastra. Minzione frequente, 
spesso urente. 

Diagnosi clinica: Notevole prolasso vaginale da 
antica lacerazione vagino-perineale. 

Si pratica la perineo-plastica col metodo Pesta- 
lozza, previa anestesia del tronco del pudendo in¬ 
terno e infiltrazione della zona d’operazione con 
soluzione di novocaina all’l %. 

L’anestesia riesce completa per tutto il tempo 
dell’operazione. 

In VII giornata si tolgono i punti; ferita per¬ 
fettamente adesa. 

Caso XV (Sch. 356; Sez. Ginecologica, 1929, 
5-VI). — S. Antonina, a. 38. Mestruazione rego¬ 
lare, coniugata da 8 anni, ha avuto un aborto 
7 anni fa e poi non è più rimasta incinta. 
Diagnosi: Endometrite cronica post-abortiva. 
5-VI: Praticata l’anestesia del ganglio di Fran¬ 
kenhauser si procede alla dilatazione del canale 
cervicale con la serie degli Hegar; sebbene i tes¬ 
suti offrono notevole resistenza per la loro rigi¬ 
dità; pure si riesce ad introdurre i dilatatori, fino 
al N. 9, senza che la paziente accusi senso di do¬ 
lore; si procede quindi, al raschiamento dell’en¬ 
dometrio. 

Caso XVI (Sch. 262; Sez. Ginecologica, 1929, 
l-VI). — Bianca P., a.. 39, Anamnesi negativa. Co¬ 
niugata da 7 anni, ha avuto 2 gravidanze a ter¬ 
mine, di cui una espletata con applicazione di 
forcipe; da circa 5 mesi accusa senso di peso al 
basso ventre e alla regione lombare. 

Minzione frequente e lievemente urente; alvo 

diarroico. 

Diagnosi clinica: Prolasso vaginale da pregressa 
lacerazione vagino-perineale. 

10-VI : Anestesia locale per conduzione del ner¬ 
vo pudendo e per infiltrazione con 5 cmc. di so¬ 
luzione novocainica all ’l %. Colpoperineoplastica 
col metodo Pestalozza. Anestesia completa e du¬ 
ratura. 

In VI giornata si tolgono i punti; adesione per 
primam. 

Caso XVII. — A, Virginia, a. 34. Nulla di no¬ 
tevole nell’anamnesi familiare; ha avuto tre gra¬ 
vidanze fisiologiche, dopo primo parto fu conta¬ 
giata di blenorragia; e persiste tuttora perdita 
giallastra dai genitali. 

Il 24-V-1929, nel reparto ginecologico della no¬ 
stra Clinica si opera ambulatoriamente per una 
cisti della parete latero-posteriore della vagina. 
L’anestesia per conduzione praticata in questo 
caso è riuscita completa. 

Caso XVIII (Sch. 789; Sez. Ostetrica, 26-III-1929). 

_ L. Olga, a. 32. Anamnesi familiare negativa. 

Ha sofferto di tifo a 5 anni e di malaria a 6. 
Coniugata da otto anni con uomo affetto da ble¬ 
norragia. Tre anni fa ha avuto emottisi che si sono 
ripetute durante l’attuale gravidanza. Ha avuto 
una gravidanza a termine e un aborto al 2° mese. 

Diagnosi clinica: Gravidanza nel corso del 5° 
mese, complicata da tubercolosi polmonare ulce¬ 
rosa. 

Il 31-V si procede all’interruzione della gravi¬ 
danza: dilatato il canale cervicale colla serie de¬ 
gli Hegar fino al N. 15, si applica un palloncino 
di Barnes; il 2 giugno non avendo questo deter¬ 
minato il travaglio, col dilatatore Bossi-La Monica 
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si completa la dilatazione dell’utero fino a por¬ 
tarlo a 6 crii. Si rompe quindi il sacco e si estrae 
il felino, afferrandolo per un arto inferiore. Op¬ 
pone molta resistenza nell'estrazione la testa, che 
si stacca dalla colonna cervicale. Ma poi viene 
estratta con pinze Musseaux. Secondamento di- 
gito-strumentale. 

L’intervento è stato eseguito con l’anestesia del 
ganglio di Frankenhauser e la paziente lo ha sop¬ 
portato bene nonostante le sue condizioni di no¬ 
tevole deperimento. Dolorabilità nulla. 

I casi riferiti sommano complessivamente a 
18; il numero non è molto alto; però com¬ 
prende, se non tutti, buona parte degli inter¬ 
venti che si suole praticare sulla cervice, sulla 
vagina e sul perineo. 

Ho riferito i risultati incoraggianti da me 
ottenuti, acciocché il metodo dell’anestesia lo¬ 
cale per infiltrazione, riprovato da altri opera¬ 
tori, possa avere in ginecologia una più ampia 
applicazione, e perchè il pratico possa in esso 
trovare spianato quello che costituisce uno dei 
più grandi ostacoli nella pratica privata; l’ane¬ 
stesia generale per piccoli interventi. 

Lungi da facili entusiasmi o da infondate 
antipatie sia la tecnica riprovata e serenamente 
giudicata, sicché il metodo possa essere va¬ 
gliato nel suo valore intrinseco e in rapporto 
ai metodi consimili in correlazione alle neces¬ 
sità della pratica privata, più che con quelle 
degli ambienti ospedalieri e delle cliniche. 

RIASSUNTO. 

L’anestesia del ganglio di Frankenhauser e 
del nervo pudendo interno in ginecologia si 
pratica con soluzione di novocaina all’l % ed 
è sufficiente per eseguire tutte le operazioni 
che si suole praticare sulla cervice, sulla va¬ 
gina e sul perineo. La tecnica è semplice e i 
risultati buoni. 

Sono riferiti 18 interventi eseguiti con que¬ 
sta anestesia e in tutti si è avuta l’insensibilità 
completa, nessun inconveniente nè durante, nè 
dopo l’intervento, onde pare che il metodo sia 
raccomandabile nella piccola ginecologia per 
vaginam, specie nella pratica privata. 

W Interessante pubblicazione: 

Prof. Dott. PAOLO GAIFAMI 

Direttore della R. Clinica Ostetrico-Ginecologica. 

dell’Università di Bari. 

ELEMENTI DI GINECOLOGIA 

Avviamento alla Diagnosi Ginecologica e Schemi di Terapia 

PER MEDICI PRATICI E STUDENTI. 

(Con 243 figure, delle quali moltissime originali, inter¬ 
calate nel testo). 

Un volume in-8°, di pagine XII-373, stampato eu carta 
americana in nitidissimi caratteri bodoniani, con 243 fi¬ 
guro nel testo ed artisticamente rilegato in piena tela, 
con inscrizioni sul piano e sul dorso. 

Prezzo L. 68 più L. 3 per le spese poetali di spedi¬ 
zione. Per i nostri abbonati sole L. 63 in porto franco 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Dispensario Antitubercolare “ Banco di Sicilia „ di Palermo. 

La collassoterapia 
si può eseguire in ambulatorio I (l) 

Prof. G. Fernandez, direttore. 

Pochi argomenti di terapia sono stati tanto 
studiati quanto quello riguardante il pneumo¬ 
torace artificiale : eppure, dobbiamo ricono¬ 
scerlo, sono ancora assai numerose le lacune 
che in esso si riscontrano, e non pochi ed im¬ 
portanti quesiti attendono di essere risolti. 

In occasione di questo congresso mi è sem¬ 
brato non privo di interesse richiamare l’at¬ 
tenzione su di una questione, che da qualche 
tempo si dibatte, e che, in pratica, ha una 
grande importanza : cioè se la collassoterapia si 
possa eseguire nei dispensari. 

Non trovo necessario ricordare come tale 
quesito sia sorto, nè riassumere le discussioni 
avvenute in Italia e più all’estero, nè i risul¬ 
tali delle inchieste fatte: l’accordo non è stato 
raggiunto. Ed invero alcuni pensano che è 
prudente riservare tale cura ai degenti nei sa¬ 
natori e nelle cliniche, altri, invero più nume¬ 
rosi, sostengono che può essere fatta in am¬ 
bulatorio, e la praticano largamente; altri in¬ 
fine, allo scopo di conciliare le due opposte 
tendenze, propongono di riservare ai dispen¬ 
sari la pratica dei rifornimenti degli ammalati 
nei quali il PNX è stato iniziato in sanatorio, 
oppure obbligano gli infermi di rimanere ri¬ 
coverati per una diecina di giorni nel dispen¬ 
sario ed all’uopo adibiscono un paio di stanze 
del dispensario come reparto di degenza. 

Siccome l’Istituto che ho l’onore di dirigere 
è stato tra i primi in Italia ad iniziare la col¬ 
lassoterapia e ad estenderla ad un numero no¬ 
tevole di infermi, così ritengo doveroso inter¬ 
venire nel dibattito, per far nota l’esperienza 
acquistata. 

* 

* * 

Gli oppositori della collassoterapia in ambm 
latorio, mi riferisco a quelli sinceri, disinte¬ 
ressati, competenti, adducono come ragione 
fondamentale della loro tesi che la cura in 
parola non è scevra di pericoli. Non è qui 
certamente il caso di ricordare i vari incon¬ 
venienti che si possono avere: però desidero 
far riflettere che le complicanze tardive, le 
quali non minacciano mai rapidamente la vita 
degli infermi, non possono controindicare la 


(1) Comunicazione fatta al III Congresso Na¬ 
zionale contro la tubercolosi in Palermo (6-9 ot¬ 
tobre 1929-YII). 
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cura in ambulatorio. Tali complicanze vengono 
facilmente diagnosticate, ed in questi casi è 
doverosa prudenza sospendere i rifornimenti, 
o continuarli a domicilio od in sanatorio. 

Gli incidenti immediati poi, se sono lievi, 
non destano mai alcun allarme nel personale 
già allenato. Se sono gravi possono essere 
ugualmente combattuti tanto nel sanatorio che 
nel dispensario. 

Difatti nell’uno e neH’altro si trovano pre¬ 
senti all’atto operativo più medici dei quali 
alcuni già specializzati, non solo conoscono tali 
disgraziate evenienze, ma sanno ed hanno a 
disposizione i mezzi per combatterli. Nell’am¬ 
bulatorio poi si trova lo stesso armamentario 
del sanatorio: fiale con adrenalina, lobelina, 
spar teina, caffeina, olio canforato, ecc., sirin¬ 
ghe di diverso calibro, si tiene sempre pronta 
la siringa per l’iniezione in tra cardiaca; l’am¬ 
malato in ambulatorio in caso di bisogno, può 
quindi ricevere gli stessi aiuti come se ricove¬ 
rato in sanatorio. 

Superato il pericolo immediato non resta che 
la questione del trasporto: l’ammalato del sa¬ 
natorio rimane o viene facilmente adagiato sul 
suo letto, quello del dispensario deve essere 
trasportato a casa. Non mi pare che ciò sia 
una seria ragione per sconsigliare la cura in 
ambulatorio. 

Allorché il pericolo è stato felicemente su¬ 
perato, ,se l’ammalato si rimette bene, e non si 
teme altro pericolo, viene in barella od in car¬ 
rozza trasportato a casa : se la prognosi invece 
lascia dei dubbi, è prudente consigliare che 
rimanga la notte nel dispensario, senza che in 
esso si trovi uno speciale attrezzamento. 

L’esito finale di tali incidenti immediati 
gravi, in conclusione, a mio modo di vedere, 
non è dipendente dal luogo nel quale si pra¬ 
tica la cura ma da un complesso di condizioni, 
tra le quali, mi si consenta, deve essere posta 
la capacità del personale sanitario addetto. 

Così convinto nel 1923 di ritorno da un 
viaggio in Francia, dove avevo visto genera¬ 
lizzata la collassoterapia, non esitai ad iniziarla 
qui nel mio dispensario, dove, da anni, per 
l’impossibilità di ricoverare in sanatorio tutti 
i casi trattabili avevo visto peggiorare e morire 
ammalati che la cura avrebbe sicuramente 
salvati. 

Non ebbi sul principio incoraggiamenti da 
parte degli amministratori, che forse, se da un 
lato desideravano lodare la mia iniziativa, te¬ 
mevano dall’altro le eventuali complicanze; la 
cura poi non collimava con l’indirizzo esclu¬ 
sivo profilattico, che si voleva imprimere al¬ 
l’Istituto. • • 

Nel primo anno furono pochi i casi trattati : 


ragioni varie si opponevano alla estensione 
della cura : la mancanza di un apparecchio 
radiologico, l’insufficiente preparazione degli 
assistenti, la diffidenza degli infermi ai quali 
non si tacevano gli eventuali pericoli. 

I successi corrisposero alle previsioni; la dif¬ 
fidenza degli ammalati, si trasformò in pres¬ 
sante richiesta, venne subito completato 1 im¬ 
pianto radiologico, necessario per la sorve¬ 
glianza continua della cura; l'affluenza di nu¬ 
merosi medici, desiderosi di apprendere la 
condotta della cura, spianò la via alla collasso- 
terapia che dal 1924 è entrata nelle comuni 
mansioni dell’Istituto, del quale costituisce 
uno dei più imiportanti mezzi terapeutici. 

Nel 1924 furono curati 12 ammalati; nel 
1925 n. 24; nel 1926 n. 67; nel 1927 n. 41; 
nel 1928 n. 45; e nel 1929 fino a tutto set¬ 
tembre n. 56. 

Complessivamente si sono fatti n. 3728 ri- 
fornimenti: al numero dei curati di cui sopra 
va aggiunto quello di molti altri infermi nei 
quali la cura è stata iniziata, e dopo qualche 
tempo inteiTOtta o per la recezione in sana¬ 
torio, o per peggioramenti controlaterali, o per 
rapido spostamento del mediastino o per altre 
difficoltà tecniche. Come del pari non è com¬ 
preso nel numero di cui sopra un’altra serie 
di casi nei quali la cura è stata iniziata a scopo 
di studio : pneumotoraci bilaterali a bassa ten¬ 
sione, ecc., i risultati dei quali sono stati al¬ 
cuni pubblicati, altri lo sono in corso. Solo nel 
1929 sono stati trattati 8 ammalati con PNX 
bilaterale dei quali ha riferito in questo Con¬ 
gresso uno degli assistenti. 

In tutto questo grande numero di riforni¬ 
menti non sono mancati degli incidenti: in 
massima parte sono stati lievi e gli infermi 
hanno potuto raggiungere il loro domicilio. 
Solo in due casi si sono manifestati fenomeni 
allarmanti — gravi chocli — che hanno ri¬ 
chiesto come ultima ratio la rianimazione del 
cuore mediante l’iniezione intracardiaca di 
adrenalina: l’uno e l’altro felicemente supe¬ 
rati. Nel primo caso comunicato nel 1927 al- 
rAccademia di medicina di Palermo, è im¬ 
portante il rilevarlo, tale non desiderata eve¬ 
nienza si ebbe al 22° rifornimento : nel secondo 
caso riferito in questo congresso alla decima 

puntura. 

L’esito fortunato ottenuto in questi due casi 
sta a conferma del mio presupposto : cioè che 
gii ammalati in ambulatorio possono avere gli 
stessi aiuti e quindi le medesime garenzie di 
quelli che si trovano ricoverati. E sono ancora 
più convinto di questo asserto pensando ai 
casi seguiti da esito letale in ammalati degenti 
nei sanatori. 
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In fine siccome tali incidenti non sono pre¬ 
vedibili e possono aversi tanto nelle prime in¬ 
troduzioni gassose come negli ultimi riforni¬ 
menti così non trovo neanche giustificato co¬ 
stringere gli infermi a rimanere degenti nel 
dispensario nei primi giorni della cura. 

In conclusione una disamina attenta e se¬ 
rena delle gravi evenienze immediate della cura 
deve convincere che esse non possono essere 
attribuite al luogo nel quale la cura va fatta 
e nutro fiducia che tale prezioso sussidio tera¬ 
peutico — gloria veramente italiana — venga 
sempre più estesa a vantaggio dei numerosi 
sofferenti. 

RIASSUNTO. 

L’A. comunica i risultati della sua lunga 
esperienza allo scopo di apportare un buon 
contributo personale nella questione che si agi¬ 
ta da alcuni anni in Italia ed all’estero, se 
cioè la e olla sso terapia si può eseguire nei di¬ 
spensari . 

-Premette brevi considerazioni dalle quali 
chiaramente scaturisce che i pericoli della 
cura, quelli immediati e gravi, non possono 
essere attribuiti alla peculiarità dell’intervento; 
e che, se insorgono inattesi, possono essere 
ugualmente combattuti tanto nei dispensari 
che nei sanatori. 

Cita di avere avuto — due sole volte — oc¬ 
casione di praticare le iniezioni intracardiache 
di adrenalina .per vincere gravi shocks conse¬ 
cutivi a rifornimenti: entrambi superati felice¬ 
mente. Mette in confronto tale risultato ottimo 
con gli esiti infausti avvenuti per le stesse .cau¬ 
se in ammalati degenti in vari luoghi di cura. 

Si dichiara pertanto convinto fautore della 
cura ambulatoria e si augura di vederla pre¬ 
sto fatta in tutti i dispensari d'Italia, anche i 
più modesti. 


*** Importante pubblicazione: 

Prof. Dott. LEONARDO DOMINICI 

Docente di Patologia, Chirurgia, Clinica Chirurgica 
e Medicina Operatoria neUa R. Università di Roma. 

PICCOLA CHIRURGIA 
E CHIRURGIA D’URGENZA 

Prefazione del prof. Roberto Alessandri. 

Un volume (n. 16 della nostra Collana Manuali del 
« Policlinico ») di pagg. IV-452, con 225 figure intercalate 
nel testo, nitidamente stampato su carta eemipatinata 
ed artisticamente rilegato in piena tela inglese,_con in¬ 
scrizioni eul piano e sul dorso. Il libro è elaborato con 
criteri di assoluta praticità, e corrisponde in tutto alle 
esigenze odierne dei medici chirurgi condotti, dei gio¬ 
vani laureati e dei laureandi. — Prezzo L. 56 — Per 
i nostri abbonati sole L- 5 2. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedali Riuniti di Roma. 

Contributo alla diagnosi differenziale 
fra tifo e tifobacillosi di Laudouzy. 

Dott. Innocenzo Nuvoli, assistente. 

Queste due malattie, pure essendo tanto dif¬ 
ferenti riguardo alla loro etiologia, patogenesi, 
anatomia patologica, tuttavia clinicamente pos¬ 
sono rassomigliarsi in modo che talvolta la 
loro diagnosi differenziale offra serie difficoltà, 
anzi posso dire, che talvolta essa si fa soltanto 
in base alle prove biologiche, quali, in caso dì 
tifo, emocultura e sierodiagnosi. A queste due 
prove di gabinetto possiamo aggiungere la cu¬ 
tireazione di von Pirquet. 

Al VII padiglione del Policlinico, dietro sug¬ 
gerimento del prof. Uberto Arcangeli, abbiamo 
potuto sperimentare il comportamento di que- 
st’ultima prova sia nel tifo, che nelle tifoba¬ 
cillosi, giungendo a risultati tali da poter dire 
di essere riusciti a portare un contributo alla 
diagnosi differenziale fra queste due malattie. 
Il reperto di una cutireazione negativa nel tifo 
durante il periodo febbrile ci è apparso quasi 
costante; solo in tre casi tale reperto ha avuto 
un esito contrario. Abbiamo sperimentato in 
n. 57 casi di tifo. La tubercolina adoperata è 
stata l’antitubercolina di Maister Lucius. 

Tale risultato negativo di fronte alla cuti- 
reazione in malati di tifo addominale fu ri¬ 
scontrato dallo stesso von Pirquet. 

Egli vide che la cutireazione nei tubercolosi 
malati di tifo era negativa per tutto il periodo 
dell’esantema, per ricomparire positiva in con¬ 
valescenza. 

Secondo le nostre esperienze tale prova ri¬ 
mane negativa per tutto il periodo febbrile del 
tifo, cioè durante tutta la malattia, per ricom¬ 
parire positiva solo durante la convalescenza. 

Von Pirquet spiega tale comportamento, dei 
tifosi verso la cutireazione, ammettendo che 
l’infezione tifosa faccia scomparire gli anticor¬ 
pi specifici per l’infezione tubercolare, procu¬ 
rando così uno stato di anergia, cioè una in¬ 
capacità temporanea dell’organismo a produrre 
anticorpi specifici per infezioni che non siano 
quella tifosa, quasi che tutte le energie orga¬ 
niche dell’individuo siano chiamate alla difesa 
contro l’infezione acuta, che minaccia la vita. 

Uno stato analogo di anergia si avrebbe se¬ 
condo Debra nell’influenza e secondo Netter e 
Porah nella scarlattina e nel morbillo. 

Secondo alcuni questo stato di anergia sa¬ 
rebbe la causa per cui, dopo o durante le sud- 


il policlinico 


SEZIONE PRATICA 


53 


[Anno XXXVII, Num. 2] 

dette malattie infettive acute, assistiamo ad 
una insorgenza di infezioni secondarie, quali 
la tubercolosi: i bacilli di Koch, che eiano 
ospiti innocui, perchè non riuscivano a svi¬ 
lupparsi nell’organismo, o che, se, vi penetra¬ 
vano, erano subito distrutti, in tali condizioni 
invaderebbero l’organismo e vi esplicherebbero 
impunementè la loro azione patogena. 

Gli anticorpi che scompaiono, sono o anti¬ 
cerpi batteriolitici specifici o, molto più pro¬ 
babilmente, sostanze che favoriscono la fago¬ 
citosi delle opsonine. A tale proposito si è pen¬ 
sato alle tre seguenti ipotesi: 

1) che i germi infettanti primitivi neutra¬ 
lizzino gli anticorpi del sangue normale, co¬ 
sicché l’organismo rimanga indifeso per le ul¬ 
teriori invasioni microbiche; 

2) che i germi infettanti primitivi impe¬ 
discano la produzione di anticorpi (Lustig e 
“Galeotti); 


3) che i germi infettanti primitivi distrug¬ 
gano l’attività complementare di già tanto la¬ 
bile per se stessa. 

Quale di questa ipotesi sia vera a noi poco 
importa, ciò che importa è far rilevare il fatto, 
che nei tifosi la cutireazione è negativa durante 
tutto il periodo febbrile, per ricomparire posi¬ 
tiva nella convalescenza. 

Questo dato di fatto biologico acquista mag¬ 
giore importanza, quando si paragoni al com¬ 
portamento dei malati di tifobacillosi verso la 
cutireazione di von Pirquet. In questi malati 
noi abbiamo trovato la cutireazione costante- 
mente e manifestamente positiva. Il comporta¬ 
mento quindi della cutireazione in malati af¬ 
fetti da febbre continua-remittente, in cui la 
diagnosi differenziale fra tifo e tifobacillosi ri¬ 
manga oscura, può assumere importanza fa- 
pitale e può far concludere per un tifo se essa 
è negativa, per una tifobacillosi se positiva. 


Malati di tifo. 


Nome e Cognome 


Emocultura 
in bile 


Vidal 


Cutireazione in 
malattia 


B. V., da Fabriano . . . 
A. E., da Ariccia .... 

A. A., da Sinigallia . . 
S. A., da Roma . . . . 
«G. M., da Rocca di Papa 

B. S., da Genzano . . . 


In 4 a giorn. + 


In 4 a giorn. 


In 20 a giorn. + In 20 a giorn. — 

In 18 a giorn. + In 18 a giorn. — 

In 16 a giorn. -I- In 16 a giorn. — 


In 12 a giorn. + 


In 10 a giorn. + 


«. B., da Rocca di Papa In 7» giorn. + In 7“ giorn. + 

D. L., da Aquila .... In 12“ giorn. + In 12» giorn. + 

C. I,, da Marino .... In 10» giorn. — In 10» giorn. + 


P. L., da Roma 


M. G 


€. A., da Genzano . 


U. E., da Genzano . 


In 5 a giorn. + 

In 6 a giorn. + 

In 9 a giorn. + In 9 a giorn. + 

In 12 a giorn. + 


“S. I., da Genzano . . . 

C. R., da Genzano . . . 
3. R., da Moggio Udinese 


In 8 a giorn. + 

In 8 a giorn. + 
In 7 a giorn. + 


In 16 a giorn. + 
(debolmente) 

In 10 a giorn. + 
(debolmente) 

In 34 a giorn. — 

In 7 a giorn. — 

In 12 a giorn. — 

In 10 a giorn. + 
(debole) 

In 5 a giorn. — 

In 7 a giorn. — 

In 9 a giorn. — 
In 39 a giorn. — 

In 13 a giorn. — 
In 47 a giorn. — 
In 57 a giorn. — 

In 19 a giorn. — 

In 9 a giorn. — 

In 8 a giorn. + 
(Si mantiene + 
per tutto il 
decorso della 
malattia). 


Cutireazione in 
convalescenza 


In 14 a giorn. + 
In 16 a giorn. + 
In 9 a giorn. + 
In 16 a giorn. + 
In 16 a giorn. + 


In 2 a giorn. + 
(debole) 

In 14 a giorn. + 
In 22 a giorn. + 
In 12 a giorn. + 


In 14 a giorn. + 
In 13 a giorn. + 
In 7 a giorn. + 


In 8 a giorn. + 


In 10 a giorn. + 
In 10 a giorn. 


+ 
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1 ------ 

Emocultura 





1 

Cutireazione in 

Cutireazione in; 

Nome e Cognome 


in 

bile 



Vidal 



malattia 


convalescenza 

S. D., da Gualdo Tadino 

In 

18 a 

giorn. 

— 

In 

8 a 

giorn. 

+ 

In 

8 a giorn. 
(debole) 

+ 

Un giorno prima 
deH’uscila 4 

B. E., da Genzano . . . 

In 

7 a 

giorn. 

ri- 

In 

10 a 

giorn. 

+ 

In 

10 a giorn. 


In 

• 

6 a 

giorn. -b 


mane sterile 











C. I., da Roma .... 



-• 

1 

In 

ll a 

giorn. 

1 

+ 

In 

6 a giorn. 

— 

In 

9 a 

giorn. -b 

I. V., da Genzano . . . 

In 

6 a 

giorn. 

+ 





In 

6 a giorn. 

— 

In 

9 a 

giorn. -b 

P. A., da Genzano . . . 

In 

7 a 

giorn. 

+ 



— 


In 

7 a giorn. 

— 

In 

10 a 

giorn. -b 

R. N., da Salesano . . . 



.... 


In 

ll a 

giorn. 

-1- 

In 

ll a giorn. 

4 

In 

7 a 

giorn. -b 









In 

(debole) 
18 a giorn. 

— 





U. C., da Roma .... 

In 

9 a 

giorn. 


In 

9 a 

giorn. 

+ 

In 

9 a giorn. 

— 

In 

7 a 

giorn. -b 

G. A., da Genzano . . . 





In 

14 a 

giorn. 

+ 

In 

15 a giorn. 

— 

In 

6 a giorn. 4 
(debole) 

L. T., da Nemi. 

In 

5 a 

giorn. 

— 



-- 


In 

5 a giorn. 

— 

In 

18 a 

giorn. -b 

M. G., da Roma .... 





In 

15 a 

giorn. 

4 

In 

15 a giorn. 

— 

In 

12 a 

giorn. -b 

P. M., da Castelmadama 

In 

7 a 

giorn. 

+ 

In 

7 a 

giorn. 


In 

15 a giorn. 


In 

9 a 

giorn. -b 

P. L., da Roma . . . . 



-■■■ - 


In 

16 a 

giorn. 

+ 

In 

18 a giorn. 

— 

In 

ll a 

giorn. -b 









In 

38 a giorn. 

— 













In 

45 a giorn. 

— 




S. N., da Roma .... 





In 

12 a 

giorn. 

4 

In 

15 a giorn. 

— 

In 

13 a 

giorn. -b 

F. A., da Roma .... 





In 

ll a 

giorn. 

4 

In 

ll a giorn. 


In 7 a giorn. 4 
(debolmente) 

F. D., da Roma .... 



— 


In 

10 a 

giorn. 

4 

In 

10 a giorn. 

— 

In 

8 a 

giorn. -b 

B. E., da Genzano . . . 



— * 


In 

18 a 

giorn. 

4 

In 

30 a giorn. 

— 

In 15 a giorn. -b 
(debolmente) 

G. S., da Roma .... 



-- 


In 

15 a 

giorn. 

4 

In 

lo a giorn. 

— 

In 

10 a 

giorn. -b 

C. G., da Abetella . . . 

In 

8 a 

giorn. 

+ 

In 

8 a 

giorn. 

4 

In 

22 a giorn. 

— 

In 

30 a 

giorn. -b 

0. L., da Roma .... 

In 

4 a 

giorn. 

ste- 

In 

4 a 

giorn. 


In 

4 a giorn. 

— 

In 

16 a 

giorn. +- 

rile 


In 

8 a 

giorn. 


In 

8 a giorn. 

- 









In 

14 a 

giorn. 

4 

In 

14 a giorn. 

— 




C. E., da Montepulciano 

In 

8 a 

giorn. 

+ 

In 

8 a 

giorn. 


In 

12 a giorn. 

— 

In 

12 a 

giorn. -b 

B. AI., da Genzano . . . 

In 

7 a 

giorn. 

ste- 

In 

7 a 

giorn. 

4 

In 

7 a giorn. 

— 

Manca 

controllo- 


rile 













G. E,, da Roma . . . . 



— 


In 

9 a 

giorn. 

4 

In 

9 a giorn. 

4 

In 

8 a 

giorn. 4- 

M. T., da Serravalle . . 





In 

20 a 

giorn. 

4 

In 

20 a giorn. 


In 

62 a 

giorn. 4 










In 

54 a giorn. 

■ - 




B. R., da Modena . . . 





In 

8 a 

giorn. 

— 

In 

8 a giorn. 

— 

La 

paz. viene 





In 

23 a 

giorn. 

4 

In 

3o a giorn. 

— 

morte 

L. S., da Castelsantan- 



— 


In 

8 a 

giorn. 

+ 

In 

8 a giorn. 

— 

In 

10 a 

giorn. 4 

gelo. 















L. P., da Roma . . . . 



— 


In 

8 a 

giorn. 

4 

In 

10 a giorn. 

— 

| Manca 

controllo 

P. A., da Lanuvio . . . 



_ 


In 

17 a 

giorn. 

+ 

In 

17 a giorn. 

— 

Si 

mantiene — 













in tutta la con 
valescenza 

B. 0., da Genzano . . . 





In 

13 a 

giorn. 

4 

In 

13 a giorn. 

— 

In 

12 a 

giorn. 4- 

S. R., da Genzano . . . 

In 8 a giorn 

+ 



— 


In 

9 a giorn. 

— 

In 

9 a 

giorn. -b 
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SEZIONE PRATICA 


00 


Malati di tifo. 


Nome 

1 

e Cognome 

Emocultura 

in bile 

Vidal 

Cutireazione in 

malattia 

Cutireazione in 

convalescenza 

B. F., 

da 

Genzano . . . 

In 

8 a 

giorn. 

+ 

In 

21 a giorn. + 

In 

21 a giorn. — 

Manca 

controllo 

P. D., 

da 

Genzano . . . 






1 

In 

7 a giorn. — 

In 17 a 

giorn. 4- 

B. C., 

da 

Genzano . . . 



— 


In 

10 a giorn. 4- 

In 

15 a giorn. — 

Manca 

controllo 

m 

S. G., 

da 

Genzano . . . 

In 

5 a 

giorn. 

4- 



In 

9 a giorn. — 

In 15 a 

giorn. 4- 

B. F., 

da 

Genzano . . . 

In 

10 a 

giorn. 

4- 

In 

22 a giorn. 4- 

In 

28 a giorn. — 

In l a 

giorn. 4- 

M. A., 

da 

Cave. 



• 


In 

15 a giorn. 4- 

In 

16 a giorn. — 

Manca 

controllo 

C. C., 

da 

Genzano . . . 





In 

5 a giorn. — 

In 

o a giorn. — 

In 15 a 

giorn. 4- 

R. A., 
bina 

da Montopoli Sa- 





In 

10 a giorn. 4- 

In 

IO a giorn. — 

Manca 

controllo 

R. I., 

da 

Roma .... 





In 

12 a giorn. 4- 

In 

12 a giorn. — 

P. ancora febbr. 
Cutireazione 4- 
Esame sputo K H 

L. I.' 

da 

Roma .... 



— 


In 

« 

20 a giorn. + 

la 

20 a giorn. — 

In 8 a 

giorn. 4- 

G. B., 

da 

Roma .... 

In 

5 a 

giorn. 

4- 

In 

15 a giorn. + 

! 1,1 

lo a giorn. — 

In 9 a 

giorn. + 

P. A . 

da 

Roma .... 

1 

1 

1 




In 

ll a giorn. 4- 

In 

]l a giorn. — 

In 2 a 

giorn. 4- 


Malati di tifobacillosi. 


Nome e Cognome 

Vidal 

\ ' . 

I 

Cutireazione 

R. G., da Serrone . . . 

— 

+ 

più volte 

A. G., da Roma .... 

— 


+ ì 

Z. G., da Foggia .... 

— 

4- 

fortemente 

I). E., da Norma .... 

— 

4- 

fortemente 

S. A., da Manciano . . 

— 

4- 

fortemente 

P. P., da Cella S. Scba- 

— 


4- 

stiano. 





Conclusione. 

Su 57 casi di tifo soltanto in 3 la cutirea¬ 
zione è stata positiva durante e dopo la ma¬ 
lattia. In un caso si è mantenuta costante- 
mente negativa. Possiamo quindi concludere 
con Von Pirquet che il tifo dà uno stato di 
anergia dell’organismo, per cui l’infezione 
tubercolare può facilmente trionfare su di 
esso. Ma fin qui nulla di nuovo avremmo ap¬ 
portato se non avessimo paragonato il com¬ 
portamento della cutireazione dei tifosi con 
quello dei malati di tifo-bacillosi. Sebbene il 
numero dei malati, sui quali abbiamo speri¬ 
mentato, sia ristretto, purtuttavia è importante 


il fatto che in tutti la cutireazione è stata co¬ 
stantemente negativa in qualunque periodo di 
malattia noi l’avessimo provata, mentre che è 
stata costantemente negativa in 54 casi di tifo 
su 57. Questo dato di fatto, secondo noi, può 
ben rappresentare un vero contributo alla dia¬ 
gnosi differenziale tra le due malattie in que¬ 
stione, sì da concludere per il tifo quando la 
cutireazione è negativa e per il tifo-bacillosi 

quando essa è positiva. 

Nei tubercolotici febbricitanti e infettatisi di 
tifo, la continua osservazione del comporta¬ 
mento della cutireazione ci informa sullo svol¬ 
gersi della nuova infezione sopraggiunta. Nes¬ 
sun sintoma clinico, se non lo scomparire del 
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tumore di milza, è in grado di informarci della 
avvenuta guarigione del tifo. Infatti il malato 
è sempre affetto da febbre intermittente con 
elevazioni serali, avendo lo stesso carattere del 
periodo della defervescenza del tifo, deferve¬ 
scenza che non avviene poiché la febbre è 
dovuta alla infezione tubercolare preesistente. 
La sierodiagnosi rimane costantemente positiva 
come nel tifo in atto, cosicché l’unica prova 
deU’avvenuta guarigione dell’infezione tifosa ci 
viene fornita dal comportamento della cutirea, 
zione, che da positiva diviene negativa; si man¬ 
tiene tale per tutta la durata del tifo e solo 
quando questo é debellato torna positiva. 

RIASSUNTO. 

Il tifo dà uno stato di anergia. La cutirea¬ 
zione nei malati di tifo anche quando questi 
sono dei tubercolosi manifesti è negativa e ri¬ 
mane negativa per tutta la durata del tifo. Toi- 

na positiva nella convalescenza. 

Questo modo di comportarsi della cutirea¬ 
zione nei tifosi può essere ottimo contributo 
alla diagnosi differenziale con la tifo-bacillosi 
ove la cutireazione è sempre e costantemente 
positiva. 


DALLA PRATICA CORRENTE 

Osservazioni sulla prova (li Sainton e 
Scliulmaun come mezzo rapido per la 

diagnosi di meningite cerebro-spinale. 

Dott. Aniello Andreotti, Ponticelli (Napoli). 

Non credo necessario dilungarmi nella di¬ 
mostrazione della grande difficoltà che in pra¬ 
tica si può talvolta incontrare per la diagnosi 
della meningite cerebro-spinale, specie in qual¬ 
che caso sporadico. 

La malattia è propria della prima infanzia 
(Di Cristina, Hutinel, Voi,sin, Kirchner, We- 
stenhofer) e presenta Torme anormali molto dis¬ 
simili da quella che comunemente si trova 
descritta nei trattati. 

Si hanno le seguenti varietà:* fulminante, 
iperacuta (meningitis siderans), meningite con 
ricaduta, forma lunga cachettizzante e la me¬ 
ningite bloccata. 

Nel lattante è frequentissima, di somma gra¬ 
vezza e non è possibile clinicamente differen¬ 
ziarla da altre forme morbose come la polmo¬ 
nite crupale di qualche apice, la gastro-enterite 
acutissima, l’inizio di una infezione acuta da 
Eberth o da Pfeiffer, la poliomielite acuta, la 
tetania, la meningite tubercolare, le altre me¬ 


ningiti sierose o purulente che per qualche 
sfumatura più o meno spiccata e non sempre 

rilevabile all’inizio del male. 

La puntura lombare dunque rimane il più 
sicuro e valido ausilio per una diagnosi pre¬ 
coce, la quale si impone per la duplice ra¬ 
gione della profilassi e della cura da istituire. 

Il liquor è ordinariamente torbido con nu¬ 
merosissimi leucociti a nuclei polimorfi e vi 
si nota la presenza del diplococco di Weich- 

selbaum. 

Giova però tener presente che con la pun¬ 
tura lombare nei primissimi giorni si può avere 
liquido limpido o appena opalescente, e qual¬ 
che volta il meningococco può essere assente 
(Zanetti). Se in questo momento della malattia 
e con tale reperto negativo si iniettano 5 op¬ 
pure 10 cmc. di siero antimeningococcico, si 
nota dopo alcune ore o l’indomani la trasfor¬ 
mazione purulenta del liquido che era limpido 
alla prima puntura. In ciò consiste la prova 
di Sainton e Schulmann (Bulletin Medicai , 

4 giugno 1921; rif. in Le Progrès Medicai , 
n. 24, 1921) e il fenomeno è dovuto alla mo¬ 
bilizzazione dei meningococchi favorita dal 
siero per l’afflusso polinucleare da esso pro¬ 
vocato. 

Ilo avuto occasione sperimentarla in un caso 
capitatomi in pratica privata e che brevemente 
espongo. 

Manf. E., di Raffaele, di mesi sette, da Ponti¬ 
celli, nato a termine da parto fisiologico e allat¬ 
tato al seno. Genitori viventi e sani, una sorel¬ 
lina di tre anni gode buona salute, la madre ha 
avuto un aborto iniziale: null altro nel gentili¬ 
zio. La malattia ha avuto inizio nell’ottobre de¬ 
corso anno in modo alquanto subdolo, con feb¬ 
bre, lievi manifestazioni catarrali con scarso in¬ 
teressamento dello stato generale e che la ma¬ 
dre attribuì a fenomeni influenzali. Dopo Una 
giornata di apparente miglioramento la tempera¬ 
tura raggiunse i 40°, insorse vomito e una inso¬ 
lita agitazione per cui fui invitato a visitarlo. 

Esame obbiettivo: Bambino di costituzione 
scheletrica regolare in ottimo stato di nutrizione. 
Cute sana e normale, mucose visibili rosee, lin¬ 
gua lievemente patinata. Mucosa faringea un po 
arrossata, T. 40°, polso frequente ma ritmico, re¬ 
spiro abbastanza affrettato. Addome trattabile 
quantunque la palpazione suscitasse viva reazio¬ 
ne nel bambino, milza e fegato nei limiti, alvo 
stitico, minzione normale, cuore sano. L’appara¬ 
to respiratorio, data la frequenza di localizzazioni 
in tale organo nei piccoli bambini, fu a lungo e 
minuziosamente esploralo agli apici, alle basi, ai 
cavi ascellari e diede reperto costantemente ne¬ 
gativo. 

Rivolsi l’attenzione al sistema nervoso. La fon¬ 
tanella era tesa, prominente, pulsante: ipersensi¬ 
bilità spiccata che si manifestava con grida e 
reazione del piccolo infermo per ogni lieve mo¬ 
vimento. Riflessi esagerati, discreta rigidità nu- 
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cale, dermografismo rosso ben evidente. Molti al¬ 
tri sintomi, Kernig, Babinski, Brudzinski e altri 
di minore importanza (Lasègue, Binda, Mmer- 
vini. Fraenkel) non potuti utilizzare nè vagliare 
esattamente per la tenerissima età del bambino. 
Dopo qualche giorno comparvero strabismo, con¬ 
vulsioni periodiche, sensibile emiplegia a destra 
che fortunatamente andarono man mano atte¬ 
nuandosi. • • i 

La puntura lombare diede esito a liquido qua¬ 
si limpido, lievemente opalescente con discreta 
pressione. Dopo riposo non si separò reticolo di 
Mya. Fu inviato allo istituto diretto dall Illustre 
prof. G. Martelli di Napoli per le ricerche del ca¬ 
so. Frattanto, giacché tutto il complesso sintoma¬ 
tico indirizzava alla diagnosi di meningite, volli 
sperimentare la prova di Sainton e Schulmann 
e iniettai o cmc. di siero antimeningococcico nel¬ 
lo speco vertebrale. Il giorno dopo da una rela¬ 
zione provvisoria dell’esame potei sapere che era 
presente nel liquor esaminato il meningococco 
di Weichselbaum e m’accinsi ad una nuova pun¬ 
tura del rachide. 

Con sorpresa notai che questa seconda volta il 
liquido era macroscopicamente più torbido e la¬ 
sciato a sè per qualche ora produsse nella metà 
inferiore del suo Volume un più visibile e uni¬ 
forme intorbidamento. Furono iniettati altri 
10 cmc. di siero e così si continuò alternando le 
iniezioni endorachidee con quelle endomuscolari. 

La febbre incominciò a rimettere, il bambino 
si dimostrò più calmo, scomparvero le convul¬ 
sioni, riposò meglio, guarì dello strabismo e del¬ 
l’emiparesi, poppava con più voglia e più a lun¬ 
go e le condizioni generali man mano migliora¬ 
rono. Tuttora è guarito, senza postumi apprez¬ 
zabili. L’esame definitivo del liquor che qui rias¬ 
sumo dimostrò: assenza di bacilli di Koch, R. W. 
negativa, presenza di diplococchi specifici aventi 
tutti i caratteri morfologici del meningococco di 
Weichselbaum. 

La diagnosi di meningite cerebro-spinale fu 

confermata daH’esame del liquor che fu di con¬ 
trollo direi quasi alla prova di Sainton e Schul¬ 
mann aneli essa risultata ben evidente. Infatti 
mentre alla prima puntura lombare il liquido 
fuoriuscì limpido e macroscopicamente non 
presentava alcun carattere patognomonico, 
dopo la iniezione di 5 cmc. di siero e con una 
seconda puntura praticata il giorno dopo, ven¬ 
ne ritratto più torbido. 

Se la prima volta l’esame macroscopico dei' 
liquido non delucidò la diagnosi di natura e 
lasciò molti dubbi sulla malattia, lasciando il 
pensiero vagare tra la forma tubercolare, la 
meningite sifilitica e la meningite sierosa se¬ 
condaria, la seconda volta la sua apparenza piu 
torbida fece propendere senz’altro per la forma 
meningòcoccica, anche se non fosse stato an¬ 
cora noto il risultato della prova culturale. 

Nella pratica dei piccoli centri, dove le dif¬ 
ficoltà di un esame e di un aiuto alla diagnosi 
sono certe volte insormontabili per tante ia- 
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% 

gioni, credo che possa essere utile tentare que¬ 
sta prova che è semplicissima e costa soltanto 

un po’ di buona volontà. 

Questa trasformazione purulenta che costi¬ 
tuisce un mezzo di diagnosi macro- e micro¬ 
scopica, può in certe contingenze e specie in 
quella sopra menzionata supplire ai risultati 
culturali che richiedono tempo, principalmen¬ 
te in una malattia dove la precocità della siero- 
terapia è condizione essenziale di successo. 

RIASSUNTO. 

Illustrazione di un caso' di meningite cere¬ 
bro-spinale in lattante in cui la prova di Sain¬ 
ton e Schulmann ha chiarito la diagnosi pri¬ 
ma del risultato dell’esame colturale del liquor. 
La buona e sicura riuscita di essa invoglia a 
tentarla in simili casi, perchè facile e semplice. 
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LEZIONI. 

• 1 

L’edema e la sua cura. 

% 

(Volhard. Zent. f. in. Mediz., n. 45, 1929). 

Elwvn nella sua recente monografia « Edema 
and its treatment », ha cercato di dare una 
spiegazione unitaria della insorgenza dell e- 

dema. 

11 meccanismo per la regolazione dello scam¬ 
bio dell 'acqua è basato sui seguenti elementi: 

1) Il centro della regolazione sta nel mesen¬ 
cefalo. Esso è strettamente connesso a quello 
del ricambio dei sali e dei minerali, a quello 
del ricambio delle albumine, dei grassi e de¬ 
gli idrati di carbonio e ad altri centri vege¬ 
tativi. 

2) I muscoli, la pelle, sopratutto il suo con¬ 
nettivo, il fegato e forse anche la milza sono 
degli organi « di riserva » che accolgono ogni 
sovrapassaggio di acqua dal sangue. 

3) Barriere per la corrente sanguigna, rap¬ 
presentate da membrane, nei tessuti e nelle 
>areti capillari, regolano il passaggio del- 

’acqua. - . 

4) Organi di escrezione, sopratutto ì reni, 

ma anche i polmoni, la pelle e l’intestino eli¬ 
minano l’acqua. 

5) Tutti questi organi, ma sopratutto il con¬ 
nettivo dei muscoli e della pelle, le pareti dei 
capillari e i reni formano una unità funzio- 
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naie che è regolala dal centro. La regolazione 
si effettua nel modo seguente : 

L’acqua introdotta o assorbita modifica il 
contenuto in acqua del sangue. Le cellule del 
centro i.potalamico reagiscono a questa modi¬ 
ficazione del contenuto in acqua del sangue e 
rispondono con un impulso agli organi del¬ 
l’unità funzionale per paralizzare tali modifi¬ 
cazioni. Gli impulsi raggiungono questi organi 
per la via dei nervi vegetativi. Accanto a que¬ 
sto c’è il meccanismo funzionale che è sotto 
l’influenza della secrezione interna di certe 
glandole endocrine, sopratutto il lobo medio 
e posteriore dell’ipofisi. Anche questa glandola 
è sotto l’influenza del centro dell’ipotalamo. 
Sotto l’influsso di questi impulsi nervosi e 
umorali il movimento dell’acqua in tutto il si¬ 
stema è affrettato o rallentato, attraverso mo¬ 
dificazioni ' della costellazione degli elettroliti. 
Il movimento dell’acqua è, secondo gli studii 
del Wertheimer dipendente dalla concentra¬ 
zione degli ioni nei varii strati delle membra¬ 
ne viventi traverso le quali passa l’acqua e dal¬ 
la capacità di legare l’acqua che queste mem¬ 
brane possiedono e che pure dipende dalla con¬ 
centrazione ionica. 

Lo scopo di tutto questo meccanismo è 
quello di mantenere costante il contenuto di 
acqua in tutto l’organismo e sopratutto nel 
sangue e la quantità del sangue; tale scopo è 
raggiunto nell'edema. Per la spiegazione del¬ 
l’edema tutto il meccanismo deve essere chia¬ 
mato in causa, mai una sua parte soltanto è 
colpita o responsabile del danno e sempre è 
il centro che domina. La funzione del centro 
di regolazione può essere aumentata o dimi¬ 
nuita, in ogni caso il contenuto di acqua e la 
massa del sangue devono rimanere nei limiti 
costanti. ' 

Poiché questo è il compito del meccanismo 
di regolazione, esso deve reagire tutte le volte 
che appare la minaccia di un aumento del con¬ 
tenuto di acqua nel sangue, o con un aumento 
dell’eliminazione dell’acqua, o con un rallen¬ 
tamento del passaggio dell’acqua dai tessuti 
nel sangue, che può essere ottenuto solo per 
l’intervento del centro. Se il movimento del¬ 
l’acqua è rallentato, e l’introduzione di acqua 
resta normale o aumenta, insorge l’edema. Col 
rallentarsi del moto dell’acqua si rallenta pure 
quello dei sali e se l’introduzione di questi re¬ 
sta la stessa si giunge ad un accumulo di sali 
nei tessuti, specialmente nella pelle, e questa 
trattiene ancora più acqua. Per conseguenza la 
ritenzione dei sali non è la conseguenza di 
una diminuita capacità dei reni di eliminare 
i sali, ma la conseguenza dello squilibrio tra 
l’assunzione normale di sali e il rallentamento 
del loro passaggio dai tessuti nel sangue. 

La raccolta di un versamento non infiamma¬ 
torio nelle cavità sierose è equivalente alla rac¬ 
colta di acqua nella pelle. L’idrope delle ca¬ 
vità si produce, quando i tessuti sottosierosi 
si riempiono di acqua al disopra del loro 


punto di saturazione così che l’eccesso passa 
traverso la sierosa e si accumula nelle cavità. 

La formazione degli edemi è dunque la rea¬ 
zione di tutto il meccanismo di regolazione 
alla minaccia di una diluizione acquosa del 
sangue, che desta nel centro ipotalamico lo 
stimolo a rallentare il movimento dell’acqua 
nei tessuti. Una diluizione acquosa del sangue 
è però da temere anche nella deficienza di eli¬ 
minazione dell’acqua da parte dei reni, per 
esempio nelle glomerulonefriti acute diffuse 
con i loro disturbi di circolo glomerulare e 
nella debolezza di cuore con stasi venosa (qui 
il danno renale sarebbe dunque il fattore pri¬ 
mario). 

Anche gli altri organi del meccanismo di re¬ 
golazione possono ammalarsi per sè, ad es. 
localmente, un distretto muscolare, la cute, 
una serie di vasi. Allora sorge localmenté una 
modificazione della costellazione degli elettro¬ 
liti e localmente, un rallentamento del mo¬ 
vimento dell’acqua e, di conseguenza, un ede¬ 
ma localizzato, come nelle infiammazioni, le 
miositi, le flebiti. 

(Qui E. stesso dà l'esempio di una lesione 
, di una singola parte del meccanismo di rego¬ 
lazione indipendente dal centro. Non s’intende 
però perchè in un rallentamento locale del tra¬ 
sporto dell’acqua debba determinarsi un au¬ 
mento del livello = edema. Si può compren¬ 
dere che un traboccamento di liquidi si abbia 
quando l’acqua scorre al sangue e dal sangue 
con celerità maggiore, ma non si comprende 
come possa determinarsi un rallentamento del¬ 
la corrente localizzato quando la corrente prin¬ 
cipale serba il suo corso inalterato). 

E. trova difficoltà ad ammettere che una 
affezione patologica possa colpire tutto il si¬ 
stema capillare di tutto il corpo, i muscoli e 
il connettivo della cute, come sarebbe neces¬ 
sario per determinare un edema generalizzato. 
Si deve piuttosto ammettere una alterazione 
della costellazione degli elettroliti in tutto il 
corpo e nei suoi sistemi colloidali, ed una le¬ 
sione così estesa può dipendere solo dal cen¬ 
tro o da una sostanza tossica circolante. L’A. 
non si diffonde su questa ultima possibilità, 
ma invece su quella che un disturbo o una 
diminuzione di funzione del centro ipotalami¬ 
co possa determinare un rallentamento dell’ac¬ 
qua che, restando inalterata l’assunzione dei 
sali e dell’acqua, determina l’edema. Invece 
una diminuzione di questo stesso o di altri 
centri vegetativi, come fisiologicamente si ve¬ 
rifica nel letargo invernale, decorre senza ede¬ 
mi per il contemporaneo arresto dell’introdu¬ 
zione di acqua. 

In tutti i casi, a base dell’edema sta lo squi¬ 
librio tra l’introduzione di acqua e di sali e il 
ritmo del movimento dell’acqua dagli organi 
di deposito al sangue. 

E. distingue poi le seguenti forme di edema: 

1) L’edema della debolezza cardiaca; qui la 
deficienza dell’eliminazione dell’acqua da par- 
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te dei reni diminuisce gli impulsi del centro, 
il movimento dell’acqua dai « depositi » al 
sangue si rallenta; lo squilibrio tra il moto del¬ 
l’acqua e la normale introduzione dell acqua 
determina in un primo tempo una ritenzione 
d’acqua nei depositi, e in un secondo, quando 
essi sono saturati, la comparsa di edemi vi¬ 
sibili. La loro prevalenza nelle regioni declivi 
•è spiegata da E. con una insufficienza di os¬ 
sigenazione delle parti dove ristagna il sangue. 

Si formano così prodotti acidi del ricambio e 
questi determinano un mutamento nelle co¬ 
stellazioni degli ioni H e OH e verosimilmente 
IVA, KA e CA (dunque anche qui un disturbo 

locale indipendente dal centro). 

2) L’edema della glomerulonefrite; la di¬ 
minuzione del passaggio dell acqua traverso 1 
"lomeruli stimola per via nervosa od umorale 
I centri a rallentare il movimento dell acqua, 
il che porta, restando costante l’introduzione 
dell’acqua, all’edema. Il processo è provocato 
dall’improvviso rallentamento del movimento 
dei sali in seguito al rallentamento del movi¬ 
mento dell’acqua. Il sale accumulato nei tes¬ 
suti atttira a sè l’acqua da zone di tessuto che 
non servono come « depositi » e nella bocca, 
nella faringe, nell’esofago insorge per questa 
sottrazione di acqua, la sete. Il rapido stabi¬ 
lirsi dell’edema in un tempo così breve che 
ancora non può essersi stabilita una satura¬ 
zione dei tessuti con acqua, è spiegato da El- 
wyn coll’ipotesi che col rallentamento dell ac¬ 
qua, attraverso una alterazione delle costella¬ 
zioni di elettroliti, si stabilisce una diminuzio¬ 
ne della capacità dei colloidi di legare 1 ac¬ 
qua, onde si determina rapidamente un sovra- 

passaggio di acqua libera. 

3) L’edema della nefrosi lipoidica; qui la 
causa primaria va ricercata nella perdita di al¬ 
bumine; se essa è comipensata da ipeipiodu- 
zione di globuline, non si ha edema. Se questo 
compenso non riesce all'organismo, probabil¬ 
mente diminuisce l’attività dei centri che re¬ 
gola no l’equ ili brio proteinico nel sangue e 
contemporaneamente di altri centri, sopralutlo 
quelli della ossidazione delle cellule. Allora 
l’organismo tenta di diminuire la perdita delle 
albumine diminuendo la quantità dell mina. 
Tale scopo è raggiunto mercè stimoli centrali 
di nat ura nervosa od ormonica che detenni na¬ 
no un rallentamento del movimento dell acqua 
nei reni, onde 1 oliguria, e dai tessuti nel san¬ 
gue, cosicché per la normale introduzione di 
acqua insorge ritenzione di acqua che è ancora 
più accentuata dal rallentamento del movimen¬ 
to dei sali (la quantità assoluta di albumine 
aumenta dunque neil’urina col ristabilirsi 

della diuresi?). , . 

4) L’edema da fame; in seguito ad ipoali¬ 
mentazione cronica si stabilisce una ipofunzio¬ 
ne in molti centri vegetativi, diminuzione del 
metabolismo basale, della frequenza del polso, 
della pressione del sangue, della temperatura, 
•delle proteine nel sangue. Avviene anche una 


diminuzione del movimento dei sali e dell ac¬ 
qua, se vengono introdotti in forte quantità, e 
dallo squilibrio tra tale ritardo e tale assun¬ 
zione, nasce l’edema; la sua comparsa è affret¬ 
tata dalla diminuzione di volume degli organi 

che servono da deposito. 

5) L’edema nel diabete mellito nasce per la 

stessa ragione, la iponutrizione. 

6) L’edema da origine ignota. Il centro per 
la regolazione dei sali, o i centri che hanno 
a che fare con la costellazione degli ioni nei 
tessuti, sono disturbati nella loro funzione. Ne 
segue un rallentato passaggio dei sali dagli or¬ 
gani di deposito nel sangue; per conseguenza 
dell’acqua è trattenuta e, persistendo invariata 
la introduzione dei sali, nasce 1 edema. Per 
conseguenza, secondo Elwyn, la comparsa de¬ 
gli edemi sarebbe da mettere in rapporto con 
il rallentato passaggio dell’acqua dai tessuti 
nel sangue (il passaggio dal sangue nei tessuti 
è sempre normale), che sarebbe in ra >porto 
con modificazioni della costellazione degli elet¬ 
troliti alla periferia, in dipendenza dai centri 
elei mesencefalo, traverso vie nervose od umo- 


II rallentamento dell’acqua può dipendere 
da una ipofunzione primaria patologica del o 
dei centri del mesencefalo in seguito a malat¬ 
tia locale o ad iponutrizione, paragonabile o 
combinata con ipofunzione del centro per il 

movimento dei sali, ecc. 

Il rallentamento può dipendere da una ipo- 
funzione secondaria compensatoria del centro 
che ha lo scopo : o di evitare un accumulo di 
acqua nel sangue, quando esso è imminente, 
come nella oliguria cardiaca e nefritica con 
contemporanea introduzione normale di acqua, 
o di evitare una depauperatone albuminic^ del 
sangue, come può avvenire in seguito ad al- 
buminuria renale. 

Nel primo caso l’oliguria è la conseguenza, 
nel secondo è la causa del rallentamento 
compensatorio centrale del movimento del¬ 


l’acqua. „ i . 

Modificazioni della costellazione degli elet¬ 
troliti possono favorire gli edemi nella stasi 
cardiaca, e produrli da soli nei processi in¬ 


fiammatori. . . . . 

Queste stesse modificazioni nei colloidi pos¬ 
sono diminuire la loro idrofilia ed affrettare 

la comparsa di edema libero. 

Per quanto questa teoria si accordi con il 
mio concetto della importanza della periferia , 
del prorene per ila diuresi, e per quanto ap¬ 
paia verisimile che modificazioni nella costel¬ 
lazione elettrolitica in seno ai tessuti e alle 
membrane esercitino un’influenza sul passag¬ 
gio dell’acqua, tuttavia io non accetto l’ipotesi 
che ogni edema poggi sopra uno sanili brio 
tra introduzione dell’acqua e tempo di movi¬ 
mento dell’acqua stessa. Prescindendo dal la ¬ 
to che si hanno edemi in cui la bilancia del- 
Eacqua e dei sali è completamente in equili¬ 
brio, e in cui vi è perfetto accordo tra la loro 
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introduzione e la loro eliminazione, dovrebbe 
essere assai facile, in ogni caso di edema, di 
eliminare lo squilibrio diminuendo l’introdu¬ 
zione dell’acqua. Invece non è così e non si 
può d’altra parie mettere questa ipotesi in ac¬ 
cordo col fatto che l’edema manca nell’anuria 
e può mancare anche nella insufficenza cro¬ 
nica, mortale, del rene. 

Io ho già dimostrato nel 1918 'che la natura 
dell'edema consiste nel rallentato passaggio 
dell’acqua dai tessuti nel sangue ed ho ri¬ 
chiamato l’attenzione sulla vuotezza delle vie 
linfatiche nel periodo di ingorgo e sulla loro 
ripienezza in quello di riassorbimento. Ma il 
nucleo della mia concezione di una origine 
extrarenale dell’edema era appunto nel fatto 
che tale rallentamento del passaggio dell’acqua 
dai tessuti nel sangue era indipendente dal¬ 
l’introduzione e dalla eliminazione dell’acqua 
e che non aveva nulla a che fare con un di¬ 
sturbo nella capacità renale di eliminare ac¬ 
qua e sali. L’oliguria è, secondo il nostro con¬ 
cetto, la conseguenza del rallentato passaggio 
dell’acqua dai tessuti al sangue. 

L’ipotesi dii Elwyn che l’oliguria renale e 
cardiaca sia la causa di una « voluta » inibi¬ 
zione centrale del passaggio dell’acqua non 
corrisponde alla esperienza clinica e il suppo¬ 
sto compito compensatorio dell’edema, quello 
di evitare una diluizione acquosa del sangue, 
è luminosamente provata dal fatto che il rias¬ 
sorbimento degli edemi corrisponde ad un au¬ 
mento e la loro formazione ad una diminuzio¬ 
ne dell’acqua nel sangue. Ora sarebbe da aspet¬ 
tarsi l’opposto se veramente lo stimolo ade¬ 
guato per il centro ipo talami co, onde arrestare 
il passaggio dell’acqua, fosse determinato dal- 
1 aumento dell’acqua nel sangue. 

D’altra parte è certamente importante e ra¬ 
gionevole il considerare il problema dell’equi¬ 
librio dell’acqua e dei sali non solo da un 
punto di vista renale, ma anche di una unità 
funzionale regolata centralmente, nel senso di 
Kraus e Zondek, e di metter in rilievo la que¬ 
stione se esistano edemi dipendenti da una 
ipofunzione, del centro di questo sistema. 

Le proposte di Elwyn per la cura corrispon¬ 
dono in tutto alle nostre. La cura deve consi¬ 
derare che nell’edema: 

1) è trattenuta nei tessuti una quantità di 
acqua maggiore di quella che passa dai tessuti 
al sangue; 

2) una grande quantità di sale è trattenuta 
per la stessa via; 

3) quasi sempre al rallentamento dell’ac¬ 
qua traverso il corpo si associa una diminu¬ 
zione della ossidazione cellulare, e quindi una 
diminuzione del metabolismo basale, che in¬ 
vece è aumentato quando il movimento del¬ 
l’acqua è accelerato. 

Con ciò sono definite le direttive della te¬ 
rapia : 

1) limitazione al massimo della introdu¬ 
zione dell’acqua; 


2) nutrizione ipoclorurata; 

3) stimolazione dei processi di ossidazione. 

Le prime due regole corrispondono perfetta¬ 
mente alla mia cura della fame e della sete 
che Elwyn ha praticato con successo; se noi* 
basta, la nutrizione deve essere il più possi¬ 
bile povera di sali e l’acqua ridotta a 300 cmc. 
di acqua al giorno. Questo in genere basta a 
far scomparire ogni edema. 

Il 3° scopo è raggiunto con una dieta ricca 
di proteine, quale è già stata raccomandata da 
me e da Epstein per la nefrosi, e col tratta¬ 
mento tiroideo. Per i casi refrattari è racco¬ 
mandato l’uso dei diuretici della serie puri- 
nica e i preparati di mercurio, tra gli altri il 
cloruro di ammonio 2 gr. 5 volte, al dì e l’urea 
nelle alte dosi già da me indicate. La mono¬ 
grafia è scritta in forma piana e si legge facil¬ 
mente; essa si distingue per una straordinaria 
conoscenza e padronanza della letteratura te¬ 
desca. . V. Serra. 


SUNTI E RASSEGNE. 

SISTEMA NERVOSO. 

Il problema dell’epilessia. 

(S. A. K. Wilson. British Medicai Journal 

26 ottobre 1929). 

La sindrome epilettica è polimorfa. L’at¬ 
tacco convulsivo è il più comune o meglio il 
più impressionante dei fenomeni con i quali 
si estrinseca l’epilessia. Il carattere essenziale 
della malattia è l’accessionalità, ma l’accesso 
oltre che con la sindrome convulsiva si può 
estrinsecare con altre forme motorie, nonché 
con forme sensoriali, psichiche e viscerali. 

Per altro l’attacco epilettico oltre che di una 
parte centrale che si svolge in uno stato di¬ 
coscienza annullata o obnubilata, consta per 
lo più di disordini pre- e postaccessionali di 
cui il soggetto ha consapevolezza più o meno* 
chiara. 

I disordini preaccessionali costituiscono' 
l’aura che è un fatto puramente sensoriale. 

Gli elementi motori dell’attacco sono costi¬ 
tuiti da violente contrazioni convulsive, che 
non hanno alcuna rassomiglianza con i mo¬ 
vimenti della vita ordinaria. Talvolta l’accesso 
motorio è costituito da una semplice trepida¬ 
zione delle dita o del solo pollice, p dei mu¬ 
scoli periorali, da uno spasmo tonico di un 
singolo segmento d’arto, e talvolta anche d » 
movimenti quasi coordinati ad uno scopo. 

L’aura è l’elemento sensorio dell’attacco e* 
può da sola costituire tutto l’accesso senza per¬ 
dita di coscienza e senza alcun seguito mo¬ 
torio. 

I componenti viscerali sono di origine sim¬ 
patica e sono costituiti da disturbi circolatori,, 
respiratori, vasomotori, vescicali, rettali, re¬ 
nali, salivari, sudorali, pupillari, ecc. 
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Le manifestazioni postaccessionali sono mol¬ 
teplici: sonno profondo, fughe, stupore, ag¬ 
gressività, cefalea, senso di stanchezza e di 
malessere generale. 

La estrema varietà dei fenomeni epilettici 
rende ancor più difficile l’accertamento della 
patogenesi della .malattia e della sua eredi¬ 
tarietà. 

Per quel che riguarda quest'ultima le più 
moderne ricerche tendono a dimostrare che il 
carattere ereditario della epilessia, ammesso 
quasi come un dogma dai vecchi neurologi, è 
tutt altro che sicuro. L’epilessia non . è una 
malattia congenita, ma acquisita. 

Gli esperimenti hanno provato che si può 
rendere epilettici animali del tutto normali 
figli di soggetti normali con la somministra¬ 
zione di absinte per via orale o introducendo 
corpi estranei sotto la corteccia cerebrale. 

I dati clinici confermati da quelli sperimen¬ 
tali dimostrano che l’epilessia dipende da al¬ 
terazioni dei liquidi organici o dei compo¬ 
nenti biochimici prodotte da azioni meccani¬ 
che o da intossicazioni esogene od endogene. 

I fattori umorali di origine meccanica sono 
i seguenti : 1) aumento della pressione endo¬ 
cranica; 2) aumento della permeabilità dei tes¬ 
suti; 3) alterazione dell’equilibrio idrico (ede¬ 
ma), da compressione o legatura della carotide 
o della vertebrale. 

Le intossicazioni epilettogene esogene sono: 

1) alcool, piombo, acido fucsinico, canfora, 
absinte, cocaina, picrotossina, eco.; 2) ipogli- 
cemia insulinica; 3) proteine estranee; 4) anos- 
siemia; 5) alterazione dell’equilibrio acido-ba¬ 
sico, alcalosi. 

Le intossicazioni epilettogene endogene sono 
provocate da disordini endocrini (paratiroide, 
tiroide, ipofisi, ovaio, ecc.). 

Quale che sia il meccanismo con il quale 
questi vari fattori umorali determinano l’epi¬ 
lessia, si può in base agli studi recenti di 
Lennox e Cobb venire alle seguenti conclu¬ 
sioni generali : 

1) L’acidosi tende ad inibire e l’alcalosi ad 
aumentare la predisposizione convulsivante; 

2) L’aumento della tensione dell’ossigeno 
ilei tessuti tende ad inibire l’azione convulsi¬ 
vante, che è invece eccitata dalla diminuzione 
della tensione stessa; 

3) L’edema del cervello tende ad aumen¬ 
tare e la disidratizzazione a ridurre lo stato 
epilettogeno. 

Per quel che riguarda l’azione meccanica 
diretta è stato da tempo dimostrato che l’ecci- 
1 azione fisica dei centri nervosi può provocare 
un attacco epilettico unilaterale o generalizzato. 

L’epilessia può trovarsi associata: 1) a ma¬ 
lattie organiche del cervello; 2) ad affezioni 
umorali e vasali. 

Al primo gruppo appartengono : 1) i tumori 
cerebrali; 2) le infezioni e tossi-infezioni cere¬ 
brali (encefaliti varie, sifilide, tubercolosi, 
ascessi, ecc.); 3) tossi-degenerazioni e sclerosi 


cerebrali (sclerosi a placche, sclerosi tube¬ 
rosa, atrofia corticale di Pick, malattia di 
Alzheimer, sclerosi diffusa, pseudo-sclerosi di 
Westphal, ecc.); 4) traumi cerebrali; 5) alcune 
varietà di affezioni congenite ed eredo-fami- 
liari. 

Al secondo gruppo appartengono : 1) le ma¬ 
lattie dei vasi sanguigni (trombosi, embolia, 
emorragia, arteriosclerosi, endoarterite oblite¬ 
rante, aneurisma, ecc.); 2) i disordini della 
circolazione cerebrale (blocco cardiaco, ane¬ 
mia, asfissia di varie specie, ecc.); 3) altera¬ 
zioni del liquido cefalo-rachidiano (idrocefalo, 
idrocefalo occulto, alterazioni della pressione 
del liquor, ecc.). 

La lista certo non è completa. Tra gli stati 
che possono provocare un accesso epilettico 
occorre menzionarne altri che hanno un’azione 
puramente transitoria ed occasionale, quale la 
somministrazione di anestetici, le emozioni, le 
influenze atmosferiche e simili. 

La molteplicità e varietà dei fatti determi¬ 
nanti non concorre a precisare il meccanismo 
della scarica epilettica. 

È stato sostenuto che esiste un rapporto tra 
lo stato epilettico e la pressione del liquor. 
Le ricerche radiologiche ,di Dandy, Fay ed 
altri hanno dimostrato che nell’epilessia es¬ 
senziale esiste una dilatazione degli spazi sub- 
aracnoidei in jspecie al vertice ed alle regioni 
fronto-parietali. Questo reperto ed altri dati 
farebbero pensare che negli epilettici si sta¬ 
bilisce un idrocefalo esterno, occulto, dipen¬ 
dente da difetto d’assorbimento del liquor, che 
provoca pressione sui centri nervosi e quindi 
'accesso. Al riguardo si deve aggiungere che 
Fay e Winkelmann hanno recentemente dimo- 
strato che nel cervello degli epilettici cronici 
i corpuscoli del Pacchioni, organi di riassor¬ 
bimento del liquor, presentano vari stadi di 
sclerosi, calcificazione, atrofia, difetto di svi¬ 
luppo e altre anomalie. Tali alterazioni, che 
sono il prodotto di infezioni, emorragie, trau¬ 
mi locali, tossicosi, ecc., rallentano l’assorbi¬ 
mento del liquor, donde l’accumulo di questo 
ed il conseguente edema sopracorticale. 

Ma questi rilievi non spiegano l’accessiona- 
lità dell’epilessia. 

Le osservazioni fatte all’inizio di un attacco 
e sulla corteccia cerebrale esposta durante l’at¬ 
tacco hanno dimostrato che il quadro si apre 
con pallore generale ed anemia cerebrale. Con¬ 
temporaneamente si ha indebolimento del pol¬ 
so e costrizione dell'arteria retinica. Nel 1903 
Have precisò i fatti circolatori che si verifi¬ 
cano durante l’accesso: 1) vasocostrizione de¬ 
terminante rapido aumento della pressione 
sanguigna; 2) inazione cardiaca (vagale) pro¬ 
ducente fatti opposti ai precedenti, ossia ca¬ 
duta della pressione; 3) anemia cerebrale im¬ 
provvisa determinante incoscienza e spasmi 
tonici; 4) rinforzo dei battiti cardiaci causante 
riaumento della pressione, ristabilimento della 
circolazione cerebrale, rilasciamento degli spa- 
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smi tonici e comparsa delle convulsioni clo¬ 
niche; 5) ristabilimento della pressione e della 
circolazione cerebrale; cessazione delle convul¬ 
sioni; sonno riparatore. 

A questo punto vien fatto di domandarsi 
quale è la causa dell’improvvisa costrizione va- 
sale iniziale. Il problema così si sposta, non 
si risolve. D’altra parte il fatto che i disturbi 
circolatori siano concomitanti dell’attacco, non 
prova che ne siano la causa. Al riguardo è 
a notare che vi sono equivalenti dell’attacco 
non accompagnati da disordini circolatori, che 
in molti casi di anemia cerebrale non esistono 
fatti convulsivi e che vi sono varietà di sca¬ 
riche epilettiche limitate e continue (accessi 
jacksoniani, epilessia partialis continua) per le 
quali è impossibile immaginare fattori vaso¬ 
motori analoghi a quelli del grande attacco. 
Non a torto Gowers affermava che la teoria 
vasomotoria dell’epilessia è inadeguata e non 
dimostrata. 

I determinanti umorali non sono stati an¬ 
cora precisati, e non è neppure escluso che la 
maggiore tossicità dei liquidi organici, la di¬ 
minuzione della tensione dell’ossigeno e l al- 
calosi siano effetti piuttosto che causa dell’ac¬ 
cesso, o quanto meno semplici suoi conco¬ 
mitanti. 

Allo stato dei fatti quel che sembra sicuro 
si è che l’essenza di tutti i fenomeni epilet¬ 
tici, dell’epilessia maggiore o minore, dei fatti 
pre- è postaccessionali,' dei sintomi psichici e 
viscerali, è costituita da un disordine neuro- 
nico insito alla sostanza nervosa stessa. Il tes¬ 
suto nervoso può essere influenzato da fattori 
meccanici, circolatori ed umorali, ma il se¬ 
greto dell’epilessia sta nella qualità del mec¬ 
canismo nervoso che provoca la scarica. 

Al riguardo è a rilevare che : 

1) L’azione dei convulsivanti sperimentali 
è facilitata dalle lesioni cerebrali traumatiche; 

2) Fattori umorali e vascolari singoli sono 
incapaci a produrre Faccesso, ed anche quan¬ 
do agiscono in combinazione non sono capaci 
di produrre uno stato di cose tali che garan¬ 
tisca la ripetizione degli accessi; 

3) Solo una piccola percentuale di casi 
con lesioni cefaliche e precedenti d'infezioni 
reagisce con accessi; 

4) Lo sviluppo dell’epilessia in alcune af¬ 
fezioni cerebrali organiche, nelle quali manca 
ogni disordine vasale o umorale, parla in fa¬ 
vore dell’origine neuronica; 

5) La ,« suscettibilità » o « tendenza » può 
essere raramente negata in caso di eredità epi¬ 
lettica e di epilessia in gemelli monocondriali; 

6) La così detta epilessia riflessa parla for¬ 
temente a favore di una reazione nervosa pura: 

7) Alcune manifestazioni epilettiche sono 
difficilmente distinguibili dalle manifestazioni 
isteriche, la cui origine meccanica, circolato¬ 
ria o umorale è da escludersi senz’altro. 

Dr. 


Sintomi nervosi e mentali 
delFanemia perniciosa. 

(D. Me Alpine. Lcincet, 28 settembre 1929). 

Nell’anemia perniciosa si verificano altera¬ 
zioni del midollo spinale di due tipi: 1) Foco¬ 
lai di distruzione delle guaine mieliniche con 
formazione di numerosi vacuoli diffusi nella 
sostanza bianca, specie nei cordoni posteriori, 
nel fascio cerebellare e nelle vie piramidali 
dirette ed incrociate. Questi focolai si formano 
prevalentemente nella parte eccentrica del mi¬ 
dollo e pare siano in rapporto con le piccole 
art e rio le interne; 2) Degenerazioni secondarie 
in lunghi tratti del midollo, che si verificano 
solo nei casi cronici. Sembra che le radici po¬ 
steriori rimangano sempre indenni. I nervi pe¬ 
riferici presentano segni di degenerazione spe¬ 
cialmente nelle forme della malattia a tipo 
tabetico. 

Negli stadii iniziali della malattia sono co¬ 
muni molte forme di parestesie: sensazioni di 
torpore, di tremito, di tensione, di punture, 
di freddo e simili. Più tardi non è rara una 
sensazione strana, come se qualche cosa fosse 
legata attorno alle gambe o se vi si passasse 
su un batuffolo di ovatta. 

Sono anche molto comuni i dolori laceranti 
o terebranti. Queste alterazioni della sensibi¬ 
lità subiettiva sono localizzate dapprima alle 
estremità dei piedi e delle mani e poi si dif¬ 
fondono centripetamente verso la radice degli 
arti. Esse precedono di solito di qualche mese 
l’inizio dei disturbi motori (astenia, paresi, 
atassia). La paraplegia spastica è la forma che 
più comunemente si riscontra a malattia con- 

clcUiicit a 

Negli stadii iniziali della malattia la sensibi¬ 
lità obiettiva non è generalmente alterata. Tut¬ 
tavia può riscontrarsi diminuzione o scom¬ 
parsa della sensibilità vibratoria accompagnata 
talvolta da alterazione della sensibilità di po¬ 
sizione delle dita delle mani e dei piedi. Que¬ 
sto tipo di anestesia dissociata è in rapporto 
con l’inizio del processo degenerativo dei fa¬ 
sci posteriori, di solito del fascio di Goti, che 
trasmettono le sensazioni di posizione e di vi¬ 
brazione ai nuclei sensitivi del midollo allun¬ 
gato. Può riscontrarsi diminuzione di tutte le 
forme della sensibilità alla periferia degli arti 
con distribuzione a guanto o a gambale, carat¬ 
teristica di una neurite periferica, la cui esi¬ 
stenza è talvolta comprovata dalla presenza di 
crampi e trafitture degli arti e dolori alla pres¬ 
sione. 

In più della metà dei casi si riscontra la 
scomparsa dei riflessi profondi agli arti infe¬ 
riori con o senza scomparsa del riflesso plan¬ 
tare, fatto anche questo legato ad alterazione 
dei fasci posteriori o più probabilmente ad 
alterazioni tossiche delle fibre periferiche, sen¬ 
sitive o motorie. 
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I disturbi mentali notati dai vari autori nel 
corso dell’anemia perniciosa sono molteplici. 
Landon e Jorgensen rilevò che i disordini men¬ 
tali e nervosi possono anche precedere le ma¬ 
nifestazioni proprie dell'anemia. Pickett in sei 
casi notò un leggero stato confusionale con 
disorientamento nel tempo e nello spazio, non¬ 
ché idee deliranti di persecuzione. Barrett in 
nove casi trovò pure gli stessi fatti ed anche 
uno stato di irritabilità, ma scarso decadimen¬ 
to mentale. Nella metà dei casi però i pazienti 
appartenevano a famiglie di psicopatici. L’esa¬ 
me istologico praticato in nove casi fece rile¬ 
vare vari gradi di distruzione delle vie lunghe 
spinali e nel cervello; rarefazione delle fibre 
nervose periva scoi ari, endoarterite, alterazioni 
delle cellule nervose, e spesso focolai di disin¬ 
tegrazione mielinica. Woltmann trovò che le 
aree di degenerazioni cerebrali hanno la stessa 
frequenza delle alterazioni midollari, che la 
sostanza grigia non è men lesa di quella bianca 
(focolai intorno alle cellule piramidali che 
possono essere anche distrutte). Egli ritiene 
anche che i fatti psicopatici dell’anemia perni¬ 
ciosa non hanno nulla a che fare con dette 
lesioni, dalle quali invece dipendono proba¬ 
bilmente la sonnolenza e l’apatia. 

L’A. su 17 casi studiati trovò 11 volte di¬ 
sordini mentali (stati depressivi con perdita 
dell’energia mentale, confusione e deficienza 
mnemonica, disturbi tossici). 

Warburg e Jorgensen hanno recentemente 
richiamata l’attenzione sull’associazione occa¬ 
sionale di psicosi e neurastenia con achilia ga¬ 
strica e megalocitosi e sostengono che questo 
complesso di sindromi costituiscono uno stato 
preliminare dell’anemia perniciosa. La mag¬ 
gior parte dei casi esaminati migliorarono con 
la cura epatica. Il loro reperto coincide con la 
concezione di Langdon di un’anemia preper¬ 
niciosa, nella quale il quadro clinico è domi¬ 
nato dai sintomi mentali e nervosi. 

Ricapitolando, adunque, risulta certo che 
nell’anemia perniciosa, e talvolta anche nella 
fase iniziale e preanemica, non sono rari disor¬ 
dini mentali, che possono andare da uno stato 
depressivo e di deficienza di energia psichica 
fino a gravi psicosi confusionali. Questi di¬ 
sturbi sono spesso accompagnati da parestesie 
negli arti, il che prova l’azione di una neuro¬ 
tossina su tutto il sistema nervoso centrale. Il 
riconoscimento di questi fatti a mezzo dell’esa¬ 
me del sangue e del contenuto gastrico può 
condurre alla diagnosi precoce dell’anemia per¬ 
niciosa. 

Gli effetti del trattamento epatico sui sin¬ 
tomi nervosi, sono vari. Nei casi con anemia 
marcata il miglioramento è certo da attribuirsi 
all’effetto favorevole del trattamento stesso sul 
sangue e sullo stato generale. In ogni caso i 
disturbi mentali non gravi e le parestesie so¬ 
gliono scomparire. Le forme con abolizione 
dei riflessi profondi, in cui è a presumersi una 
lesione dei neuroni periferici, sono i più in¬ 


fluenzati dalla cura specie se questa si insti- 
tuisce precocemente. 

La cura dell’anemia perniciosa deve essere 
integrata da tutti quei mezzi che valgono a 
migliorare le condizioni gastro-intestinali in 
modo da ridurre il versamento nel sangue di 
prodotti tossici. Al riguardo devono essere eli¬ 
minati gli eventuali focolai settici boccali. 
Molto giovevole si è dimostrata la sommini¬ 
strazione di acido cloridrico diluito. 

Dr. 

MILZA. 

La splenomegalia tubercolare. 

(P. M. Barlaro. Prensa Méd. Argentina, nu¬ 
mero 6, 1929). 

La splenomegalia tubercolare può presentarsi 
in clinica sotto due forme : come tubercolosi 
secondaria della milza o come tubercolosi pri¬ 
mitiva. In verità però tale distinzione non è 
sempre possibile, di modo che in clinica si 
parla di tubercolosi splenica primitiva in quei 
casi nei quali il quadro splenico costituisce la 
parte più saliente e visibile della localizzazione 
del processo tubercolare. 

L’infezione splenica può avvenire per via 
sanguigna, per via linfatica, per contiguità, 
ma senza dubbio la via sanguigna è la più 
frequente. 

Circa i fattori ecologici, nulla vi è di pre¬ 
ciso; il sesso e la gravidanza sarebbero cause 
predisponenti, secondo alcuni autori. 

Anatomia patologica. La splenomegalia può- 
giungere fino ai 4-5 kgr., ma la milza con¬ 
serva la sua forma abituale, essendo un’iper¬ 
trofia in massa. Quasi sempre non presenta 
aderenze, la capsula è ispessita, per la pre¬ 
senza di granulazioni o noduli visibili ad oc¬ 
chio nudo. La consistenza può variare; in ge¬ 
nerale è duro-elastica, ma può essere anche 
fibrosa, cirrotica, dura.. Al taglio si trovano le¬ 
sioni che variano secondo i casi : si trovano 
milze congestionate, milze con focolai tuber¬ 
colari a tipo granulino, o tuberculomi, o milze 
fibrose, con degenerazione amiloide, con foco¬ 
lai suppurati, emorragici, ecc. Circa i caratteri 
microscopici pur essendo variabili da caso a 
caso, si riscontrano in tutti i casi gli elementi 
specifici della tubercolosi, di più nelle forme 
granuliche e sclero-caseose, meno in quelle 
sclerose e fibrose. 

Sintomatologia. Un solo segno è costante ed 
è la splenomegalia, che generalmente è indo¬ 
lente per cui è a caso che si rivela, oppure 
quando per il suo volume produce senso di 
pesantezza nell’ipocondrio sinistro. La febbre 
può essere presente e di tipo diverso essendovi 
casi benigni ed altri con temperature alte e 
continue come nella forma miliarica, granuli- 
ca, di evoluzione acuta. Sono state descritte 
turbe digestive, epatiche, respiratorie. 

Ber quanto riguarda il quadro ematico, si 
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può avere o il reperto di un’anemia o quello 
di una poliglobulia, di una eritrocitosi. Gene¬ 
ralmente la splenomegalia tubercolare si ac¬ 
compagna a leucopenia. 

Clinicamente la splenomegalia tubercolosa 
può presentarsi sotto distinti aspetti, che di¬ 
pendono dal tipo evolutivo, dalla forma ana¬ 
tomica, dalle associazioni e così si descrivono: 
una forma acuta, una subacuta, una cronica. 
Così pure si parla di forma granulila, nodu- 
lare, necrotico-emorragica, sclerosa. Come as¬ 
sociazioni si descrivono una forma spleno-epa- 
tica ed una spieno-ganglionare. 

La diagnosi delle forme acute è difficile e 
spesso impossibile; quella delle forme croniche 
va fatta con tutte le splenomegalie croniche. 
Per la tubercolosi parleranno la cutireazione, 
il dolore, la temperatura, Resistenza di un fo¬ 
colaio tubercolare, ecc.; quasi sempre però la 
diagnosi viene posta per eliminazione. 

La prognosi è sempre infausta. 

11 trattamento è essenzialmente chirurgico: 
la splenectomia, con percentuali abbastanza 
buone. A. P. 

Una statistica di 500 splenectomie. 

(Mayo. Annals of Surgeiy, settembre 1928). 

Su 500 operazioni LA. ebbe il 10 % di 
morti. L’80 % dei sopravissuti guarirono e go¬ 
dono buona salute; 45 furono le splenectomie 
per leucemia mieloide, in questa forma vi fu¬ 
rono 3 morti. Molti sopravvissero, ebbero mi¬ 
glioramento tale da tornare al loro lavoro, ma 
il sangue non divenne mai normale. Su 8 casi 
di leucemia linfoide non vi furono morti. Su 
140 splenectomie per anemia splenica si eb 
bero 15 morti in ospedale; più di metà degl’ 
operati vivono e, salvo 6, godono buona salute. 
Per Utero emolitico, 88 casi dettero 4 decessi. 
73 casi vivono ancora e 72 stanno bene. Su 
66 casi di anemia perniciosa, 4 morti; nel 
25 % dei casi la vita fu certo prolungata. Su 
3 casi di policitemia rubra uno morì, ma due 
migliorarono e tornarono al lavoro per anni. 
Nove casi di tubercolosi localizzata alla milza 
han dato 7 guarigioni, uno morì di miliare 
subito dopo l’operazione. Dieci casi di spleno¬ 
megalia sifilitica in cui si trovò la milza piena 
di spirochete e con piccole gomme, migliora¬ 
rono molto. Le splenomegalie infettive danno 
invece cattivi risultati operatori: su 30 casi, 
7 morti. Nella malattia del Banti allo stadio 
anemico si ebbero dei marcatissimi risultati 
sulla cirrosi epatica sì che per deduzione l’A 
fu indotto a splenectomizzare anche 37 casi di 
cirrosi del fegato con splenomegalia moderata, 
ebbe 7 decessi. Operò anche 7 casi di morbo 
di Gancher, i 5 malati che sopravvissero, fu¬ 
rono grandemente migliorati e benché non 
guariti, tornarono al lavoro. 

L. Tonelli. 
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L’utilizzazzione della spleno-contrazion* 
adrenalinica per le operazioni sulla 
milza. 

(P. E. Weil e Grégoire. Société de Biologie 
de Paris, 2 marzo 1929). 

Gli AA. applicano nelle operazioni sulla mil¬ 
za l’iniezione di adrenalina per ottenere la sple- 
no-contrazione. 

Gli AA. hanno potuto asportare tre milze di 
splenomegalie primitive che pesavano, senza 
sangue, gr. 1130, 1650 e 750. 

L’iniezione di un milligrammo di adrenalina 
deve essere fatta 15 minuti circa prima della 
splenectomia. Si può prevedere l’azione del¬ 
l’adrenalina facendo, nei giorni che precedono 
l’operazione, una iniezione di prova, ed osser¬ 
vando le modificazioni del volume della milza 
su diagrammi presi prima e dopo l’iniezione. 

La iniezione di adrenalina permette di ri¬ 
sparmiare una gran perdita di sangue al ma¬ 
lato, sembra inoffensiva e contribuisce a di¬ 
minuire la gravità dell’intervento. 

Maurizio. 


CENNI BIBLIOGRAFICI (,) 

M. Kappis. Organisation und Ordnungsmas- 
ser Betrieb des Operationssaals. Ed. G. Thie- 
me, Lipsia, 1927. 

E’ un volumetto di 118 pagine (indice com¬ 
preso) nitidamente stampato, corredato di 28 
figure. 

E’ diviso in parecchi capitoli, che trattano 
dell’organizzazione generale di una camera 
operatoria moderilo; dell'illuminazione, riscal¬ 
damento, aerazione, ammobiliamento della 
stessa; dell’istrumentario operatorio; della di¬ 
sinfezione dei materiali di sutura; della prepa¬ 
razione del malato, della narcosi, ecc. 

Kappis ha saputo così raccogliere in un bre¬ 
ve spazio, e in maniera molto chiara, un in¬ 
sieme di notizie e di norme, che possono cer¬ 
tamente facilitare il compito dei chirurgi, spe¬ 
cie di quelli che debbano organizzare o rior¬ 
ganizzare, secondo moderne vedute, dei servizi 
di chirurgia. A. Chiasserini. 

M. Behrentl Die Vor- und Nachbehandlung 
bei chirurgischen Eingriffen. li Ediz. Ber¬ 
lino, J. Springer, 1929. Un voi. di pag. Ilo 
con 5 figure. Rm. 4.80. 

L’A. ha raccolto in questo volume gli inse¬ 
gnamenti ricavati da una lunga esperienza in 
un grande centro chirurgico, sul trattamento 
pre- e postoperatorio del paziente. 

L’esposizione succinta lascia soddisfatto il 
lettore che vede raccolti brevemente, anche nei 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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particolari, una serie di questioni che interes¬ 
sano specie la cura diretta del malato nei pri¬ 
mi giorni dopo l’operazione. 

L’esaurirsi rapido della I ediz. indica il fa¬ 
vore con cui è stato accolto il libro, specie da 
chi non può giovarsi di un lungo periodo di 
tirocinio. 

Va-ldoni. 

W. v. Oettingen. Chirurgie des Land- Schiffs- 
und Kolonialarztes. Edit. T. Steinkopff. Dre¬ 
sda, 1928. Un voi. di pag. 380. Rm. 18. 

L’A. ha voluto scrivere un libro di chirur¬ 
gia pratica per i medici condotti, i medici di 
bordo e quelli coloniali. Sono descritte minu¬ 
tamente le piccole operazioni e la chirurgia di 
urgenza quale può essere praticata da medici 
che non possono disporre di una attrezzatura 
chirurgica suflìcente. Preoccupazione costante 
dell’Oettingen è di non trascurare nella tratta¬ 
zione anche i più piccoli particolari di impor¬ 
tanza pratica, in modo che il medico vi possa 
ricorrere sempre con la sicurezza di trovare 
l’indicazione che gli abbisogna dal lato pra¬ 
tico. E in ciò i lettori concorderanno con noi 
nell’affermazione che l’A. è riuscito appieno 
nel suo intento. 

Completa la trattazione un elenco dei medi¬ 
cinali e dei ferri chirurgici indispensabili per 
il medico che si trovi isolato nelle condizioni 
accennate. 

Valdoni. 

G. Peracchia. Le fratture dell estremità supe¬ 
riore dell’omero. Cappelli ed. Bologna, 1929. 

• 

L’A., sulla base dell’ingente numero di frat¬ 
turati della Clinica chirurgica dell’Università 
di Milano, ha compiuto un lavoro interessante 
e completo in cui, esaminando i vari tipi di 
frattura dell’estremità superiore dell’omero, ne 
traccia i caratteri clinici, radiologici, utili en¬ 
trambi per la diagnosi ed in ugual grado — 
mentre oggi v’è l’abitudine da parte di molti 
medici di basarsi solamente sul reperto radio¬ 
logico — e infine, cosa più utile ancora, dal 
punto di vista pratico, la cura. 

Oltre la terapia incruenta con i vari metodi, 
l’A. si estende a trattare del trattamento a cielo 
scoperto di cui nella Clinica chirurgica di Mi-' 
lano ha potuto vedere molti casi, e che rap¬ 
presenta molte volte il trattamento che dà i 
migliori risultati. 

fi volume è arricchito da numerose e nitide 
incisioni. 

V. GniRON. 

Lionel R. Fifieed. Jnfections of thè Hand. Pa¬ 
gine viii-192, con 67 illustrazioni. Londra, 
IL K. Lewis e Co., 1926. 

Precede in questo libretto aureo per gli stu¬ 
denti e per i chirurghi pratici, una esposizione 
nitida 'e sufficientemente estesa (40 pagine di 


anatomia della mano, ben chiarita da opportu¬ 
ne i Illustra zi oni. Indi ogni tipo di lesione, dalle 
minime alle più gravi, è concisamente ma sen¬ 
za confusione studiata sotto l’aspetto clinico, 
diagnostico e curativo. Con questa monografia 
si colma una lacuna di molti libri di testo in 
cui questo argomento del massimo interesse 
pratico è trattato troppo alla sfuggita. 

L. Tonelli. 

M. Jamy. La coxite (jonococcique. Gauthier, 
Vii lare t et C., Paris. 

È una monografia basata su 180 osserva¬ 
zioni raccolte dalla letteratura, alle quali l’A. 
ne aggiunge 11 inedite raccolte negli Ospedali 
di Parigi. 

La coxite gonococcica che costituisce ora¬ 
mai una entità patologica ben definita, impor¬ 
tante sopratutto per le gravi conseguenze che 
causa è studiata molto completamente. Un ca¬ 
pitolo speciale è dedicato a questa localizza¬ 
zione nell’infanzia. Molte figure, specialmente 
riproduzioni di radiogrammi, completano il 
lavoro che forma un volume di 250 pagine, in 
bella veste tipografica. 

M. Ascoi.i. 

Kidd e Simpson. Common infections of thè 
fanale urethra and cervix. Oxford med. 
pubbl., 1929. 

È un volumetto di non grande mole (191 pa¬ 
gine) ma molto interessante dal punto di vista 
della pratica, scritto da due noti cultori di 
venereologia, i quali sono a capo di un Ospe¬ 
dale londinese per la cura delle malattie ve¬ 
neree delle donne e dei bambini. Mentre la 
parte teorica e anatomo-patologica è accennata 
assai brevemente; è invece molto ben curata 
la parte clinica e sopratutto il trattamento cu¬ 
rativo che è descritto molto minuziosamente 
e nei suoi vari metodi. Interessante anche per 
il chirurgo la parte in cui tratta dell’uretro- 
scopia. È un trattato che riuscirà molto utile 
ai medici come guida alla cura di queste affe¬ 
zioni così diffuse. E sarà utile anche da un 
punto di vista sociale data l’estensione con 
cui è trattato il capitolo della profilassi. 

V. Ghiron. 


JW* Interessante pubblicazione. 

GUGLIELMO BILANCIONI 

Sulle rive del Lete. 

Rievocazioni e ricorsi del pensiero scientifico italiano. 

Volume in-8«, di pag. 346, nitidamente stampato 6U 
buona carta. Prezzo L 60, più le spese poetali di 
spedizione- Per i noetri abbonati sole L. 5 0 in 
porto franco. 

Inviare Vaglia Poetale all’editore LUIGI POZZI - 
Ufficio Postale Succursale diciotto (18) - ROMA. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Società Medico-Chirurgica di Pavia. 

Seduta del 6 dicembre 1929. 

Presidenza: Prof. A. Ferrata, presidente. 

Sulla fluorescenza degli eumiceti alla luce di Wood. 

Piero Redaeli.i e Franz Cortese. — Gli 00. 
hanno eseguito esperienze fluoroscopiche su nu¬ 
merose specie fungine di Saccaromiceti e domi¬ 
celi, tra i quali- ultimi presero in particolare 
considerazione diversi Aclinomiceti. Mettono in 
evidenza fenomeni di fluorescenza variabili a 
seconda di circostanze diverse; discutono i rap¬ 
porti di questa con la produzione di sostanze 
coloranti da parte dei miceti stessi, e giudicano 
il valore del fenomeno ai fini della diagnostica 
generica e specifica. 

Sindromi neuro-anemiche. 

C. Di Guglielmo. — L’O. illustra un caso di 
sindrome neuro-anemica, caratterizzato dall’as- 
slòjciazijone dei sintomi dell’anemia perniciosa 
con quelli di una forma di degenerazione combi¬ 
nata subacuta del midollo spinale. L’epatotera- 
pia ha determinato lievi miglioramenti del qua¬ 
dro ematico e delle condizioni generali, lasciando 
quasi del tutto immodificati i sintomi nervosi. 
La ragione dell’insuccesso deve essere attribuita, 
con molta probabilità, al fatto che s’interviene 
quando le lesioni nervose durano già da anni. 

Ulteriore contributo allo studio etno-antropologico 

dei gruppi sanguigni. 

Doti. D. Viola. — L’O. esaminò 330 italiani 
ricercandone il gruppo sanguigno e mettendo al 
confronto col sangue di ciascun individuo sieri 
testo di ceppo europeo e sieri di ceppo arabo 
senza avere mai alcuno scarto di reazione. 

L’O. con queste sue nuove ricerche porta a 
2000 il numero di individui nati in Italia da lui 
complessivamente esani \nali, e ne comunica le 
seguenti percentuali di frequenza dei gruppi : 
g r. O: 37,3%, g r. A: 44,9%, gr. B: 11,4%, 
gr. AB: 6,8%. 

Tubercolosi encefalica ed ependimite cronica. 

Redaelli Piero. — L’O. descrive un caso di 
tubercolosi silenle «Ielle meningi che residua un 
tubercolo solitario molto piccolo nei plessi co- 
rioidei del quarto ventricolo. Al processo infiam¬ 
matorio di modico grado segue una insolita rea¬ 
zione della glia sotlopendimale dei ventricoli; in 
quelli laterali s : ha la comune ependimite gra¬ 
nulare, nel quarto ventricolo si ha una forma 
ipertrofica esuberante di gliomatosi con neofor¬ 
mazione vascolare ed epiteliale che maschera 
completamente il processo infiammatorio. L’A. 
discute i rapporti fra tubercolosi ed ependimite 
portando un contributo al problema delle forme 
tubercolari del rivestimento ventricolare e del si¬ 
stema gliale sottoependimale. 

Il Segretario : F. Ricci. 


Società di Coltura Medica Novarese. 

Seduta del 2 dicembre 1929. 

Contributo all’uso delle stomosine in ostetricia. 

Doti. Camillo Due. — La terapia stomosinica 
si è dimostrata assai efficace come mezzo di pro¬ 
ibissi, come risulta dai casi descritti in cui si è 
usata la stomosina polivalente per una durata 
media di 5 giorni. 

L’uso della terapia stomosinica come mezzo 
curativo si è dimostrato ugualmente efficace nei 
casi di puerperio infettivo palese, in cui non si 
sono mai verificati segni di intolleranza. 

Su un caso di afasia . 
in decorso di broncopolmonite influenzale. 

Dott. Giulio Jona. — Riferisce un caso di 
broncopolmonite influenzale accompagnato da 
emiparesi destra, scosse cloniche alla musco¬ 
latura della faccia del lato paretico,, afasia, Ba¬ 
lli nski bilaterale, in bambina a tara neuropatica 
materna. 

Esprime l’opinione si tratti verosimilmente di 
un focolaio di encefalite influenzale localizzata 
alla zona del Broca e alla zona motrice di si- 
n : stra. 

Considerazioni sulla febbre di origine tubercolare. 

Dott. Luigi Greppi. — L O. espone il caso di 
un bambino di due anni che nel periodo estivo 
improvvisamente presentò febbre elevata e diar¬ 
rea. Quantunque l’esame clinico polmonare non 
dimostrasse alcunché a carico dell’apparato re¬ 
spiratorio, mediante l’esame radiograf : co fu di¬ 
mostrato un esteso infiltrato periilare, che fu 
interpretato di sicura origine tubercolare. Il pa¬ 
ziente dopo pii/ di due mesi di malattia acuta 
ha raggiunto un’apparente guarigione ed è at¬ 
tualmente in floridissime condizioni, nonostante 
perduri immutato il quadro radiologico di infil¬ 
tralo periilare. 

L’O. mette in evidenza la difficoltà di diagnosi 
in questo suo caso e la diversità di quadro ra¬ 
diologico fra queste forme tubercolari ad infil¬ 
tralo periilare e quelle miliariformi, essendo 
per queste ultime l’esito fatale, mentre non di 
rado nelle prime ci è dato di constatare una ap¬ 
parente guarigione. 

Le actinomicosi nella provincia di Novara. 

Dott. Luigi Ferrerò. — L’O. espone tre casi di 
acl- : nominosi osservati nella Sezione Dermopa¬ 
tica dell’Ospedale Maggiore. Il primo era a tipo 
di nodulo chiuso al mascellare inferiore; il se¬ 
condo a noduli aperti di tipo gommoso all’arto 
inferiore di sinistra, il terzo a tipo di vero mi- 
cetoma del piede (Piede di Madura). In tutti 
e tre fu isolato e coltivato come agente patogeno 
l’Oospora bovis. 

L’O. trae considerazioni sulle caratteristiche 
climche deH’actinomicosi umana, ed illustrando 
i preparati istologici, mette in rilievo il quadro 
anatomo-patologico della malattia. Notando poi 
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come dei tre casi i due primi fossero sensibili 
al trattamento con joduro, al quale il terzo si di¬ 
mostrò resistentissimo, trae considerazioni sulla 
terapia delle forme actinomicosiche. 

Considerazioni sulla epidemia di malattia 
di Heine Medin nel 1929. 

Dott. prof. Piero Fornara. — Su 25 casi oltre 
alle poliomieliti, ordinarie (fra cui due casi con 
paralisi dei muscoli addominali), ebbe ad os-.. 
servare tre casi con sintomi di lesione pirami¬ 
dale (Babinski) verosimilmente per associata leu- 
comielite : due casi di forma quadriplegica con 
esito in lento miglioramento, quattro casi con 
quadriplegia e paralisi ascendente, di cui tre 
morirono in poche ore di paralisi respiratoria: 
un caso di emiplegia a tipo spastico in un lat¬ 
tante, ed un caso di paralisi del facciale a tipo 
periferico, ad inizio febbrile e con convulsioni, 
osservati in paese ed in perìodo di epidemia: 
nessun caso di forma meningea pura, ma vani 
casi (più rari però che in precedenti epidemie) 
in cui coi sintomi paralitici esistevano più o 
meno netti sintomi meningei. Ricorda un caso 
in cui una paralisi localizzata ad una gamba 
comparve nel corso di una varicella, ed un altio 
caso — antecedentemente osservato in cu: 
comparve nel corso di una pertosse: espone il 
caso di due cugini abitanti in paesi distanti 
G Km., che da più di un mese non si vedevano 
ma i cui genitori lavoravano allo stesso stabili¬ 
mento e che nello stesso giorno ammalarono di 
forma meningeo-miel tica di Malattia di Heine 

Medin. . 

Ma oltre a questo caso in cui e verosimile 

ammettere che uno dei due genitori losse poi- 
tatore del medullo-virus non ebbe inai ad os¬ 
servare casi di contagio diretto nè in clientela 
nè in Ospedale, giud'ca quindi che l’opportuno 
isolamento in Ospedale di questi malati non ha 
l’obbligo di essere assoluto; ciò risulta anche dai 
dati della letteratura. 

Dal punto di vista della reazione meningea 
umorale, espone i reperti di 61 punture lom¬ 
bari eseguite in 35 casi (21 dell attuale epide¬ 
mia, 14 degli anni scorsi): la reazione meninge 
umorale fu costante in tutti i casi: nei casi 
presi molto recentemente vi era una reazione 
citologica che poteva essere lieve, ma poteva es- 
sere cospicua, come in ire casi a tipo quadri- 
plegico ascendente (90, 120, 650 cellule): costan¬ 
te Tipeialbuminosi e la positività delle reazioni 
globulitv.che che. come 1 A. già notò, sono par¬ 
ticolarmente intense nelle non rare forme me- 
ningo-mielo-radicolari e che persistono anche 
dopo scomparsa la reazione citologica, come rea¬ 
zione isolata persistente spesso a lungo: la rea¬ 
zione al benzoino colloidale eseguita in tutti i 
casi diede sempre una certa precipitazione pato¬ 
logica, di solito solo un allargamento della zona 
meningitica, talora anche una parziale precipi¬ 
tazione nei primi tubi. 

La Wassermann sul liquor fu sempre negativa. 

Dal punto di vista terapeutico LO. esegui in 
qualche caso isolato la sieroterapia con s cio di 
convalescente, con risultati che paiono realmen¬ 
te buoni; le iniezioni endorachidee di adrena¬ 
lina non impedirono la morte in due casi d*, 
forma ascendente; l’autoliquorterapia (iniezione 


sottocutanea di dosi progressive di liquor) e la 
cura alla Bordier (rontgenterapia midollare e 
diatermia) eseguite in una ventina di casi die¬ 
dero risultati che possono parere utili, ma che 
in una malattia a decorso e ad esiti così capric¬ 
ciosi, capace di regressione spontanea, sono dif¬ 
ficili da giudicare : lo dimostra il fatto che al¬ 
cuni casi così curati precocemente ed intensa¬ 
mente, non presentarono alcun miglioramento. 

Il Segretario : Dott. Rinaldo Rinaldi. 


Società Medico-Chirurgica Bergamasca. 

Seduta del 25 novembre 1929. 

Presiede il- Prof. D’Alessandro. 

Dopo una breve relazione del Presidente, illu¬ 
strante il lavoro compiuto nel biennio decorso, 
l’Assemblea procedette all'elezione dell’ufficio di 
Presidenza per il biennio 1930-31. Vennero rie¬ 
letti a presidente il prof. D’Alessandro, a vice 
presidente il dott. Roviglio, a segretario LI dott. 
Camplani. 


Tumore mammario. 

Il dott. Camplani riferisce sopra un caso di 
una donna operata sette anni prima di tumore 
mammario- Attualmente presenta gravissime le¬ 
sioni dello scheletro che rad ^logicamente si de¬ 
vono interpretare come dovute _a metastasi a tipo 
osteoclastico. 

Alla discussione partecipano il prof. Lussana, 
D’Alessandro, Gavezzeni e il dott. Galmozzi. 

N 

Il prof. Lussana poi presenta ed illustra tre 
casi di resezione gastrica, due casi di prostatecto- 
mia ed un caso di toracoplastica da lui operati 
con esito favorevole. • 

A. 



SMF* Interessante pubblicazione: 
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APPUNTI PER IL 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Studio sulla topografia delle sezioni elaborataci 
dell’acido cloridrico nello stomaco. 

Brenckmann e Doloyers (La Presse Méd., 
21 agosto 1929, n. 67, p. 1086) si sono serviti 
della reazione al bleu di Prussia per mettere 
in evidenza l’acido cloridrico segregato dalla 
mucosa gastrica dei cani. Si prepara il bleu 
di Prussia a partire dal cianuro di potassio e 
dal cloruro fenico; questo precipitato è lavato 
con l’acqua distillata; il bleu di Prussia in 
seguito è scomposto dalla potassa caustica e 
si ottiene ferrocianuro di potassio ed un pre¬ 
cipitato di idiossido di ferro. Il miscuglio co¬ 
lora in bruno aggiungendo una base, e dà la 
colorazione del bleu di Prussia con raggiunta 
di acido. 

Gli AA. aprirono lo stomaco dei cani in 
piena digestione, lo vuotarono del contenuto 
e lavarono la mucosa gastrica con abbondante 
acqua distillata a 37°, facendo in modo da 
lasciare intatti l’innervazione e la vascolariz¬ 
zazione dello stomaco. Con un tampone in¬ 
triso del miscuglio di idiossido di ferro e di 
ferrocianuro di potassio bagnarono tutta la 
mucosa gastrica. Alcune regioni di questa 
istantaneamente si coloravano in bleu cupo, 
altre rimanevano brunastre, altre con una co¬ 
lorazione intermediaria verdastra. 

Privando lo stomaco della circolazione in 
pieno periodo digestivo non si ha affatto co- 
orazione specifica del bleu di Prussia. Del 
pari si colora in bleu di Prussia lo stomaco a 
digiuno. 

In animali gastroenterostomizzati con bocca 
enteroanastomotica in corrispondenza del fon¬ 
do non si ebbe colorazione del bleu di Prussia 
nella zona circostante alla enterostomia. 

Da quanto innanzi concludono: 1) che il 
fondo è la regione di mucosa gastrica che ela¬ 
bora acido cloridrico; 2) la demarcazione con 
la regione centrale è nettissima e corrisponde 
alla frontiera citologica dei due settori; 3) la 
zona della bolla d’aria del fondo non partecipa 
per così dire, all’elaborazione dell’acido clo¬ 
ridrico, anche dopo diminuzione operatoria 
della sacca gastrica; 4) lo stomaco privato della 
sua circolazione non forma più acido clori¬ 
drico; 5) lo stomaco a digiuno non presenta 
reazione del bleu di Prussia; 6) dopo gastro¬ 
cnterostomia in territorio del fondo risulta una 
modificazione dei processi di elaborazione 
acida in vicinanza della bocca. L’apertura di 
questa non presenta più reazione del bleu di 
Prussia. 

Jura. 


MEDICO PRATICO. 

Lo spessore del muscolo pilorico in rapporto 
con l’ulcera, la gastroenterostomia e il carcinoma. 

Horwitz, Alvarez e Ascanio (Ann. oj Sur- 
gery, aprile 1929) trovarono in 47 adulti sen¬ 
za lesioni gastro-duodenali, lo spessore del 
muscolo pilorico che variava da 3,8 a 8,5 mm. 
Le cifre variavano col peso, l’altezza e l’età del 
soggetto. Quando non esisteva occlusione le 
ulcere duodenali sembra che abbiano ordina¬ 
riamente scarsa influenza sullo spessore del 
muscolo pilorico. Qualche volta sembrano pro¬ 
durre atrofia di esso e quando esiste stenosi 
vi è talvolta una ipertrofia. L’ulcera gastrica 
generalmente è causa di ipertrofia. 

La gastro-enterostomia tende a produrre una 
atrofia del muscolo pilorico. Il carcinoma del¬ 
la regione pilorica non ha ordinariamente in¬ 
fluenza su di esso, ma qualche volta può essere 
associato con l’ipertrofia del muscolo. 

Queste osservazioni possono essere invocate 
a sostegno della tesi secondo la quale il ra¬ 
pido miglioramento del dolore dopo eseguita 
una gastro-enterostomia è dovuto almeno in 
parte all’immediato riposo nel quale viene po¬ 
sto il muscolo nella regione pilorica. 

M. Ascoli. 

Nuove questioni nel campo della chimica fisiologica 

della digestione. 

Otto Fùrth (Wien. Klin. Woch., n. 33, 
1929) dimostra che nessun alimento eccita la 
secrezione gastrica meglio di una buona zuppa 
di carne, analoga azione hanno il caffè, il thè 
e il cacao. 

J-a presenza dell’acido lattico nei tumori 
dello stomaco è da attribuirsi a processi di 
fermentazione, non alla produzione dell’acido 
lattico entro il tumore. 

Le proteine dissociate sono solo in minima 
parte assorbite dallo stomaco, e la estirpazione 
di questo non danneggia il loro assorbimento. 

La mucosa delle varie parti dell’apparato di¬ 
gerente resiste all’azione dei succhi digestivi 
(autodigestione) non con l’aiuto di ipotetici 
fermenti o di chitina ecc., ma semplicemente 
perchè è viva, e fino a che vive. 

Il significato della a secretina » di Baylin 
sembra assai dubbio. 

1 fermenti che attaccano le proteine sono 4 : 
Pepsina, Tripsinogeno, Tripsina attivata dal- 
renterochinasi ed Erepsina: non sembra però 
che tale processo di scissione proteinica sia 
condotto sino in fondo. 

I clisteri nutritivi sembrano assumere im¬ 
portanza sempre maggiore in alcune malattie 
(ulcere, cancro deU’intestino, dissenteria ecc.). 
La nutrizione perc.utanea permette la sommi¬ 
nistrazione di carboidrati e di grassi, è inat¬ 
tiva per le proteine. V. Serra. 
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CASISTICA. 

Le artriti. 

L. Jeffery (Endocrine Survey, giugno 1929) 
distingue tre tipi di artriti: la forma non pro¬ 
duttiva od atrofica, quella produttiva od iper¬ 
trofica (osteoartrite) e la classe speciale delle 
artriti da gonorrea, tubercolosi, sifilide, feb¬ 
bre reumatica, ecc. Vi sono anche tipi misti. 

Il tipo non produttivo comprende la poli¬ 
artrite che è comune nei bambini e nei gio¬ 
vani, quasi sempre di natura infettiva. 

Il tipo produttivo è, di solito, un’artrite 
della età media o tarda ed è spesso mono- 
articolare. Inizio insidioso, in cui il primo se¬ 
gno è la rigidità; più tardi, si ha il dolore. 

I sintomi spesso seguono a traumi, esposizione 
al freddo, o qualche malattia. 

L’A. osserva che l’aspirina, nell’artrite, cal¬ 
ma il dolore, ma non guarisce la malattia ed 
ha un’azione simile a quella di uno sciroppo 
calmante nella tubercolosi. 

La ragione per cui, nei casi cronici, la cura 
di un focolaio d’infezione, sia esso nelle ton¬ 
sille o nei denti o così via, non dà lo^ sperato 
miglioramento, si è che l’infezione è ormai 
diffusa in tutto l’organismo, mentre invece è 
importante il trattamento dei casi fin dall’ini¬ 
zio. L’A. ritiene che nella maggior parte dei 
casi, l’organismo in causa sia lo streptococco 
viridans ed ha ottenuto dei buoni risultati con 
l’uso di vaccini preparati con esso. 

Non bisogna poi trascurare, nella patogenesi 
dell’artrite, il fattore endocrino, per cui si 
sono veduti spesso dei miglioramenti con 1 uso 
combinato di estratti tiroidei ed ovarici. fra 
le altre condizioni generali che possono avere 
importanza per la genesi dell’artrite, sono da 
menzionarsi l’anemia, l’ipertensione, la nefri¬ 
te, ecc., che possono agire nel senso di ridurre 
la resistenza e l’immunità, per difetti di eli¬ 
minazione e di metabolismo. 

fil. 

Dolori allo ginocchia per affezioni delle anche 

e dei piedi. 

A. Blencke (Die Medizinische Welt , 10 ago¬ 
sto 1929), rileva che le ginocchia possono es¬ 
sere sede di dolori per malattie delle articola¬ 
zioni ooxo-femorali e dei piedi, senza che nelle 
ginocchia stesse si rilevi la menoma alterazio¬ 
ne morbosa e senza che le parti affette, anche 
e piedi, siano dolenti. 

Così nell’artrite deformante dell’articola¬ 
zione ooxo-femorale si può, specie negli 
stadi iniziali, essere indotti in errori diagno¬ 
stici, perchè oltre il dolore e altri sintomi nel 
dominio dello sciatico e nella regione dorso- 
lombare, possono comparire dolori alle ginoc¬ 
chia che mettono il medico fuori strada. 

Al riguardo l’A. riporta la storia clinica di 
due casi capitati alla sua osservazione. 


Nel primo caso si trattava di una donna 
quarantenne che da circa un anno e mezzo 
lamentava dolori al ginocchio destro, che si 
esacerbavano con lo stare in piedi e con il 
cammino. Tutte le altre articolazioni erano 
indolenti e tutti i disturbi erano localizzati 
al ginocchio, nel quale si avvertiva solo un 
leggerissimo scricchiolio. Le molteplici cure 
locali e generali non ebbero alcun effetto. 
L’A. esaminò la donna completamente nuda 
e potette così constatare una rilevante devia¬ 
zione delle gambe nelle posizioni estreme di 
estensione e flessione dell’articolazione del¬ 
l’anca. D’altra parte l’esame radiologico met¬ 
teva in evidenza notevoli alterazioni de¬ 
formanti dell’articolazione coxo-femorale. Non 
v’era quindi alcun dubbio che esisteva una le¬ 
sione dell’anca la quale senza produrre alcun 
dolore locale rendeva dolente il ginocchio. 

Nel secondo caso si trattava di un giovanetto 
sedicenne che da circa un anno accusava do¬ 
lori al ginocchio destro e solo in questo. Ogni 
trattamento, come nel caso precedente, rima¬ 
se senza effetto. Il medico curante fece dia¬ 
gnosi di gonartrite cronica. L’A. riscontrò: 
adduzione della gamba destra, forte rotazione 
esterna e leggera flessione della coscia ed an¬ 
che in questo caso, come nel precedente, il 
bacino seguiva i movimenti dell’arto. Il sog¬ 
getto presentava il tipo costituzionale di Mi- 
kulicz ed una sindrome a di poso-geni tale, con¬ 
dizioni predisponenti alle alterazioni dell arti- 
colazione coxo-femorale che caratterizzano la 
malattia di Perthes. L’esame radiologico mise 
in evidenza una notevole alterazione della testa 
del femore. Malgrado le rilevanti alterazioni 
dell’articolazione coxo-femorale, questa era 
completamente indolente, mentre il dolore esi¬ 
steva solo nel ginocchio, che era assolutamente 
indenne. 

Fatti analoghi si verificano in alcune affe¬ 
zioni dei piedi, sopra tutto nel piede piatto in 
tutte le sue modalità, che può dar segno della 
sua presenza solo per l’esistenza di dolori alle 
ginocchia. Questi disturbi sono per lo più bi¬ 
laterali, ma possono essere anche unilaterali 
e dipendono dalle alterazioni statiche della 
gamba determinate dalla deformità del piede. 
Al riguardo è a rilevare che i piedi piatti pur 
non dando alcun disturbo localizzato diretta- 
mente ai piedi, possono dare diversi fenomeni 
a distanza che sono erroneamente attribuiti a 
sciatica, a gonartriti reumatiche, a lombag- 
gini. 

Una donna ventisettenne accusa da circa due 
anni e mezzo sofferenze alle ginocchia che com¬ 
parvero con una gravidanza, durante la quale 
la paziente era molto aumentata di peso. Ha 
tentato tutti i mezzi per liberarsi di queste sof¬ 
ferenze. I dolori sono localizzati a destra nella 
regione interna del ginocchio ed a sinistra 
all’interno della testa dell’epifisi della tibia. 
Le ginocchia anche all’esame radiologico non 
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presentano alterazioni di sorta. Esiste però pie¬ 
de piatto legamentoso bilaterale con completa 
scomparsa della volta plantare. Tuttavia i pie¬ 
di erano sempre rimasti indolenti. La corre¬ 
zione del piede piatto fece scomparire i dolori 
alle ginocchia. 

I tre casi su riferiti dimostrano la necessità 
di procedere all’esame sistematico di lutto l’ar¬ 
to in ogni caso di dolore ad un ginocchio so¬ 
pra tutto in quei casi nei quali quest’articola¬ 
zione non presenta alterazioni sufficienti a spie¬ 
gare le sofferenze accusate. 

Dr. 

Le artriti sifilitiche delle dita. 

Sono manifestazioni luetiche tardive; Fran- 
chein (Dermatologische Woch ., n. 30-31, 192 - 
richiama l’attenzione su di esse in quanto la 
etiologia può sfuggire. Sono dolorose, il dolore 
non cede che alla cura specifica. In un primo 
tempo si ha solo dolore, poi lesioni articolari 
cioè tumefazione per interessamento della cap¬ 
sula e versamento sinoviale. Tardivamente si 
giunge 1 sublussazioni delle articolazioni e de¬ 
viazione dell’asse del dito. Spesso sono simme¬ 
triche. La radiografia mostra i segni dell’ar¬ 
trite ulcerosa (?), ma nulla di specifico per 
la lues. 

La diagnosi si fa con l’anamnesi, la R. W., 
e il criterio ex juvantibus. 

La cura: mercurio, joduro di potassio, bi¬ 
smuto e arsenico. L’arsenobenzolo è il pi 
energico, spesso provoca esacerbazioni doloro¬ 
se che non devono fare interrompere il trat¬ 
tamento. 

L. Tonelli. 

TERAPIA. 

Insulino-resistenza nel diabete. 

Questa questione è assai variamente intesa 
dai varii studiosi. Rathery, Rudolf, Thoyer e 
Vil.lière (Bull. d. Soc. Méd. des Hòp. de Paris, 
n. 25, 1929) osservano come si debba anzitutto 
distinguere una falsa insulinoresistenza deri¬ 
vante da una delle tre seguenti cause: a) l’in¬ 
sulina è mal prescritta; o a dosi troppo pic¬ 
cole, o non frazionate a dovere, ecc.; b) il 
regime prescritto è male equilibrato; la me¬ 
dicazione insulinica non sopprime affatto la 
necessità di un regime appropriato al caso; 
c) molti diabeti possono avere decorso capric¬ 
cioso per molte cause. 

Oltre a questi casi esistono altri numerosi 
in cui si ha vera insulino-resistenza. Questa è 
relativamente frequente. Si può distinguere una 
insulino-resistenza completa in cui cioè l’insu¬ 
lina non manifesta alcuna influenza nè sullo 
stato generale nè sui fatti umorali (sangue e 
urine): questa forma è assai rara. Vi è poi 
l’insulino-resistenza parziale in cui in alcuni 
casi si hanno solo modificazioni cliniche dello 
stato generale, mentre i disturbi del metabo¬ 


lismo degli idrocarbonati si accentuano sempre 
più. In altri invece si ha anche una azione 
sul metabolismo ma solo in modo parziale, e 
così possono aversi vari altri modi di mani¬ 
festazione di questo stesso fenomeno. Queste 
insù lino- resi s te n z e sono molto frequenti nei 
diabeti consecutivi. Si deve concludere che 
l’insulinoterapia è efficace spesso ma non sem¬ 
pre. Tuttavia si deve sempre tentare nei dia¬ 
betici consuntivi ed in dosi sufTìcenli. Circa 
la causa della insulino-resistenza tutto pare ap¬ 
poggiare la teoria che ammette l’esistenza a 
ato dell’insulina, di un’altra sostanza scono¬ 
sciuta che deve intervenire nella fisiopatologia 
del diabete. 

L. Tonelli. 

L’uso degli zuccheri caramellati 
nel regime dei diabetici. 

Quando si scalda uno zucchero al di sopra 
del suo punto di fusione si trasforma in cara¬ 
mello: questo non è che un miscuglio di glico- 
sio e di una anidride che fu detta levulosane 
se lo zucchero caramellato era saccarosio, e 
glucosane se era glucosio; queste anidridi non 
differiscono dallo zucchero da cui derivano che 
per la perdita di una molecola d’acqua. Kerb 
in Germania riuscì ad isolare un tetraglicosano 
che fu noto col nome di salabrosio. Questo 
venne lungamente sperimentato in Germania 
allo scopo di vedere se potesse sostituire util¬ 
mente gli altri zuccheri nella alimentazione 
dei diabetici, e parve che ciò fosse possibile 
con vantaggio. Recentemente M. Labbé, R. 
Boulin, Gilbert-Dreyfus (Bull. Soc. Méd. des 
Hòp. Paris, n. 25, luglio 1929) hanno ripreso 
queste ricerche ma non con il salabrosio, 
bensì con gli zuccheri comuni caramellati ed 
essi concludono che la caramellizzazione dello 
zucchero, non trasforma per nulla questa so¬ 
stanza in modo da non influenzare la gli ce mia 
nè la glicosuria dei diabetici. Essa non offre, 
almeno, sugli idrati di carbonio abitualmente 
prescritti nella razione di questi malati, van¬ 
taggi tali da giustificare la preferenza. 

L. Tonelli. 

La cura dello shock con destrosio e insulina. 

Wade (Journ. oj thè Amer. Med. Tss., v. XC, 
n. 23, 1928) avrebbe ottenuto dei risultati assai 
superiori a quelli che si hanno con soluzioni 
saline o destrosio usati isolatamente. 

La posologia dell’A. è: 1000 cmc. di solu¬ 
zione di destrosio al 5-10 %, associata ad una 
quantità di insulina uguale alla porzione di 
1 unità di insulina per 3 gr. di destrosio. Il 
miglioramento si ha dopo iniettato 800 cmc. 
di questa soluzione. Questo trattamento secon¬ 
do FA. si dovrebbe istituire solo quando la 
pressione si abbassa sotto agli 8-9 citi, di mer¬ 
curio: è questa quella che Wade chiama so¬ 
glia critica della tensione arteriosa. 

L. Tonelli. 
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POSTA DEGLI ABBONATI. 

All’abb. n. 501-1: 

La bradicardia presentata deve essere riso¬ 
luta per la sua origine con l’esame elettro¬ 
cardiografico. 

Il terzo tono che si ascolta corrisponde alle 
così dette « sistoli in eco » che, secondo Lewis, 
derivano da contrazioni isolate auricolari du¬ 
rante la diastole ventricolare. 

T. Fontano. 

Al dott. C. G., da G. d. C. : 

La letteratura sui paratifi è vastissima. I più 
bei capitoli sono stati scritti da Schottmuller 
nel trattato di Molir e Staehelin, e da Widal 
nel trattato di Roger e Widal. 

T. P. 

Al dott. N. R., da C. : 

1) Non esiste una rivista italiana di labo¬ 
ratorio. 

2) Archivio italiano di Urologia, diretto dai 
proff. Alessandri, Bruni, Ferria, Gardini, La- 
sio. L. Cappelli, ed. Bologna. 

/ fil 

Al doti. S. C., da Roma: , 

A termini dell’art. 1 del decreto ministe¬ 
riale 2 dicembre 192G, la vaccinazione anti¬ 
tifica è obbligatoria per il personale addetto 
alla raccolta e allo smercio del latte. 

M. C. 

Al dott. F. R., da A.: 

11 decreto ministeriale 6 febbraio 1926 circa 
i programmi e le norme generali per gli esami 
di concorso ai posti di ufficiale sanitario non 
ha numero. 

M. C. 

Al dott. R. P., da G. : 

L’art. 6 del R. decreto legislativo 30 dicem¬ 
bre 1923, n. 2889, stabilisce che ogni labora¬ 
torio provinciale d'igiene e profilassi abbia due 
sezioni: l’ima medico-micrografica, l’altra chi¬ 
mica, e ciascuna deve avere un proprio diret¬ 
tore, rispettivamente medico o chimico. 

Quindi evidentemente le due sezioni sono in¬ 
dipendenti Luna dall’altra: però, soggiunge 
la legge, esse sono coordinate fra loro. A chi 
spetta questa coordinazione? Poiché lo stesso 
articolo succitato stabilisce che il medico pro¬ 
vinciale sovraintende, per la parte tecnica, al 
laboratorio provinciale, deve dedursi che al 
medesimo funzionario spetti la eventuale coor¬ 
dinazione fra le due sezioni. 

M. C. 

Al dott. G. Z., da Milano: 

Suggeriamo : 

Francia: La Presse Medicale , boulevard 
Saint-Germain 120, Paris (6 e). 


Inghilterra: The Lancet, Strand 123, Lon¬ 
don V. C. 1. 

Germania: Deutsche Medizinische Wochen- 
schrift , Viktoria-Luise Plalz, Berlin W. 30. 

Spagna: Medicina Ibera, Lacana 36, Madrid. 

Argentina: Semana Mèdica, Cordoba 2254, 
Buenos Aires. 

Stati Uniti d’America: The Journal oj thè 
American Medicai Association, North Dearborn 
Street, 535, Chicago, 111. 

A. P. 


VARIA. 

Radiofonia e sanitarii rurali. 

Il doti. A. Bianchini ha pubblicato su que¬ 
sto argomento nell’ Avvenire Sanitario un arti¬ 
colo in cui deplora che la radiodiffusione non 
venga utilizzata per la coltura specifica dei me¬ 
dici nelle campagne. Egli dice: « per i medici 
condotti cui certamente non dispiacerebbe di 
sentire di tanto in tanto l’autorevole voce di 
qualche scienziato della loro classe, nulla: 
delle più moderne cure e dei progressi gigan¬ 
teschi di ogni giorno in tutti i campi della 
medicina — della chirurgia — nelle nevrosi — 
nell’igiene — nelle malattie del lavoro ogni 
giorno più complesse e più varie,... nulla. Le 
Riviste? Infatti ci sono e buone, ma costano 
l’iradidio e non sempre sono a portata di ta¬ 
sche del medico condotto. Certo, ve ne sono 
anche di gratuite o semi : ma a che servono 
queste se non per lanciare qualche prodotto 
d’orpello? Ecco quindi uno scopo altamente 
nobile ed umano della radiofonia! ». Si occu¬ 
pa poi delle modalità e facilitazioni di acquisto 
degli apparecchi .riceventi e aggiunge: « dia¬ 
mo la possibilità a tutti i nostri colleghi di 
tutta Italia di avere un buon apparecchio eco¬ 
nomico, di facile manovra, che consenta loro 
di gustare anche della buona musica dalle no¬ 
stre stazioni e dalle cento stazioni europee. 

« Il resto, quello cioè delle conferenze scien¬ 
tifiche professionali, verrà : coloro che soprain- 
tendono ai programmi delle stazioni nostre e 
che hanno ricevuto il verbo del nostro Gover¬ 
no Nazionale, non lasceranno da parte la clas¬ 
se dei medici condotti e qualche cosa si farà 
anche per loro e per l’umanità. 

« Conosciamo dei Rettori di Università, me¬ 
dici e chirurghi e professori di gran grido, che 
sarebbero lieti di affidare al microfono qual¬ 
cuna ancora di quelle lezioni che, in tempi più 
o meno lontani, elettrizzavano l’ambiente, per¬ 
chè anche i loro vecchi allievi di tutta Italia 
le possano sentire ancora, così come una volta: 
così ritornerà, è vero, un po’ di nostalgia, ma 
lo spirito si risolleverà e tutti avranno la sen¬ 
sazione di essere veramente vicini e tutti con¬ 
fermeranno una volta di più che il mondo 
realmente cammina e fa passi da gigante ». 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA. 0 


CONTROVERSIE GIURIDICHE 


11. - Limitazione dell’attività professionale e titolo 
di specialista. 

È stato già ben chiarito che la legge vieta 
l’uso della qualifica di specialista e non l’eser¬ 
cizio di una data specialità. Il medico chirur¬ 
go, iscritto neH’albo degli ordini, può limitare 
la sua attività alla cura di determinate malat¬ 
tie o ad un particolare ramo della medicina e 
chirurgia anche se Lobbie tto di esso costitui¬ 
sca, generalmente, una vera e propria spe¬ 
cialità. 

Ma è stato segnalato alla nostra attenzione 
questo quesito: chi circoscrive la propria at¬ 
tività professionale, può specificarla negli av¬ 
visi al pubblico? Per es. : N. N. « Malattie del¬ 
l’apparato respiratorio »; « Gabinetto odon¬ 

toiatrico »; « Cuore e circolazione », e simili. 
Si è osservato che, con queste e con altre for¬ 
mule analoghe, si può dissimulare la designa¬ 
zione della qualità di specialista, per la quale 
occorre invece il titolo previsto dalla legge. 

Se questa vieta l’uso della qualifica, è da ri¬ 
tenere che non si possa nemmeno farne indi¬ 
cazione con forme sia pure attenuate o ma¬ 
liziose. 

A noi non sembra che, astrattamente, il 
dubbio abbia seria consistenza. È vietato, co¬ 
me si è detto, l’uso della qualifica di specia¬ 
lista. La parola, in questo caso, ha particolare 
importanza; per disposizione di legge, essa ha 
un significato specifico e designa una data qua¬ 
lità di accreditamento e una preparazione più 
intensa, acquisita con mezzi e procedimenti 
adeguati, e riconosciuta dagli organi compe¬ 
tenti. Chi si qualifica « consulente legale » 
non fa uso del titolo di <c avvocato ». A questa 
ultima qualificazione corrisponde una partico¬ 
lare situazione giuridica e professionale. 

Il consulente legale svolge una attività che 
non presuppone necessariamente il titolo di 
avvocato: Luna qualificazione non può, quin¬ 
di, corrispondere o equivalere all’altra. Os¬ 
servazione analoga si può fare per il titolo di 
specialista. Il concetto che vogliamo fissare è 
questo: la parola ha, in questi casi, un signi¬ 
ficato caratteristico e specifico. La simulazio¬ 
ne artificiosa è possibile; ma è necessario che 
la qualificazione apparente sia tale che possa 
dedursene l’attribuzione del titolo di specia¬ 
lista. 

Il medico che limita il campo della propria 
attività, può segnalare al pubblico questa limi¬ 
tazione obbiettiva. Sinché egli aggiunge al pro¬ 
prio titolo professionale la indicazione di un 


ramo della medicina e chirurgia o di deter¬ 
minate malattie, non si attribuisce la quali¬ 
fica di specialista: egli fa una comunicazione 
che è diretta a far conoscere l'obbietto nor¬ 
male della sua attività. Da questo punto di 
vista, sembrano a noi legittime le specifica¬ 
zioni sopra indicate, perchè il medico chirurgo 
nè si attribuisce esplicitamente una qualifica 
che non gli spetta, nè usa una formula artifi¬ 
ciosa che possa indurre persone di normale 
capacità a considerarlo specialista. 

È da ritenere, anzi, che non soltanto non sia 
violata la legge concernente l'uso della qua¬ 
lifica, ma non si faccia nemmeno cosa sconve¬ 
niente dal punto di vista deontologico e della 
correttezza professionale. 

La simulazione può verificarsi nei casi in 
cui le designazioni dell’oggetto dell’attività 
e di altri titoli siano tali da far credere che 
quel professionista sia o si presenti come uno 
specialista. Questa indagine deve esser fatta 
caso per caso. Può essere rilevante per esempio 
la designazione di un corso di perfezionamento 
nella materia che è indicata come oggetto del¬ 
l’attività, specialmente se si tratti di un corso 
che possa essere considerato, ma non sia, di 
specializzazione. 

Se, invece, il medico chirurgo aggiunge al 
proprio nome e cognome e al titolo professio¬ 
nale la designazione obbiettiva di un ramo della 
medicina e chirurgia o di determinate malat¬ 
tie, soltanto per indicare e circoscrivere il 
campo della propria attività, è da ritenere che 
agisca legittimamente. Sono da considerare le¬ 
cite, per es., queste designazioni: dottor N. N. 

« medicina interna »; « chinirgia generale »; 
f( ostetricia »; « gabinetto dentistico » e simili. 

III. - Effetti de 11’annui lamento di un atto ammi- 

nl'trativo: stipendi arretrati - danni - competenza. 

Segnaliamo una importante sentenza della 
Corte di Cassazione circa la competenza a co¬ 
noscere delle azioni conseguenziali alla pro¬ 
nuncia di illegittimità di un atto o provvedi¬ 
mento amministrativo. Per intendere meglio 
la risoluzione, si consideri il caso concreto. 

Un impiegato fu licenziato. Ricorse al Con¬ 
siglio di Stato in sede giurisdizionale, il quale 
dichiarò illegittimo e annullò il provvedimen¬ 
to. L’impiegato chiese gli stipendi arretrati 
(utili mancati) e il risarcimento delle altre 
conseguenze dannose, costituenti diminuzione 
del patrimonio. La Corte di Cassazione, Se¬ 
zioni Unite, con sentenza 4-27 luglio 1929, nu¬ 
mero 3047, ha distinto gli stipendi arretrati 
dai veri e propri danni, « II provvedimento 


(•) La presente rubrica è affidata all’avv. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, consulente 
legale del nostro periodico. 
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giurisdizionale del Consiglio di Stato, dice la 
sentenza, se annulla il licenziamento, impor¬ 
ta la reintegrazione dell’impiegato nello statu 
quo ante; per effetto di esso rivive l’atto am¬ 
ministrativo di nomina e di assegnazione di 
emolumenti e l’impiegato, se non ha prestato 
la sua opera per effetto di un ordine, a cui 
non poteva sottrarsi, si considera essere stato 
virtualmente presente nel servizio. Dal che 
consegue che l’attribuzione degli stipendi non 
riscossi non è ristoro di danni su utili man¬ 
cati, bensì una conseguenza accessoria del ri¬ 
pristino della precedente situazione giuridica. 

Il giudicare quindi se per circostanze partico¬ 
lari la corresponsione degli stipendi ed asse¬ 
gni debba mancare od essere ridotta, rientra 
nelle attribuzioni di quell’organo giurisdizio¬ 
nale che è chiamato a reintegrare i diritti de¬ 
gli impiegati ». 

Questa risoluzione porta alle ultime conse¬ 
guenze un criterio che già risultava dall orien¬ 
tamento della giurisprudenza del Consiglio di 
Stato e della Corte di Cassazione. 

Già altra volta avvertimmo che la V Sezione 
affermò la propria competenza a dichiarare 
l’obbligo della pubblica amministrazione di 
corrispondere, nel caso di annullamento della 
deliberazione di licenziamento, gli stipendi ar¬ 
retrati, riservata all’autorità giudiziaria soltan¬ 
to l’azione di vero e proprio risarcimento di 
danni. 

L’annullamento dell’atto illegittimo, consi¬ 
derò il Consiglio di Stato, determina la rico¬ 
stituzione del rapporto d’impiego e, quindi, 
della situazione giuridica anteriore al licenzia¬ 
mento, come se questo non fosse avvenuto: gli 
stipendi arretrati sono dovuti non a titolo di 
danno ma in forza dello stesso rapporto che 
rivive per tutti gli effetti, come se non fosse 
stato rotto. 

Questa risoluzione è stata discussa special- 
mente in dottrina. La Corte di Cassazione, alla 
quale fu prodotto ricorso per incompetenza 
contro la prima decisione del Consiglio di 
Stato, confermò quella risoluzione e, con al¬ 
tre sentenze successive, riaffermò lo stesso 
principio. Ora, come si è detto, ne trae le ul¬ 
time conseguenze dichiarando che, annullato 
il licenziamento, se l’organo di giustizia am¬ 
ministrativa non ha pronunziato, circa la di¬ 
chiarazione dell’obbligo di pagare gli stipendi 
arretrati e se l’ente si rifiuta di corrisponderli, 
la relativa azione è di competenza della giuri¬ 
sdizione amministrativa, la quale deve anche 
accertare se ed in quale misura gli stipendi 
arretrati siano dovuti. 

Noi dubitiamo della esattezza e della utilità 
pratica della risoluzione che risulta dalla sen¬ 
tenza 17 luglio 1929, n. 3047. La quistione 
però è troppo complessa e strettamente giuri¬ 
dica : non sarebbe quindi possibile esaminarla 
compiutamente in una breve nota, che ha sco¬ 
po strettamente informativo. Certamente, si 
deve tener conto di questa autorevolissima ten¬ 


denza, agli effetti pratici. Nei casi di contesta¬ 
zione per licenziamento o per sospensione dal¬ 
lo stipendio, conviene seguire questa via : chie¬ 
dere, col ricorso, allargano di giurisdizione 
amministrativa competente, l'annullamento del 
provvedimento e la dichiarazione dell’obbligo 
di corrispondere gli stipendi arretrati; se la 
decisione accoglie l’una e l’altra domanda, si 
provvede alla esecuzione per via amministra¬ 
tiva; qualora invece sia soltanto annullato il 
licenziamento, senza pronunzia circa l’obbligo 
del pagamento degli stipendi arretrati, può 
l’interessato fare istanza all’ente e all’autorità 
tutoria per il mandato di pagamento; nel caso 
di rifiuto, sempre s’intende relativamente agli 
stipendi arretrati, l’interessato dovrebbe ricor¬ 
rere in sede giurisdizionale per il risarcimento 
dei veri e propri danni, si deve citare in giu¬ 
dizio innanzi all’autorità giudiziaria. 

Come abbiamo detto, questa sentenza com¬ 
plica praticamente le azioni che tendono alla 
reintegrazione della situazione giuridica e pa¬ 
trimoniale pregiudicata dall’atto illegittimo. 
È da sperare che l’orientamento attuale sia 
rettificato. Secondo noi, gli stipendi non cor¬ 
risposti per il servizio non prestato in dipen¬ 
denza del licenziamento, costituiscono una 
conseguenza dell’atto illegittimo e sono ele¬ 
menti del danno. Bisogna però attenersi, pra¬ 
ticamente, all’indirizzo della giurisprudenza 
del Collegio supremo. 

IV. - Dispensa dal servizio per inidoneità fisica. 

L’impiegato può essere dispensato dal servi¬ 
zio per inidoneità fisica, previo s’intende ac¬ 
certamento rigoroso. Generalmente, si provve¬ 
de mediante visita medica collegiale. Ma oc¬ 
corre che l’interessato sia preavvertito dello 
scopo della visita, perchè egli possa essere in 
grado di concorrere, nel suo interesse, agli ele¬ 
menti che devono essere valutati per un giudi¬ 
zio tecnico avente ujia finalità specifica. Que¬ 
sto criterio già accolto dalla giurisprudenza, è 
stato confermato dalla V Sezione del Consiglio 
di Stato, con decisione 26 luglio 1929, n. 450. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Vaccinazione antidifterica. 

Il Ministero dell'Interno (Direzione Generale 
della Sanità Pubblica, Div. VI, Sez. I) ha dira¬ 
mato ai Prefetti del Pegno, all’Alto Commissa¬ 
rio di 'Napoli ed al Governatore di Roma una 
circolare a firma dell'on. Mussolini, in data 21 
dicembre 1929-VIII, n. 2030/2 D, la quale costi¬ 
tuisce una messa a foco precisa, accurata e lam¬ 
pante sulla vaccinoprofilassi della difterite. Sti¬ 
miamo utile di riportarla quasi integralmente: 

Le manifestazioni di difterite, divenute più 
frequenti in questi ultimi anni, in Italia come 
in altri Paesi, congiunte spesso con una mag¬ 
giore gravità delle forme morbose, hanno richia¬ 
mata l’attenzione degli studiosi sul valore pra¬ 
tico dei mezzi ed interventi adottati per preve¬ 
nire e per combattere la diffusione epidemica 
della malattia, alla quale migliaia di giovani vite 
danno annualmente un doloroso contributo. 

Si è dovuto, invero, riconoscere che, malgra¬ 
do l’opera più attiva e le più intense risorse 
della profilassi generale e di quella specifica (iso¬ 
lamento, disinfezioni, iniezioni preventive di sie¬ 
ro, ricerca dei portatori ed accertamento degli in¬ 
dividui recettivi all’infezione), la malattia per¬ 
siste tuttora, serpeggiando spesso con manifesta¬ 
zioni sporadiche, le quali determinano, di tanto 
in tanto, lo sviluppo di focolai epidemici, talora 
anche importanti. 

E ciò perchè nella diffusione del contagio han¬ 
no grande importanza sia le forme lievi di difte¬ 
rite, sia il gran numero di individui sani por¬ 
tatori di bacilli, che sfuggono alla conoscenza 
delle Autorità sanitarie e, quindi, alle misure 
di profilassi. 

Questa difficoltà di potere attuare una rigorosa 
e rassicurante profilassi in lutti i casi di difte¬ 
rite, anche i più lievi, e contro i portatori di 
bacilli, ha fatto rivolgere le indagini e gli sforzi 
degli studiosi alla ricerca di mezzi atti ad au¬ 
mentare la resistenza organica verso la malattia 
o, meglio, a conferire una immunità attiva e 

duratura contro di essa. 

Si sono andati, quindi, moltiplicando gli stu¬ 
di sull'argomento, ed in questi ultimi anni i re¬ 
sponsi del laboratorio e della esperimentazione, 
fatta con tutto il rigore e controllo scientifico, 
sono stati concordi nell'indicare la vaccinazione 
antidifterica come il mezzo più efficace per pre¬ 
venire la malattia. 

Queste vaccinazioni antidifteriche, proposte dal 
Behring ed attuate con l’iniezione di miscela di 
tossina-antitossina, hanno di già avuto la san¬ 
zione di accurate applicazioni su larga scala nel¬ 
l'uomo, tutte confermanti l’alto valore profilat- 

tico. • ,. 

La scoperta dell’anafossina difterica, fatta cu 

recente dal Ramon, è venuta ad arricchire la 

profilassi della difterite di un nuovo mezzo di 

lotta, di più agevole impiego, innocuo e di sicuro 

potere immunizzante. 

Presentemente la vaccinazione antidifterica con 
anatossina, si va sempre più imponendo, vincen¬ 


do le esitazioni che ancora si opponevano alla 
larga adozione di questo trattamento immuniz¬ 
zante. 

Si hanno, perciò, dati sicuri per passare alla 
pratica applicazione di così importante presidio 
profilattico per una lotta più efficace contro la 
difterite, e su ciò si richiama la particolare at¬ 
tenzione delle EL. LL. acchè esaminino e curino 
il modo migliore di diffondere la pratica vacci¬ 
nale, avendo per norma e per guida le istruzioni 
e le direttive determinate dalla Commissione no¬ 
minala da questo Ministero per lo studio dellim- 
portante argomento, che si ritiene utile riassu¬ 
mere brevemente. 

* # * 

Nozioni sull’anatossina difterica. — L'anatos¬ 
sina s; ottiene trattando la tossina difterica con 
formalina, e tenendo questa miscela in stufa a 
38° gradi per qualche settimana. 

Con tale trattamento la tossina perde comple¬ 
tamente il potere tossico, mentre conserva le sue 
proprietà antigene. 

L’inoculazione di essa è innocua, e conferisce 
nei soggetti trattati una immunità attiva, la 
quale è stabile e dura molto a lungo. 

Per queste proprietà, congiunte alla facilità di 
poter in breve tempo provvedere alla preparazio¬ 
ne di grandi scorte di essa, l’anatossina viene a 
costituire un prodotto di elezione per le vaccina¬ 
zioni antidifteriche. 

L’anatossina è preparata dagli Istituti vaccino¬ 
geni e sieroterapici appositamente autorizzati alla 
preparazione, sotto il controllo dello Stato, e vie¬ 
ne posta in commercio in fiale dosate. Il potere 
antigeno, e quindi l’efficacia di essa, viene con¬ 
trollato con la prova biologica delle cavie, e con 
la prova in vitro della flocculazione. 

Modi di impiego. — La via d’elezione per il 
trattamento vaccinale è la sottocutanea, perchè 
questa dà il maggiore affidamento di efficacia; 
possono eventualmente essere usale la via farin¬ 
gea e quella nasale; in questi due ultimi casi 
l'anatossina deve essere applicata mediante pol¬ 
verizzazione, mentre la semplice instillazione non 
ne garantirebbe il risultato. 

Le sedi elettive per le iniezioni sono le regioni 
glutee e il dorso. Di regola si devono praticare 
tre iniezioni rispettivamente di cc. ]A, 1, e 1 Vt. 
di anatossina, distanziando la prima iniezione 
dalla seconda di tre settimane, e la seconda dal¬ 
la terza di due settimane. 

Per le polverizzazioni faringee o nasali si ado¬ 
pera 1 cc. di anatossina per volta ed esse devono 
essere fatte preferibilmente in tre cicli di tre 
giorni consecutivi per ciascuno, distanziati tra 
di loro di almeno 10 giorni. 

Reazioni vaccinali e controindicazioni della 
vaccinazione. — Nel trattamento sottocutaneo di 
solito non si hanno notevoli reazioni; talora si 
hanno reazioni generali e locali di lieve entità, 
più spesso edema e rossore al punto di innesto 
di breve durata; talvolta reazione febbrile che 
raramente può raggiungere i 38° c. Queste rea¬ 
zioni sono più frequenti negli adulti, mentre 
sono rare ovvero molto lievi nei bambini. 
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Rappresentano controindicazioni al trattamento 
con anatossina per via sottocutanea le malattie 
intercorrenti, le malattie cutanee, l'albuminuria, 
l insulFicienza epatica, gli stati di deperimento 
organico. 

Le polverizzazioni per via faringea e nasale non 
danno luogo a reazioni di sorta; i risultati sono, 
però, inferiori alla analossivaccinazione per via 
ipodermica. 

In ogni caso, esse sono controindicate in caso 
di malattie faringo-nasali e polmonari. 

Immunità determinata dall’anatossina. — Fin 
dalle prime applicazioni nei soggetti trattati si 
ha comparsa dell’immunità, la quale, è evidente 
otto giorni dopo la prima iniezione (reazione di 
Schick negativa;, e si rende completa una setti¬ 
mana circa dopo l’ultima applicazione. 

Di guisa che per ottenere lo stato refrattario 
dell’individuo trattato occorrono, tutt’al più, sei 
settimane nel trattamento ipodermico, ed un 
mese in quello per polverizzazioni. 

L’immunità attiva, così conseguita, è stabile 
e dura lungamente. 

IÌTÀ E TEMPO PREFERIBILI PER LA VACCINAZIONE AN¬ 
TIDIFTERICA. — Età. — Essa può praticarsi in 

tulle le età , ma è sopratutto l’età infantile la più 
indicata. 

Nel primo anno di vita, avendosi generalmente 
una maggiore resistenza all’infezione, non ren- 
desi necessaria! praticare la vaccinazione anti¬ 
difterica. 

Da uno a due anni si ha la massima recettività 
alla malattia, ed è questa l’età più favorevole per 
la vaccinazione antidifterica, anche perchè viene 
bene sopportata. 

L’età prescolastica (2-5) e quella solastica (6-14) 
sono anche indicate, sia per il grandissimo nu¬ 
mero dei recettivi, sia per la maggiore facilità 
di contagiarsi di difterite. 

La vaccinazione antidifterica va, quindi, ese¬ 
guita con particolare riguardo nelle scuole, -nei 
collegi, negli asili ed istituti per bambini, nei 
brefotrofi, ed in genere in tutte le collettività in¬ 
fantili, avendo cura di applicare lo stesso sistema 
di trattamento per lo stesso gruppo di individui 
in modo da avere risultati ben comparabili. 

Tempo. — Quanto al tempo, tutte le stagioni 
e tutti i mesi sono propizi alla vaccinazione. È 
però preferibile praticarla alla fine di estate, sia 
perchè le recrudescenze epidemiche della difte¬ 
rite si manifestano col principio dell’inverno, sia 
perchè la riapertura delle scuole può favorire la 
diffusione del contagio. 

Poiché la vaccinazione rappresenta essenzial¬ 
mente misura preventiva, non si deve attendere 
la manifestazione di casi di difterite per attuarla. 

Durante un'epidemia in atto, la vaccinazione 
non sempre può riuscire a soffocare la diffusione 
della malattia, data la lentezza della immuniz¬ 
zazione. 

In queste circostanze deve preferirsi la siero- 
profilassi, la quale dà una protezione immediata 
contro la difterite, sebbene di breve durata, circa 
tre settimane, e rappresenta, perciò, una risorsa 
pronta e considerevole per la difesa delle persone 
maggiormente esposte al contagio. 

Fronteggiati così i pericoli più urgenti, può ed 
anzi deve attuarsi la vaccinazione con anatossina. 
I due trattamenti — siero-profilassi e anatossi- 


v acci il azione — possono applicarsi anche contem¬ 
poraneamente senza dar luogo ad inconvenienti 
di sorta. Si suole, a tale scopo, iniettare ai bam¬ 
bini minacciati di contagio difterico miscuglio di 
siero antidifterico (500-1000 U. I.) e di anatos¬ 
sina (1/2 - 1 cmc.). 

Estensione da dare al trattamento vaccinale e 
controllo dell’esito di esso. — Presentemente la 
scienza possiede nella reazione di Schick il mezzo 
per discernere gli individui recettivi da quelli 
refrattari alla difterite. 

Così, a stretto rigore, dovrebbero sottoporsi alla 
vaccinazione soltanto quelli che rispondono po¬ 
sitivamente alla prova di Schick. 

Però, in pratica, ciò non sempre è possibile, nè 
riesce agevole, specialmente quando si tratta di 
praticare vaccinazioni in massa. 

In tal caso, data l’innocuità del trattamento, è 
cons : gliabile sottoporre tutti i bambini alla vac¬ 
cinazione. 

Nelle collettività, specialmente dove è possTnle 
e dove si può fare rassicurante sorveglianza, è 
opportuno praticare la prova di Schick prima e 
dopo la vaccinazione per rendersi esatto conto 
della recettività o meno alla difterite dei singoli 
soggetti, e per accertare la comparsa ed eventual¬ 
mente la durata della immunizzazione. 

Avendone la possibilità, per il controllo del¬ 
l’esito si può anche praticare la ricerca ed il do¬ 
saggio dell’antitossina nel siero dei. vaccinati. 

* * * 

Tutto quanto si è esposto nei riguardi della 
vaccinazione antidifterica mediante l’anatossina 
sta a provare l’innocuità e l’utilità del tratta¬ 
mento. 

La diflerite, sebbene dia ora minore mortalità 
che nel passato, a seguito dell’impiego del siero 
antidifterico, è pur sempre una malattia grave 
che ingenera terrore nelle famiglie, e che in Ita¬ 
lia dà annualmente circa 3000 morti di bambini. 

La vaccinazione antidifterica viene a' togliere 
questo incubo, dando alle madri la sicurezza che 
i. loro piccoli non possono cadere vittima della 
malattia, ed alle Autorità sanitarie la fiducia di 
potere prevenire con successo la diffusione di epi¬ 
demie con la speranza di ottenere, a breve sca¬ 
denza, la riduzione e la scomparsa della difterite. 

Essa, perciò, non può che essere accolta con il 
massimo favore dal pubblico e dalle famiglie, e 
ad infondere questa fiducia occorre la intima 
collaborazione dei medici, tutti con le Autorità sa¬ 
nitarie, nonché una larga efficace azione di pro¬ 
paganda popolare insieme ad una sufficiente or¬ 
ganizzazione di servizi. 

Istruzioni tecniche per i medici. — Trattandosi 
di un metodo di immunizzazione, entrato da 
poco nella pratica e del quale possono, non sem¬ 
pre e da tutti, essere ben note le modalità del¬ 
l’applicazione, questo Ministero ha in corso di 
preparazione apposite istruzioni tecniche pei me¬ 
dici, acciò questi siano maggiormente edotti dei 
problemi etiologici, clinici e profilattici della 
difterite. 

Le EE. LL. dovranno in ogni modo curare che 
da parte dei sanitari venga dato il maggior con¬ 
corso per preparare l’opinione pubblica e quella 
delle famiglie ad accogliere con fiducia la vacci¬ 
nazione antidifterica. 
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All’uopo rendesi necessario addivenire a pre¬ 
ventivi accordi, con l’Ordine e con il Sindacato 
dei medici-chirurghi, al fine di attuare, nel 
modo migliore, efficace ed intensa opera di di¬ 
vulgazione del nuovo metodo di prevenzione del¬ 
la difterite presso le famiglie ed il pubblico, 
svolgendo cicli di conferenze e curando la pub¬ 
blicazione di articoli sull’argomento. 

Propaganda popolare. — Tutti i mezzi dovran¬ 
no essere adottati per convincere il pubblico e le 
famiglie del grande beneficio sanitario connes o 
con una larga applicazione del trattamento vac¬ 
cinale antidifterico mediante l’anatossina, con 
cui si mira non solo a risparmiare da morte 
tante giovani esistenze, ma anche ad evitare le 
gravi conseguenze che spesso lascia la difterite, 
quando non riesce mortale. 

In questo campo le EE. LL. troveranno valido 
concorso nella Federazione Provinciale dell’Opera 
Nazionale per la protezione della Maternità e 
dell’Infanzia, nell’Opera Nazionale Balilla, nel¬ 
l’Opera Nazionale nel Dopolavoro, iydla Croce 
Rossa Italiana, nonché nelle altre Istituzioni che 
dedicano la propria attività alla propaganda igie- 
nico-sanitaria. 

Grande importanza assume la propaganda eser¬ 
citala nelle scuole. I direttori scolastici, i mae¬ 
stri, i medici scolastici che sono a contatto con 
le famiglie possono spiegare utile opera di di¬ 
vulgazione e di persuasione presso di esse, ed il 
loro prezioso concorso deve essere dalle EE. LL. 
ottenuto mediante opportune intese con le Au¬ 
torità scolastiche. 

In questo campo ogni concorso morale ed ogni 
buona volontà di Enti pubblici e di privati rie¬ 
sce grandemente utile, ed è soltanto dallo sforzo 
concorde di tutti che si potranno ottenere reali 
vantaggi nella lotta contro la difterite. 

Esecuzione delle vaccinazioni. — Mancando 
fino ad ora disposizioni legislative che rendano 
obbligatoria la vaccinazione antidifterica, questa 
non può che essere volontaria, pur avendo cura 
di estenderla al maggior numero possibile dei 
gruppi di popolazione infantile maggiormente 
esposti. 

In primo tempo per preparare l’opinione pub¬ 
blica è bene limitare il provvedimento al Comu¬ 
ne capoluogo ed ai grossi centri, nei quali la 
organizzazione dei servizi sanitari dia maggiore 
affidamento di esatta esecuzione e di rigoroso 

controllo. . 

Le vaccinazioni antidifteriche dovranno anzi¬ 
tutto eseguirsi nelle collettività giovanili, negli 
ospizi, nei ricoveri e negli ospedali infantili, nei 
brefotrofi, nelle scuole, e tra il personale sanita¬ 
rio/e di assistenza addetto alla cura dei difterici. 

Nelle collettività esse verranno preferibilmente 
affidate ai sanitari degli Istituti, ai medici sco¬ 
lastici ovvero ad altri sanitari appositamente de¬ 
legati, sotto la direzione dell’Ufficio d’igiene, e 
possibilmente con il concorso di uno specialista 
in Pediatria. 

Nelle sedi di Università il servizio può anche 
essere effettuato d’intesa col Clinico pediatra ed 
utilizzando il personale della clinica. 

Dove esistano ambulatori per la maternità e 
l’infanzia si dovranno prendere accordi coi diri¬ 
genti degli stessi per l’applicazione del tratta¬ 
mento nei bambini che li frequentano. 


E opportuno, anche, prendere accordi con i di¬ 
rigenti le colonie marine e montane permanenti 
o Temporanee, nel senso di stabilire che per l’am¬ 
missione in esse costituirà titolo di preferenza 
l’aver subita la vaccinazione antidifterica, come 
pure per determinare le modalità per una even¬ 
tuale applicazione di questa nelle colonie stesse. 

Per agevolare e diffondere il trattamento nella 
popolazione infantile le EE. LL. dovranno, inol¬ 
tre, curare che, presso l’Ufficio di Igiene Comu¬ 
nale, presso le Cliniche universitarie, presso gli 
Ospedali infantili, ovvero presso altre Istituzioni 
sanitarie esistenti 'siano istituiti posti perma¬ 
nenti per la vaccinazione antidifterica, sul tipo 
di quelli esistenti per la vaccinazione antivaio¬ 
losa, richiamando su di essi l’attenzione dei me¬ 
dici e della popolazione. 

Le vaccinazioni potranno essere eseguite anche 
da medici privati, a cura della famiglia del bam¬ 
bino, ma di ciascun trattamento deve essere data 
dal medico che lo pratica, notizia per iscritto 
all’Ufficio di igiene, con la indicazione del nome 
cognome paternità età del bambino, del metodo 
impiegato, e del numero delle applicazioni ese¬ 
guite. 

Le EE. LL., vagliate le condizioni dei singoli 
Comuni della Provincia, dovranno al più presto 
determinare se e dove convenga sia praticata la 
vaccinazione antidifterica, concretando con le ri¬ 
spettive Autorità la organizzazione dei servizi 
relativi,. 

In caso di necessità sia per la manifestazione 
di epidemia di difterite, sia anche come misura 
preventiva nelle località notorie per l’endemicità 
della difterite, le EE. LL. ed i Podestà potranno, 
con apposita ordinanza, ai sensi deli’art. 125 del 
Testo Unico delle leggi sanitarie 1° agosto 1907 
n. 636, eie 153 della legge comunale e provin¬ 
ciale, rendere obbligatoria detta vaccinazione 
nelle scuole primarie, e nei bambini da 1 a 5 
anni. 

Registrazione e controllo delle vaccinazioni. 
— Ogni trattamento di vaccinazione antidifterica 
deve essere denunziato all’Ufficio di Igiene con 
apposito modulo contenente le indicazioni sulle 
generalità ed età del vaccinato; sulle modalità 
del trattamento (dosi, via di applicazione e nu¬ 
mero delle applicazioni), sugli eventuali controlli 
praticati (prova di Schick), sulle circostanze epi¬ 
demiologiche nelle quali fu applicato (condizioni 
normali, manifestazioni di casi nella famiglia, 
nella scuole; periodo epidemico), e sull’eventuale 
applicazione della siero-profilassi. 

A cura dell’Ufficio di Igiene sarà tenuta esatta 
registrazione di tutti i vaccinati, con le indica¬ 
zioni sopraesposte, e sarà gratuitamente rilascia¬ 
to su richiesta il certificato di eseguita vaccina¬ 
zione antidifterica. 

Valutazione dei risultati della vaccinazione. 
— Assume particolare importanza la esatta va¬ 
lutazione dei risultati che verranno a conseguirsi 
con l’adozione di questa nuova misura profilat¬ 
tica, per ora da limitarsi, come si è detto, a lo¬ 
calità e gruppi di popolazione ben controllabili- 
Da un sereno esame di essi la Sanità Pubblica 
attende di ricavare utili norme per una possibi¬ 
le adozione di provvedimenti riflettenti 1 obbli¬ 
gatorietà della vaccinazione antidifterica. 
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E, perciò, occorre la massima cura e diligenza 
da parte dei medici e degli uffici comunali di 
Igiene. 

Per ciascun caso di difterite, che si manifestas¬ 
se in seguito, si dovrà indagare se il colpito ha 
subita la vaccinazione od anche la siero profi¬ 
lassi; accertare il tempo intercorso fra la vacci¬ 
nazione e la malattia, e ciò distintamente per i 
casi semplicemente vaccinati e per quelli anche 
siero-profilassati. Brevi notizie dovranno pure es¬ 
sere raccolte sull’applicazione delle altre misure 
di profilassi (isolamento, disinfezione) e ciò per 
un esatto apprezzamento della efficacia del me¬ 
todo immunizzante. 

Di tutte le vaccinazioni eseguite e dei risultati 
ottenuti sarà fatto un resoconto annuale da tra¬ 
smettersi a questo Ministero. 

Spese per il servizio delle vaccinazioni anti¬ 
difteriche. — Trattandos 1 di un servizio essen¬ 
zialmente profilattico, le spese sono a carico del 
Comune con il concorso della Provincia da de¬ 
terminarsi dalle EE. LL. a norma dell’art. 8 del 
R. D. legislativo 30 dicembre n. 2889. 

Nei posti di pubblica vaccinazione, e sempre 
quando questa non sia stata resa obbligatoria, e 
sempre che non si tratti di collettività o di ap- 
plicaz : one in bambini frequentanti scuole pub¬ 
bliche primarie, si potrò richiedere alle fami¬ 
glie il rimborso del puro costo dell’anatossina, 
restando in ogni modo gratuito il trattamento. 

Questo Minuterò, nei limiti delle disponibilità 
dei fondi per la profilassi delle malattie infettive, 
cercherà di aiutare, nel miglior modo, il fun¬ 
zionamento dei servizi in parola, assicurando, al¬ 
meno in primo tempo, il proprio concorso sotto 
forma di concessione di sussidi, o di assegna¬ 
zione di scorte di anatoss : na. 


Cronaca del movimento professionale. 

Un giustificato allarme? 

Riceviamo: 

In questi giorni si è discusso sul trattamento 
di quiescenza dei sanitari, e ciò nel Congresso 
dei medici condotti. 

È strano che non solo le classi più interessate 
dei medici ospedaVeri e ufficiali sanitari, ma 
neppure la massima parte degli stessi medici 
condotti sappiano la essenza fondamentale del 
problema che deve gravemente decidere della loro 
sorte. Solo fuggevolmente si è appreso (da qual¬ 
che giornale della classe) che i medici condotti 
con questa riforma Intendono migliorare la loro 
posizione di quiescenza ritirandosi ancor giovani 
e con una pensione migliore dell’attuale; e ciò 
sopprimendo i massimi attuali,, i quali poi an¬ 
drebbero ad elevare le attuali pensioni scadenti 
di tutti gli altri destinati a ritirarsi innanzi, 
tempo (60-65 anni). 

Apparentemente tutto è logico, ma, ponderan¬ 
do la cosa con serietà, si smaschera subito che, 
se la cosa va precisamente in questi termini, co¬ 
stituisce un madornale errore. Difatti (senza 
neppure soffermarsi al fatto che non è neppure 


concepibile come una classe si possa spogliare 
da sè stessa di un grande privilegio per un be¬ 
neficio ipotetico) qui ognuno vede al primo at¬ 
timo che il beneficio per i sanitari da pensio¬ 
nare anticipatamente ò solo momentaneo, rima¬ 
nendo con tale anticipato ritiro sempre una pen¬ 
sione di lame (circa lire 5 mila annue), e che 
il ridicolo, minimo, momentaneo miglioramento 
die ne deriverebbe costituirebbe la peggiore cosa 
che noi faremmo ad un’altra classe. 

Se si intende risolvere il grave problema, esso 
è risolvibile solo coH’aunienlare i contributi (co¬ 
me in qualsiasi allra assicurazione). 

Se un tale tentativo è in qualche modo spie¬ 
gabile da parte dei medici delle durissime con¬ 
dotte di campagna, i qual : guardano quasi con 
orrore la possibilità, la disgrazia di perdurare in 
tale miserrima vita oltre i 60 anni, non si com¬ 
prende poi ciò da parte dei dirigenti. In ogni 
modo sarebbe poi colpa se una tale rifor¬ 
ma non lasciasse illesi o nello stato attuale i me¬ 
dici ospedalieri e gli ufficiali sanitari, che in ge¬ 
nerale entrano in carriera assai tardivamente, e 
con una siffatta riforma a 60 o 65 anni rimarreb¬ 
bero con pensarne di fame. Almeno, se alla clas¬ 
se dei medici condotti non riescisse di lasciar 
liberi gli ospitalieri e gli ufficiali sanitari, si ab¬ 
bia l’applicazione di tale riforma dopo altri 3 (o 
siano anche 2) anni per dare a questi ult : mi per 
lo meno la possibilità di procacciarsi i mezzi per 
attuare il riscatto di alcuni anni di serv : zio prov¬ 
visorio. 

M. Rizzi. 

Abbiamo pubblicato questa nota del doti. Rizzi, 
pur ritoccandone la forma, perchè l’argomento 
ci sembra degno di considerazione. Attinte le no¬ 
tizie dalla fonte opportuna, ci siamo persuasi, e 
a nostra volta cercheremo di persuadere il dott. 
IVzzi e coloro che la pensano come lui, che essi 
sono in errore. 

Difatti, dalla lettera del dott. Rizzi sembra che 
si pensi a far sì che un aumento delle pensioni 
medie avvenga, ina a danno delle pensioni mas¬ 
sime. Sta di fatto che fino ad oggi nulla auto¬ 
rizza a credere ad una revisione delle tabelle di 
pensione nel senso suindicato: prima bisognerà 
che sia compilato il bilancio tecnico della Cassa 
• di Previdenza. Compilato questo bilancio, se ne 
risulteranno dei margini possibili, questi mar¬ 
gini andranno a favore di tutti gli iscritti. Ed 
iscritti sono non soltanto i medici condotti ma 
benanche i medici ospitalieri e gli ufficiali sa¬ 
nitari. 

Vede dunque il dott. Rizzi come il suo allarme 
sia ingiustificato e si persuada che se la Cassa 
di Previdenza per i Sanitari avrà mezzi dispo¬ 
nibili, questi denari andranno a beneficio di tutti 
i Sanitari senza danneggiare o toglier nulla ad 
alcuno. 

Cade quindi tutto il suo ragionamento ed an¬ 
che le proposta finale cui egli accenna. 

Si tranquillizzi e tranquillizzi i suoi colleglli I 
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INSEGNAMENTO SUPERIORE. 

Esami di Stato per l’abilitazione 
della professione di medico-chirurgo. 

In relazione ai quesiti proposti da talune Au¬ 
torità accademiche, circa le modalità degli esa¬ 
mi di Stato per medico-chirurgo, il Ministero 
dell’Educazione Nazionale ha stabilito che nes¬ 
sun dubbio deve sussistere circa la applicabilità 
delle norme, oltre che alle prove scritte e 
grafiche, anche a quelle orali e pratiche: e, 
pertanto, il candidato il quale non abbia rag¬ 
giunto l’idoneità in una delle tre prove orali 
(prova di, medicina e specialità affini, prova di 
chirurgia e specialità affini, prova di ostetricia) 
non dovrebbe essere ammesso alle successive. 

Poiché, peraltro, le Commissioni per gli esami 
di abilitazione all’esercizio della professione di 
medico-chirurgo si suddividono in tre sottocom¬ 
missioni (una per ciascuna prova), e poiché il 
candidato il quale, a giudizio della competente 
sottocommissione, non risulti idoneo in una pro¬ 
va, può di fatto sostenere anche le prove successi¬ 
ve, rimane tuttavia fermo il principio che la 
Commissione plenaria, nel dare il suo giudizio, 
tenga bene presente che, qualunque sia stato il 
risultato delle prove stesse, la riprovazione ri¬ 
portata in una di esse deve escludere qualsiasi 
compenso con le altre prove e il candidato non 
può ottenere l’abilitazione, se in una sia risul¬ 
tato insufficiente. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Alessandria {Egitto). Consiglio Sanitario, Ma¬ 
rittimo e Quarantenario d’Egitto. — Vice diret¬ 
tore medico del Servizio quarantenario; v. N. 1. 

Genova. Comune. — Tre medici igienisti di se¬ 
conda classe. Scad. 31 gen.; v. N. 1. 

Iesi (Ancona). Congregazione di Carità. — Chi¬ 
rurgo primario presso il dipendente Ospedale dio¬ 
cesano (dodici Comuni). Stipendio iniziale, pel 
servizio ricoverati a cura gratuita, L. 8000 con 
aumenti periodici fino a raggiungere il 50 % sti¬ 
pendio base; indennità caro-viveri, partecipazio¬ 
ne proventi atti operatori, Ambulatori e Gabi¬ 
netti come da apposita tariffa. 

Per consulenza e casi urgenti di chirurgia fuo¬ 
ri Nosocomio riguardante poveri di Iesi indennità 
annua di L. 2500. Scadenza ore 17 del 10 feb¬ 
braio. 

Per certificati di rito, titoli, documenti spe¬ 
ciali, richiedere avviso concorso con eventuali 
schiarimenti, alla Segreteria della Congregazione 
di Carità di Iesi. 

Imperia. Amministraz. Provine. — Direttore 
della Sezione batteriologica del Laboratorio d'igie¬ 
ne e prof ; titoli ed esami; compensi 7° grado 
con promoz. al 6° grado; età lim. 45 a.; serv. en¬ 
tro 15 gg. Scad. 20 gen. È anche aperto il con¬ 
corso per assistente Sez. Chimica. 

Luhas (Sassari). — Scad. 25 gen.; L. 9500 e 4 
quadrienni dee.; età lim. 25-35 a.; serv. entro 
15 gg- 


Manciano (Grosseto). — A tutto il 15 febbraio 
a Medico-eh : ,rurgo frazione Saturnia. Stipendio 
L. 10.000, L, 700 caro viveri se ammogliato. Lire 
2500 ind. cavalcatura. Chiedere Segreteria avviso 
concorso. 

Milano. Istituti Ospitalieri. — Chirurgo diri¬ 
gente la Sezione Meccanoterapica Francesco Ponti; 
scad. ore 16 del 31 gen.; v. N. 1. 

Napoli. Allo Commissariato. — Ufficiali sani¬ 
tari per 6 Comuni e 2 Consorzi. Scad. ore 12 
del 20 gen. 

Ragusa. Amministrazione Provinciale. — Per 
titoli ed esami: a) Direttore della Sezione Me- 
dico-Micrografica del Laboratorio Prov. di Igiene 
e Profilassi; b) Direttore della Sezione Chimica 
del Laboratorio stesso. Ad ognuno di detti due 
posti è assegnato: Stipendio L. 16.000 con due 
scatti quadrienn. di L. 800 il primo e di L. 1000 
il secondo. Indenn. servizio attivo L. 4.200. In¬ 
dennità caro viveri. Età 21 a 45, salvo eccez. 
legge. Documenti di rito. Tassa concorso L. 50,10. 
Per ulteriori chiarimenti sui titoli ecc., rivolger¬ 
si alla Segreteria Provinciale. Scadenza 1° febbr. 

Poggio Mirteto (Rieti). — 2 a condotta; v.. N. 1. 

Prevalle (Brescia). — Scad. 31 gen.; L. 9000; 
c.-v.; per trasp. L. 800; quale uff. san. L. 500; 
quadrienni decimo. 

Resuttano (Caltanissetta). — Uff. san.; titoli 
ed esami; L. 5000 e 5 quinquenni dee.; età lim. 
45V; scad. 15 febb. Rivolgersi alla R. Prefettura 
di Caltanissetta. 

Roma. Ministero delle Comunicazioni - Ferrovie 
dello Stalo. — Concorso a medici di riparto. Sca¬ 
denza ore 17 del 25 gennaio 1930; v. N. 1. 

Roma. Ministero delle Comunicazioni - Ferro¬ 
vie dello Stato. — Concorso ad allievo ispettore. 
Scadenza 20 gennaio; v. N, 1. 

S. Cataldo (Caltanissetta). — Ufficiale sanita¬ 
rio; L. 8000 e 5 quinquenni di L. 700 ciascuno; 
titoli ed esami; tassa L. 50 alla Tesoreria comu¬ 
nale; chiarimenti dalla Segreteria del Comune; 
domande alla R. Prefettura di Caltanissetta. Sca¬ 
denza 15 febbraio. 

Saronno (Varese). — Uff. san.; titoli ed ♦esami; 
L. 16.000 e 5 quadrienni dee., oltre L. 4000 serv. 
att.; divieto libero eserc. Rivolgersi R. Prefettura 
di Varese. Scad. 31 gen. 

Torre dei Busi (Bergamo). — Scad. 5 feb.; lire 
10.000 e addizion.. L. 2 per ogni iscritto, c.-v., 
L. 500 quale uff. san., L. 500 trasp., 5 quinquen- 
n : dee. 

Vimercate (Milano). Ospedale Civile. — Assi¬ 
stente; L. 6000 e alloggio d'obbligo; comparteci¬ 
pazione proventi. Scad. ore* 16 del 20 gen. Tassa 
L. 50 al Cassiere. Età massima 32 a.; docum. 
a 90 giorni dalla presentaz. Nomina quadrien¬ 
nale. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il dott. Benigno L. Velàzquez è nominato pro¬ 
fessore di terapia all’Università di Saragozza. 

Il doti. José Puclie è nominato professore di 
fisiologia all’Università di Salamanca. 

Il prof. Angel Ferrer y Cagigal è nominato 
decano della Facoltà Medica di Barcellona. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

Si è compiuto in questi giorni il rito nuziale tra 
il Principe Umberto di Piemonte e la Principessa 
Maria José del Belgio. 

L'unione delle due esistenze, nel fulgore della 
vita e della bellezza, non è soltanto unione di 
due cuori; rappresenta Vunione di due stirpi che 
una comune tradizione d’ideali sociali e d’arte 
ha sempre i avvicinato e che la recente guerra 
combattuta insieme fortemente — dai loro Re 
fino agli ultimi soldati — ha accostato ancor più. 

Noi — come tutto il popolo italiano — ci allie¬ 
tiamo di questo matrimonio fra Umberto di Pie¬ 
monte e Maria di Brabante, che rinsalda i legami 
tra le due Nazioni. . 

Gioia di Casa Savoia è gioia d’Italia. * 

13° Congresso internazionale d’idrologia, climatolo¬ 
gia e geologia mediche. 

E indetto, su invito del Governo Portoghese, 
a Lisbona, per il 15 ottobre e ss. Il Comitato or¬ 
ganizzatore portoghese è presieduto dal prof. 
Egas Moniz; segretario generale ne è il prof. 
Raposo de Megalhaes. L’Ufficio permanente del 
Congresso, che ha lo scopo di stabilire il legame 
Ira i congressi successivi, ha sede a Parigi ed è 
presieduto dal dott. Bay-Durand Fardel; segre¬ 
tario generale ne è il dott. Flurin. 

Il Governo portoghese ha pure invitato, per la 
stessa data, l’« International Society of Medicai 
Hydrology », che quest’anno è presieduta dal 
barone prof. Korànyi di Budapest, mentre il 
dott. Forsescue Fox ne è alla presidenza perma¬ 
nente. 

Per informazioni rivolgersi al prof. Raposo de 
Magalhaes, rua de Buenos Aires 3, Lisbona; op¬ 
pure al dott. Flurin, avenue Mac-Mahon 19, 
Paris. i 

2° Convegno italiano d’idrologia medica. 

La Presidenza dell’Associazione di idrologia e 
climatologia sta organizzando questo Convegno 
medico per i giorni 29 e 30 giugno, a San Pel¬ 
legrino. 

Si è pensato di formare oggetto di esso « la 
pelle nelle più recenti conquiste della medici¬ 
na ». Su questo tema vi saranno cinque relazioni 
e si ammetteranno comunicazioni e discussioni 
attinenti alla materia delle cinque relazioni. 

Il programma reca: prof. Carlo Foà (Milano), 
« La cute nelle recenti conquiste della fisiolo¬ 
gia »; prof. Adriano Valenti (Milano), « La cute 
nelle prove farmaco-dinamiche e nelle reazioni 
idrologiche »; prof. Maurizio Ascoli (Palermo), 
« La cute nelle malattie interne »; prof. Mario 
Truffi (Padova), « Le moderne vedute sulla pa¬ 
togenesi e la terapia dell eczema; prof. Luigi De¬ 
voto (Milano), « Reazioni cutanee nelle affezioni 
autonome degli organi digestivi ». 

Le relazioni stampate saranno distribuite per 
il lo giugno a coloro che si saranno iscritti al 
Convegno fino al 1° giugno. Coloro che vorranno 
partecipare alle discuss’ioni o presentare comu¬ 
nicazioni riguardanti le relazioni poste all ordine 
del giorno, .dovranno Iscriversi prima del 24 
giugno ed inviare un sunto al segretario prof. 
Bezzola, via Signora 6, Milano. I partecipanti alle 
discussioni dovranno dare, prima di lasciare 
S. Pellegrino, il testo delle loro comunicazion 5 . 


Altrimenti il segretario del Convegno si varrà 
dei dati stenografici. Tutti i partecipanti riceve¬ 
ranno il volume degli Atti. 

La Società delle Terme di S. Pellegrino offre 
l’ospitalità per i due giorni del convegno a 150 
medici. Chi desidera prenotarsi, deve farlo al più 
presto, rivolgendosi al prof. Bezzola, presso la 
Società delle Terme di S. Pellegrino, Via Castel- 
vetro 18. 

Commissione argentina della Società Italiana di 
Medicina Interna. 

Si è proceduto al rinnovo delle cariche. Sono 
risultati: presidente il dott. A. A. Raimondi; 

- vice-presidente il dott. A. M. Centeno; segretario 
il dott. V. Fossati; tesoriere il dott. F. L. Gra- 
piolo; membri i dottori G. Bonorino Udaondo, F. 
Canevari, M. R. Castex, P. Escudero, N. Romano 
e J. J. Sangenberg. Il resoconto pel 1928 dà 128 
iscritti. Gli aderenti che non avessero ancora ri¬ 
cevuto 1 il volume degli Atti possono ritirarlo nei 
locali della « Asociación Mèdica Argentina », 
Santa Fc 1171, Buenos Aires. 

Commissione medica internazionale per la naviga¬ 
zione aerea. 

Si è riunita a Parigi la commissione medica 
internazionale per la navigazione aerea. Sono 
stale irattale importanti questioni riguardanti il 
traffico aereo e l’aviazione civile. 

A presidente della commissione è stato rieletto 
all’unanimità il gr. uff. Di Nola, delegato ita¬ 
liano. 

Sopratutto la conferenza si è occupata del¬ 
l’equivalenza fra i brevetti militari e quelli di 
turismo aereo, ha preso in esame talune speciali 
malattie che esimono dal pilotaggio ed ha stabi¬ 
lito visite mediche per le donne dedite al tra¬ 
sporto aereo per i pubblici servizi. 

Una Missione medica in Eritrea. 

Per iniziativa della « Società italiana di medi¬ 
cina e igiene coloniale » e sotto gli auspici del 
Ministero delle Colonie, si recherà prossimamen¬ 
te in Eritrea una missione scientifica allo scopo 
di studiare e individualizzare la patologia colo¬ 
niale umana e veterinaria dell’Eritrea occiden¬ 
tale, là dove per gli sbarramenti del Gasc si è 
resa coltivabile una grande estensione della pian¬ 
ta di Tessenei. 

La missione è presieduta dal sen. prof. Gabbi, 
promotore, e dai proff. Piras, ordinario d’igiene, 
Zavattar.i, ordinario di zoologia e anatomia com¬ 
parata, col medico prof. Peruzzi (Regia Marina) 
e magg. medico veterinario prof. Di Domizio 

(R. Esercito). . 

La missione, che è la prima di una serie di 
spedizioni progettate secondo lo spirito fascista 
di affermazione coloniale, resterà in Eritrea cir¬ 
ca tre mesi; ed esporrà in ampia relazione i ri¬ 
sultati. dei propri studi. 

Servizio di orientamento professionale del Governa¬ 
torato di Roma. 

Il 27 dicembre fu inaugurato a Roma dal R. 
Provveditore agli studi prof. Padellaro, in rap¬ 
presentanza del Governatore, il Corso di Orien¬ 
tamento Professionale per Ispettori, Direttori e 
Maestri elementari organizzato dalla dott.ssa Ma- 
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ria D'ez Casca, Direi Il ice del Servizio di Orien¬ 
tamento Professionale dei Governatorato col con¬ 
corso dei Ministeri dell’Educazione Nazionale e 
dette Corporazioni. Il prof. Sante De Sanclis pro¬ 
nunciò il discorso di apertura parlando sul 
tema: «(Problema della Vocazione». 

Le materie di insegnamento sono le seguent : : 
1. Morfologia e fisiologia dell’età evolutiva (prof. 
A. Ilvento); 2. Psicologia dell’età evolutiva (prof. 
Ferruccio Banissoni); 3. Organi per l’orientamen- 
lo professionale (prof. Leone Cimatti); 4. Il cri¬ 
terio clinico nell’orientamenlo e nella selezione 
professionale (prof. Salvatore Diez); 5. Organiz¬ 
zazione scientifica del lavoro (ing. Palma del- 
FE. Ni. T. 0. S.); 6. Metodologia dell’orientamento 
professionale nelle scuole (doti.ssa Maria Diez 
Casca); 7. Metodologia psicotecnica (prof. Mario 
Ponzo); 8. Ordinamento corporativo (dottori San- 
cetta, Fiorentino, Padellaro A. del Ministero del¬ 
le Corporazioni). Terranno lezioni, espressamen¬ 
te invitati, anche due illustrazioni straniere del¬ 
la scienza psicotecnica e cioè i professori Bovet 
della Università di Losanna, e Cliristiaens diret¬ 
tore degli Uffici per l’orientamento professionale 
di Bruxelles. Il R. Provveditore agli studi del Go¬ 
vernatorato di Roma prof. Nazareno Padellaro 
terrà una conferenza su « Vocazione e filosofia » 
e il prof. Carlo Foà dell’Università di Milano 
su « Fisiologia e Orientamento Professionale ». 

Gli inscritti al Corso sono 150. Vengono asse¬ 
gnati premi di diligenza e profitto su fondi con¬ 
cessi dal Governatore di Roma, dai Ministeri del¬ 
l'Educazione Nazionale e delle Corporazioni e 
dall’ENIOS. 

Consorzio antitubercolare della provincia di Milano. 

Sotto la presidenza del gr. uff. Sileno Fabbri, 
si è radunata in seduta ordinaria la rappresen¬ 
tanza del Consorzio antitubercolare provinciale 
di Milano. Presente la quasi totalità dei mem¬ 
bri, è stato approvato il preventivo della spesa 
per il 1930 che porta un totale di L. 3.557.406,09; 
ratificata la nomina di nuovi membri nelle per¬ 
sone del comm. Celli per l’O. N. invalidi di guer¬ 
ra e della signorina Elisa Savoia per i Fasci fem¬ 
minili; approvato raggiornamento del regola¬ 
mento organico secondo la vigente legge anti¬ 
tubercolare e l’organico provinciale. 

Inoltre si è preso alto dell’esito della Festa del 
Fiore che ha dato un introito di L. 240.220,60 
che saranno devolute alle opere assistenziali del 
Consorzio il quale anche quest’anno ha contri¬ 
buito ed aumentato la sua attività tanto che 
non un posto dei numerosi letti sanatoriali ed 
ospitalieri a sua disposizione è libero. 

L’azione del Consorzio si basa soprattutto sul¬ 
l'opera che svolgono i dispensari distribuiti in 
provincia ai quali fanno capo ben 250 Comuni. 
L’assemblea ha ratificato una delibera di par¬ 
ticolare importanza agli effetti della collabora¬ 
zione tra gli enti che combattono la lotta con¬ 
tro la tubercolosi, e cioè i dispensari antituber¬ 
colari, oltre all’ordfilamento per la profilassi, 
avranno una sezione curativa per prime cure, 
onde potere far fronte alle necessità della Cassa 
nazionale delle assicurazioni sociali. 

La provincia di Lecce per un Sanatorio. 

Un Comitato, costituitosi a Lecce per te ono¬ 
ranze a S. A. R. il Principe Ereditario in occa¬ 
sione delle nozze con S. A. R. la Principessa Ma- 
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ria, seguendo le direttive stabilite dal Principe, 
ha deciso di devolvere il ricavato della pubblica 
sottoscrizione, a beneficio del sanatorio Forlanini, 
da intitolarsi a Maria del Belgio. Inoltre, per 
iniziativa della Federazione fascista dell'ammini- 
strazione provinciale del Comune di Lecce e del 
Consiglio provinciale dell’Economia, sono state 
istituite borse di studio per il valore comples¬ 
sivo di L. 20 mila e sono state destinate ad ope 
re assistenziali 15 mila lire. 

Refettorio materno inaugurato a Torino. 

L’Opera nazionale per la protezione della ma¬ 
ternità .e infanzia, seguendo le direttive del Capo 
del Governo, ha istituito a Torino il primo Refet¬ 
torio, do*e le puerpere tutti i giorni riceveranno 
un pranzo adeguato alle loro speciali condizioni. 

Alla cerimonia sono intervenuti S. E. il pre¬ 
fetto Meggioni, il conte Radicali, in rappresen¬ 
tanza del segretario federale, S. E. Casoli, presi¬ 
dente dell’Opera con i componenti il Comitato 
dell’Opera stessa, la delegata dei Fasci femmi¬ 
nili contessa Barattieri, nonché numerose altre 
autorità e personalità. Ha parlato brevemente, 
molto applaudito, S. E. Casoli, che ha spiegato 
gli scopi dell’istituzione ed illustrato il program¬ 
ma che intende svolgere l’Opera nazionale per 
la protezione della maternità e dell’infanzia. 

Il prof. Avila in Italia. 

Il doti. Antonio Agudo Avila, illustre rappre¬ 
sentante della scienza medica argentina, docente 
di psichiatria all’Università di Buenos Ayres e 
presidente del Dipartimento Nazionale di Igiene, 
medico del Presidente della Repubblica Argentina 
dott. Yrigoyen, ha visitato varie città d’Italia: 
Roma, Genova, Napoli, ecc. 

Dal suo Governo ha ricevuto appunto l’inca¬ 
rico d : . studiare attentamente in Italia tutta l'or¬ 
ganizzazione delle opere assistenziali e di profi¬ 
lassi sociale per poterne far tesoro, in occasione 
della progettata riforma di quel Dipartimento di 
salute pubblica. 

Il dott. Avita ha voluto assolvere l’importante 
missione con ogni diligenza, ed a tale scopo ha 
compiuto studi melodici sulla nostra legislazione 
e sulle nostre istituzioni sanitarie. Le sue im¬ 
pressali per i magnifici risultati raggiunti dal¬ 
l’Italia nella lotta per la difesa della stirpe sono 
entusiastiche, ed egli — che già si è dimostrato 
amico sincero del nostro Paese — ha manifesta¬ 
to sentimenti di profonda ammirazione per l’in- 
d : rizzo spirituale dato da Mussolini alla grande 
opera di redenzione. 

Ovunque si è recato il dott. Agudo Avila è stato 
accolto con la deferenza e gli onori che erano do¬ 
vuti ad un ospite così insigne e gradito. Il Go¬ 
verno italiano ha facilitato in tutti i modi il suo 
compito e gli ha attestato la propria cordiale 
simpatia, che è anche una nuova manifestazione 
di amicizia verso la Naz/one argentina e verso il 
Presidente Yrigoyen. 

Medico festeggiato. 

Il 7 dicembre si compivano 30 anni di inin¬ 
terrotto, encomiabile servizio prestato dal dottor 
Carlo Agostini presso la « Cassa Circondariale di 
Malattia » vii Trento. La Presidenza e la Direzio¬ 
ne, nonché i medici tutti di quest’istituto, vol¬ 
lero per la fausta occasione improvvisare al he- 
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nemerito sanitario e collega anziano una mani¬ 
festazione di riconoscente deferenza offrendogli 
un banchetto all’Hòtel Bristol. Fra la più schietta 
cordialità condita di liete reminiscenze, animata 
dal buon umore dei commensali, si passò una 
bella serata che terminò coi brindisi augurali dei 
dirigenti la Cassa e con belle parole del festeg¬ 
giato. 

In memoria del prof. Ferreri. 

Si ò iniziata fra i colleghi e gli amici, che fu¬ 
rono legione, del compianto prof. Gherardo Fer¬ 
reri, una sottoscrizione per eseguire un busto ifi 
bronzo da collocare nell’aula della Clinica oto- 
rino-laringoiatrica da Lui diretta per oltre 25 
anni. Tutti conoscono la passione che il prof. 
Ferreri portava per il suo Istituto, al quale sep¬ 
pe dare vivissimo impulso; aderendo a questo 
atto di omaggio onoreranno insieme l’uomo e lo 
scienziato. 

Inviare le quote al prof. Mario Silvagni, Cli¬ 
nica oto-rino-laringoiatrica della R. Università di 
Roma, Policlinico Umberto I. 

In memoria di Widal. 

Gli amici, i colleghi e gli allievi del prof. Fer¬ 
mami Widal sono venuti nell’intendimento di 
onorare la memoria del grande Maestro. Hanno 
costituito un Comitato il quale si propone : 1° di 
elevare un monumento; 2° di collocare un me¬ 
daglione alla Facoltà di medicina e all'Ospedale 
Cochin di Parigi; 3° di pubblicare un’edizione 
delle sue opere principali. Le sottoscrizioni si ri¬ 
cevono sin da ora dai sigg. Masson & C.ie, teso¬ 
rieri, boulevard Saint-Germain 120, Paris (VI 0 ). 
Ogni sottoscrizione del minimo di 100 franchi dà 
diretto ad una medaglia; ogni sottoscrizione del 
minimo di 300 franchi dà diritto ad una me¬ 
daglia e ad una copia dell’edizione. Il Comitato 
promotore comprende: Bezancon, Lemierre, Àbra¬ 
mi, Brulé, Joltrain, Yallery-Radot. Sono in corso 
di formazione i Comitati stranieri. 

Forza d’animo d’un medico mortalmente ferito. 

11 doti. Joseph O’ Seilly di Londra, in seguito 
ad un incidente stradale occorso di notte presso 
Rugby, fu lanciato attraverso il vetro anteriore 
della sua automobile, e no riportò un orrendo 
taglio alla gola. Comprendendo che la ferita era 
mortale, egli ebbe però la forza d’animo di ri¬ 
mettersi al volante e di pilotare l’automobile a 
tutta velocità fino alla sua abitazione, distante 
alcune miglia; circa mezz’ora dopo egli decedeva. 

è 

Frodi a danno d’istituti assicuratori. 

La Questura di Ancona è riuscita a identifv 
care 25 operai colpevoli di autolesionismo e si¬ 
mulazione d’infortuni sul lavoro. Le indagini 
continuano, per accertare altri casi. Finora ri¬ 
sultano danneggiati i seguenti Istituti di assi¬ 
curazione: Cassa nazionale infortuni, Sindacato 
per mutualità, Assicurazione Infortuni, Società 
Anonima l’Agricola, Anonima società di assicu¬ 
razioni di Milano. 

Gare demografiche. 

Una gara demografica indetta per il Piemonte 
dalla Gazzetta del Popolo, si. è chiusa con l’asse¬ 
gnazione di centomila lire di premi e di una 


coppa in argento massiccio per la natalità, do¬ 
ni dello stesso giornale. Risulta vincitore del¬ 
la coppa e del primo premio, consistente in 
L. 15.000 da distribuirsi fra le famiglie nu¬ 
merose, il comune di Ceresole Reale, in provin¬ 
cia di Aosta, che ha raggiunto, nel 1928, la na¬ 
tività di 44.35. Sono stati premiati altri 6 co¬ 
muni con L. 10.000 ciascuno. Un premio di lire 
25.000 verrà assegnato alla famiglia più nume¬ 
rosa del Piemonte. 


Una gara indetta dal giornale L'Alpino , per 
premiare le coppie montanare che hanno avuto 
maggior numero di figli durante i primi sette 
anni dell’èra fascista, si è chiusa con la parteci¬ 
pazione di centinaia di famiglie di tutte le no¬ 
stre regioni montane. Il primo premio è stato 
assegnato all’alpino Angelo Losio da Santa Croce 
di C.hiavenna, il quale in sette anni ha avuto 
otto figli di cui sette viventi. 

Contrabbando di stupefacenti. 

Il Governo svizzero, cedendo alle rxhieste della 
Società delle Nazioni, ha intensificato la vigilanza 
sul traffico degli stupefacenti. La Polizia locale, 
d’intesa con quella italiana e con quella egiziana, 
ha scoperto un grosso e conUnuato contrabbando 
che da Basilea, attraverso Milano e Genova, aveva 
specialmente di mira l’Egitto. Si sono operati pa¬ 
recchi fermi e arresti. 

Epidemia di morbillo tra i tedeschi profughi dalla 

Russia. 

• 

Una epidemia di morbillo è scoppiata ad Ham- 
marstein (Prussia), nella colonia di sudditi te¬ 
deschi profughi dalla Russia; colpisce anche gli 
adulti; dà una forte proporzione di morti. 

Casi di peste a Tunisi. 

Alcuni casi di peste si sono manifestati, a Tu¬ 
nisi, esclusivamente tra gl'indigeni originari del 
sud. Sono state subito adottate energiche misure 
sarrtarie ed il piccolo episodio può considerarsi 
finito. 



~ L morto a Bologna, in età di 60 anni, il prof 
AMILCARE BIETTI, direttore di quella Clinica 
oculistica. Era nato a Caravaggio (Bergamo); si 
era laureato a Napoli; insegnò in varie Univer¬ 
sità, prima di passare in quella di Bologna. Con¬ 
sacrò tutta la vita al lavoro tenace e ne sono 
fede numerosissime pubblicazioni. 

P. I. 


È mollo a 70 anni, in Buenos Aires, il dott. 
DOMINGO CABRED, reputai issimo psichiatra 
dell'Argentina. Diresse a lungo quell» Hospicio 
de las Mercedes » e per 42 anni impartì l'inse¬ 
gnamento della psichiatria in quella Facoltà di 
Scienze Mediche. Vero apostolo dell’assistenza so¬ 
ciale, fondò o contribuì a fondare moltissime 
opere benefiche. Era anche un consulente repu¬ 
tato e un propagandista efficace. 


M. I. 
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RIVISTA MENSILE DI OTO-RINO-LARINGOJATRIA 

diretta da GUGLIELMO BILANCIONI 

Il Numero 1 (Gennaio 1930) contiene: 

Osservazioni di clinica: F. ATTRITI : Contributo allo 
studio ed alla terapia del mucocele fronto-etmoidale. 

Raccolta di fatti : I. - G. LUCCHESE : 0eteoperio6tite 
sifilitica gommosa tardiva in soggetto con lue con. 
genita ignorata. — II. - U. BOMBELLI : Contributo 
alla traumatologia dell’etmoide. 

Ricerche di laboratorio: G. DONADEI : Sui cocchi gram- 
negativi del secreto naso-faringeo in condizioni nor¬ 
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Abbonamenti cumulativi con il “ Policlinico „ 

Riviste speciali concesse agli associati al “Policlinico,, 

in abbonamento cumulativo pel 1930. 

Gli associati al «Policlinico», a qualunque Serie siano essi abbonati, coll’aggiunta di sole: 

L. 36 per l’Italia anziché L. 40 ° L. 50 per l’Estero anziché L. 60 

potranno ricevere i fascicoli che si pubblicheranno durante l’anno 1930 di delle seguenti 

Riviste di specialità. 

CUORE E CIRCOLAZIONE 

Continuazione de 

Le malattie del cuore e dei vasi 

periodico mjexvsii^e: i il ilij stirato 

diretto dal Prof. VITTORIO ASCOLI 

Clinico Medico di Roma 

Ogni fascicolo si compone di 48-52 pagine di testo distinto in 3 parti: a) lavori originali, lezioni e conferenze; 
b) rassegne, riviste e congressi; c) notizie bibliografiche. 

ABBONAMENTO ANNUO: Italia b. 40 — Estero b. 60 — Un numero separato b. 6>00 

Per gli associati al “Policlinico Italia b. 36 — Estero b. 50 

N. B. — Ai nuovi abbonati del 1930 a “ Cuore e Circolazione,, si concedono le intere annate 
1924, 1925 (questa senza il Fascicolo 5 esaurito), 1926, 1927,1928 e 1929per sole L. 150 se in Italia, 
e per sole L. 200 se alVEstero, in porto franco. 
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LA CLINICA OSTETRICA 

Rivista mensile di Ostetricia, Ginecologia e Pediatria per Medici pratici 

fondata nel 1898 dal Prof. F. bA TORRE 

diretta da PAOLO GAIFAMI 

Professore di Clinica Ostetrico-Ginecologica nella R. Università di BARI 

Ogni fascicolo si compone di oltre 60-64 pagine di testo distinto in 3 parti: *) lavori originali, fatti e documenti (clinici 
e anatomici), la rubrica degli errori, la pagina del medico pratico, ecc. ; b) recensioni, quesiti e commenti, bibliogrHtia , 
e) Varietà, notizie- 

ABBONAMENTO ANNUO: Italia b. 40 — Estero b. 60 - Un numero separato b. 6.00 

Per gli associati al “ Policlinico,,: Italia b. 36 — Estero b. 50 

W N. B. — / nuovi abbonati del 1930 possono ottenere Cannata del 1925 senza il 1° fascicolo (esau¬ 
rito) più le intere annate 1926, 1927 e 1928 per sole L. 125 se in Italia, e per sole L. 170 ** all’Estero , 

in porto franco. 
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IL VALSALVA 

RIVISTA MENSILE DI OTO-RINO-LARINGOJATRIA 

diretta da GUGLIELMO BILANCIONI 

Professore di Cllnica Oto-Rlno-Larlngojatrlca nella R. Università di Roma 

Questa rivista, che entra nel 6esto anno di vita, ei è affermata vittoriosamente, 
essendo oggi fra noi il più completo, agile e ricco periodico della spedalità. Argo¬ 
menti d'indole pratica e di alto rilievo scientifico si fondono armonioamente, formando 
una rivista moderna, in cui ha degna sede quanto si produce nelle Cliniche e negli 

Istituti d'Italia. 

ABBONAMENTO ANNUO: Italia b. 40 — Estero b. 60 — Un numero separato b. 6.00 

Per gli associati al “Policlinico,,: Italia b. 36 — Estero b. 5 0 

JT N. B. — Ai nuovi abbonati del 1930 si concedono le intere annate: 1925, 1926,1927 (meno 
il n. 3 esaurito), 1928 (questa senza il n. 2 esaurito) e 1929 per sole L. 125 se in Italia, e per 
sole L. 170 se all’Estero, in porto franco. 
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Altre Riviste di specialità concesse In abbonamento cumulativo con 
“ Il POLICLINICO „ pel 1930: 

Rivista di Malariologia 

PUBBLICAZIONE BIMESTRALE 

La Rivista di Malariologia vanta, nel suo comitato direttivo, i più illustri studiosi italiani della malaria: 
V. ASCOLI, C. BASTI ANELLI, A. DIONlSI, E. MARCHIAFAVA, A. MISSIROLI, C. SAN ARELLI, ecc. nonché 
valenti studiosi stranieri. Accentra i progressi che vengono compiuti dalle nostre conoscenze sulla malaria 
in tutti i Paesi. Reca contributi originali, relazioni, studi riassuntivi, recensioni sistematiche, atti ufficiali, 
notizie. E organo ufficiale della Società per gli Studi della Malaria e di altri Enti. La redazione ne è affidata al 
dott. L. VERNEY. Si pubblica in densi e ricchi fascicoli, copiosamente illustrati. 

Abbonamento annuo: Italia L. 40; Estero L. 7 5- Per gli associati al «Policlinico»: Italia L. 35; Estero L. 70 


Armali d'igiene 

Periodico mensile diretto dal prof. sen. GIUSEPPE SANARELLI della R. Università di Roma. In densi fasci- 
coli illustrati e corredati di tavole. Accoglie memorie originali, studi riassuntivi, questioni del giorno e una 
copiosa rubrica di recensioni, che rispecchiano tutto il movimento igienico internazionale; reca informazioni di legi¬ 
slazione, amministrazione e giurisprudenza sanitaria e notizie varie. 

Abbonamento annuo: Italia L. 60; Estero L. 100- Per gli associati al « Policlinico »: Italia L. 55; Estero 
L. 9 5* Ai medici condotti associati ai « Policlinico » gli « Annali d'igiene » sono offerti al prezzo di favore di 
L. 5 0. ma per ottenere ciò essi dovranno rivolgersi esclusivamente alla nostra Amministrazione e più precisamente 
al Signor LUIGI POZZI, in via Sistina, 14, Roma. 



Rivista di Clinica Pediatrica 


La Rivista di Clinica Pediatrica, periodico mensile illustrato, si pubblica a Firenze. 

Fondata dai proff. Giuseppe Mya e' Luigi Concetti nel 1903, non ha mai interrotto le sue pubblicazioni, anche 
nei momenti più difficii della guerra e dell’immediato dopo guerra. E ora diretta dai proff. CARLO COMBA, 
C. B. ALLARIA, DANTE PACCHIONI, GENNARO FIORE, L. M- SPOLVERINI, ordinari di Clinica Pediatrica rispet¬ 
tivamente a Firenze, Torino, Genova, Pisa e Roma. 

Continuando a pubblicare memorie originali, la « Rivista di Clinica Pediatrica » nel 1929 darà speciali cure alla 
rubrica della rassegna della stampa preoccupandosi di fornire al lettore una raccolta, per quanto è possibile com¬ 
pleta, di ciò che si pubblica in Italia ed all’Estero, intorno alle malattie dei bambini. Essa si preoccuperà delle 
Importantissime questioni sociali che hanno rapporto ooll’infanzia e ne terrà informati i suoi lettori. 

Sarà poi corrisposto alle esigenze dei medici esercenti mediante la trattazione di argomenti e la raccolta di 
notizie, che hanno attinenza più stretta colla pratica professionale. 

Abbonamento annuo: per l’Italia L. 50 - per l’Estero L. 1 1 0- - Per gli associati al « Policlinico. : per 
1 Italia sole L. 46 — per l’Estero sole L. 105. 



Giornale Italiano di Dermatologia e Sifìlologia 


(Continuazione del GIORNALE DELLE MALATTIE VENEREE E DELLA PELLE). 

Il più antico periodico della specialità in Italia ed all’Estero, fondato dal dott. oav. C. B. Soresina nel 1611, 
pubblicato dal dott. AMBROCIO BERTARELLI con la collaborazione di tutti i professori delle Cliniche Dermo¬ 
sifilopatiche italiane- Si pubblica ogni due mesi, La sei ragguardevoli fascicoli bimestrali, riccamente illustrati, 
e raccoglie l’attività che si svolge in Italia ed all’Estero nel campo della Dermosifilopatica con la pubblicazione 

sia di lavori originali che di numerose, selezionate recensioni. Pubblica altresì gli atti della Società Italiana di 
Dermatologia e di Sifilografia. 

Abbonamento annuo pel 1929 : per l’Italia L. 1 00 - Per l’Estero L. 1 40- - Per gli associati al « Poiioli- 
nioo.: per l’Italia sole L. 9 5 — Per l’Estero L. 13 5- 
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LAVORI ORIGINALI. 

Istituto di Patologia speciale Medica della R. Università di Siena 
diretto dal prof. C. Gamna. 

Azione dell’ergotamina sulla glicemia 
degli individui normali, epatici e diabetici 

per il doti. G. Corbini, aiuto volontario. 

Nonostante che in questi ultimi tempi il 
problema patogenetico del diabete mellito sia 
stato ripreso ed aggredito sotto molteplici pun¬ 
ti di vista, tutt'altro che chiarita rimane an¬ 
cor oggi l’intima essenza della malattia. 

Accanto alla classica teoria pancreatica del 
diabete, che ha avuto anche recentemente una 
luminosa conferma con la scoperta e le rela¬ 
tive applicazioni cliniche dell’insulina, va in 
questi ultimi tempi sempre più prendendo pie¬ 
de una nuova quanto complessa concezione, 
basata su numerose constatazioni cliniche e 
sperimentali, quella cioè che farebbe dipen¬ 
dere la sindrome diabetica da uno squilibrio 
funzionale esistente fra il pancreas e le altre 
ghiandole a secrezione interna da un lato ed 
il sistema nervoso vegetativo dall’altro. 

Questa nuova ipotesi, è, come dicevo, frutto 
di numerose ricerche cliniche e sperimentali, 


che, se pure dimostrano l’importanza di molti 
fattori nella glicoregolazione, rendono nondi¬ 
meno più complessa la comprensione delle mo¬ 
dalità e dei passaggi attraverso i quali essa 
si compie. 

Un primo fattore di indiscusso valore nella 
glicoregolazione, è rappresentato dal sistema 
nervoso centrale, la cui importanza fu speri¬ 
mentalmente provata fin dal tempo di C. Ber¬ 
nard mediante la classica puntura che porta 
il suo nome; importanza maggiormente accre¬ 
sciuta oggi con la constatazione clinica ed 
anatomo patologica dell’esistenza di altri cen¬ 
tri superiori- che contribuiscono con la loro 
funzione a mantenere la glicemia nei limiti 
fisiologici. 

Importanza anche maggiore e più largamen¬ 
te documentata specialmente dal lato speri¬ 
mentale, ha assunto oggi, nel ricambio degli 
idrati di carbonio, il sistema nervoso vegeta¬ 
tivo. 

Unanimemente infatti ammessa è l’influen¬ 
za del simpatico nella glicoregolazione, men¬ 
tre meno sicuramente documentata e chiarita 
è l’influenza del vago: ma è certo che anche 
questa parte del s. n. A^egetativo entra diretta- 
mente, o, come vogliono alcuni, indiretta¬ 
mente e precisamente per tramite del simpa¬ 
tico. nella regolazione del tasso glicemico. 
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Di fronte a queste constatatazioni sta il fatto 
che gli studi moderni tendono ad ammettere 
che oltre al pancreas, altre ghiandole a secre¬ 
zione interna (sopratutto la tiroide, il surrene 
e l’ipofisi) abbiano un’importanza tutt'altro 
che trascurabile nel ricambio degli idrati di 
carbonio, mentre- d’altra parte non meno im¬ 
portante e meglio documentata specialmente 
dal lato sperimentale risulta 1 influenza del 
sistema nervoso vegetativo con i suoi due 
segmenti simpatico e parasimpatico nel com¬ 
plesso meccanismo della glicoregolazione. 

Se noi infine pensiamo alle correlazioni fun¬ 
zionali esistenti fra le varie ghiandole a se¬ 
crezione interna e fra queste ed il sistema nei- 
voso vegetativo, noi vediamo quanto delicato e 
complesso risulti il meccanismo del ricambio 

degli idrati di carbonio. 

L’importanza della s. n. vegetativo nella gh- 
coregolazione è stata sopratutto provata me¬ 
diante l’impiego di speciali farmaci ad azione 
elettiva su uno dei due sistemi e che hanno, 
fra le altre proprietà, anche quella di influire 
sul tasso glicemico. 

Da tempo infatti è stato rilevato che i far- 
maoi vegetativotropi hanno la proprietà di mo¬ 
dificare la composizione fisico-chimica del san¬ 
gue e di alterare anche il suo contenuto in 

glucosio. 

È rimasta a questo proposito classica ed ha 
aperto un nuovo campo di studio, la constata¬ 
zione fatta molti anni or sono da Blum, circa 
l’iperglicemià consecutiva ad iniezione di adre¬ 
nalina. . 

Numerose sono oggi le ricerche sperimentali 

condotte sul comportamento della glicemia 
sotto l’azione di alcune sostanze vegetativotro- 
pe, ed una di esse specialmente è stata in que- 
sti’ ultimi tempi oggetto di numerose ricerche; 
intendo -parlare dell’ergota-mina, farmaco ad 

azione simpatico-inibitrice. ^ 

Non starò qui ad enumerare le proprietà 
farmaco-dinamiche che sono svolte da questa 
sostanza, e che in definitiva sono quelle -stesse 
della ergotossina — che sono state ben defi¬ 
nite da Rothlin, al quale si debbono gli studi 

fondamentali su questo farmaco. 

La nozione dell’azione ipoglicemizzante del- 
rergotamina si deve però a Rothschild e Jacob- 
son, i quali, riprendendo le ricerche di Adles- 
berg e Porges e di Boukaert e Schaus, osserva¬ 
rono nei basedowiani trattati con l’ergotamina, 
insieme alla attenuazione dei fenomeni della 
malattia, la diminuzione costante della gli- 

cemia. 

Questa constatazione ha indotto un discreto 
numero di AA. a studiare sistematicamente 


l’azione deH’ergotamina sul tasso glicemico ed 
ha fornito un nuovo campo di studio circa la 
importanza del simpatico nella glicoregola¬ 
zione. 

A ) Azione dell'ergotamina nell’animale 
da esperimento e nell’uomo normale. 

Per ciò che riguarda il comportamento della 
glicemia sotto l’azione dell ergotamina nel co¬ 
niglio, i risultati ottenuti dai varii AA. sono 
tutt altro che concordi fra loro. 

Di fatti, mentre alcuni non hanno osservato, 
dopo Piniezione di ergotamina, variazioni no¬ 
tevoli della glicemia (Rothlin, Bossa, Cannavo) 
altri avrebbero ottenuto una leggera (Moretti, 
La Grutta, Lesser e Zipf) o notevole diminu¬ 
zione di essa (Seidel, Bufano); leggeri aumenti 
trovarono invece Rotschild e Jacobson, Parber, 
Immerwahr e Barath. 

In modo più concorde e nel senso di un 
appiattimento della curva glicemica dopo so¬ 
vraccarico di glucosio nel coniglio si pronun¬ 
ziano invece la maggior parte degli AA. che 
si sono occupati dell’argomento. L’ergotamina 
inibisce inoltre la iperglicemia adrenalinica 

(Moretti, Rothlin, ecc.). 

Nell’uomo normale, tenuto a digiuno e sot¬ 
toposto ad iniezione di ergotamina, la glicemia 
non subisce, secondo alcuni, modificazioni di 
sorta (Chiabrera, Orsi, Bossa, Franco, Mo¬ 
retti); altri invece avrebbero ottenuto leggere 
diminuzioni di essa (Seidel, Czezowska e 
Goerts). 

Ho voluto perciò vedere quale fosse 1 in¬ 
fluenza dell’ergotamina, somministrata pei 
via sottocutanea alla dose di F2 milligr. (che 
la casa Sandoz fornisce sotto il nome di G\- 
nergen) sulla glicemia di individui sani e di 
un gruppo di ammalati di varie malattie piesi 
senza alcuna regola fra quelli degenti nei re¬ 
parti della clinica. 

Tutti i soggetti furono tenuti digiuni dalla 
sera precedente il giorno della prova e durante 
la durata di essa. 

Le esperienze riferite nella tabella I mi 
autorizzano a concludere che 1 ergotamina è 
quasi inattiva sulla glicemia di individui nor¬ 
mali o ammalati di altre malattie all infuori 
del diabete. Di fatti la glicemia non ha in 
nessun caso subito sensibili modificazioni : so¬ 
pratutto non ho visto una decisa azione in un 
senso o 'nell’altro, essendo la glicemia ora 
aumentata ora diminuita, in ogni caso peiò 
in modo pressoché trascurabile. 

Queste leggere variazioni in più o in meno 
sono dovute a molti fattori, e principalissimo 
fra questi lo stato di eccitabilità individuale 
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del sistema nervoso vegetativo, che natural¬ 
mente varia da soggetto a soggetto. 

D’altra parte è noto oggi che la primitiva 
schematica concezione di Eppinger ed Hess 

. Tabella I. 




Glicemia 



Nome 

A digiuno 

• 

rS 

S 

8 

Dopo 1 h. 

• 

03 

P 

Dopo 3 h> 

0s6ervaz. 


1. C. Benvenuto, 

normale. 

0.80 

0.78 

0.76 

0.78 

0.77 

1 oc- 
Gynergen 

2. M. Carlo, conva¬ 
lescente reumati¬ 
smo a. s. 

0.73 

0.78 

0.77 

0.79 

0 70 

Sandoz 

Id. 

3- M. Alfredo, dia¬ 
bete ins- 

0.79 

0.81 

0.83 

■ 

0.80 

Id. 

4. P. Francesco, D. 
mellito. 

0.78 

0.81 

0.85 

0.85 

0.90 

Id. 

5. P. Alfredo, con¬ 
valescente di ci¬ 
stopielite. 

0.87 

0.79 

0.84 

0.90 

0.84 

Id. 

6. D- Z. Salvatore, 
conv- polmonite. 

0 84 

0.86 

0.84 

0.82 

_ 

Id. 

7. M. Sabatino, ul¬ 
cera gastrica. 

0.86 

0.91 

0.87 

0.86 


Id. 

8. S. Dante, M. di 
Vaquez. 

0.82 

0.90 

0.87 


0.86 

Id. 

9. P. Piccina, di¬ 
spepsia gastrica. 

0.90 

0.87 

0.91 


0.94 

Id. 

10. A. Millo, M. di 
Vaquez. 

0.79 

0 81 

0.84 

0.78 

0.82 

Id. 

11. M. Tullio, conv. 
influenza. 

0.80 

0.79 

_— 

0.81 

0.83 

Id. 

12. M. Mar co, ne¬ 

vrosi gastrica. 

0.89 

0.91 

— 

0.90 

0.87 

Id. 


sul completo antagonismo esistente fra i due 
sistemi simpatico e parasimpatico e così pure 
la pretesa specificità dei farmaci neurotropi 
hanno perduto, dopo le numerose ricerche nel¬ 
l’argomento, quel valore di assolutismo che 
era stato loro attribuito. 

È noto infatti che- i farmaci neurotropi for¬ 
niscono dei dati sconcordanti e talvolta con- 
tradittori, quando si tratti di esplorare con essi 
lo .stato funzionale di organi o sistemi dipen¬ 
denti dal sistema vegetativo; tali dati, dei quali 
spesso sfugge un’esatta valutazione, non solo 
dipendono da una serie di cause note ed igno¬ 
te, fra le quali primeggia, come più sopra ho 
accennato, lo stato di eccitabilità individuale 
del s. n. v., quanto dalla nozione, ammessa 
oggi dalla maggior parte degli studiosi, non 


già di un equilibrio fra i due sistemi, quanto 
della predominanza di un sistema sull’altro, 
condizione questa variabile nei vari soggetti e 
nei vari visceri. 

Intesi in questo senso, i farmaci coi quali 
si vuole esplorare lo stato del sistema nervoso 
vegetativo, vengono ad avere un valore di più 
modesta importanza di fronte allo stato di ec¬ 
citabilità del sistema nervoso, il quale, d’altra 
parte, è differentemente influenzabile a secon¬ 
da della dose del farmaco adoperato. 

La dose maggiore o minore del farmaco co¬ 
stituisce infatti un’altra condizione che non 
deve esser dimenticata e che spesso è la re¬ 
sponsabile delle disparità di resultati ottenuti 
dai vari ricercatori. 

La tabella II dimostra appunto come i re¬ 
sultati ottenuti con differenti dosi di ergo- 
tamina in uno stesso soggetto, influiscano 
spesso in senso opposto nel l’alterare il tasso 
glicemico dell’individuo in esame. 


Tabella II. 




Glicemia 



Nome 

0 

3 

a 

^3 

• 

& 

s 

o 

Oi 

0 

Q 

• 

rTj 

03 

a 

0 

Q 

• 

ro 

a 

8 

Dose di 

Ergotamina 

M. Tullio. 

0.83 

0.85 

0.81 

0.87 

0.79 

0.91 

0.80 

0.84 

0,25 milligr. 
0,75 

P. Francesco • . . . 

0.74 

0.71 

0.74 

0.79 

0.72 

0.78 

0.73 

0.78 

0,25 milligr. 
0,75 

M. Alfredo . 

0 77 
0.75 

0.74 

0.79 

0.70 

0.82 

0.78 

0.86 

. 1 

0,25 milligr. 
0,75 


B ) Azione dell’ergotamina 

SULLA GLICEMIA DEI DIABETICI. 


I resultati degli studi di Rotschild e Jacob- 
son, i quali curando, come più sopra ho ac¬ 
cennato, alcuni ammalati affetti da m. di Ba- 
sedow, notarono che questa sostanza aveva, 
tra le altre proprietà, anche quella di dimi¬ 
nuire la glicemia, hanno dato lo spunto ad 
alcune ricerche circa l’azione ipoglicemizzante 
di questo farmaco e la sua eventuale utilizza- 
* zione nella terapia del diabete. . 

Nel diabetico tenuto a digiuno, l’ergotamina 
alla dose di 1/2 milligr. per via sottocutanea, 
sarebbe capace, secondo alcuni, di indurre una 
diminuzione più o meno cospicua della glice¬ 
mia (Moretti, Seidel, Czecowska e Goerts); la 
azione ipoglicemizzante sarebbe più manifesta 
nelle forme di diabete nervoso (Boukaert e 
Schaus). Altri avrebbero trovato che l’azione 
dell’ergotamina sarebbe pressoché trascurabile 
sulla glicemia a digiuno (Bossa), altri infine 
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avrebbero riscontrato, nella maggioranza dei 
casi un aumento della glicemia (Serio); più 
attiva invece risulterebbe 1 ergotamina sulla 
curva glicemica dopo sovraccarico di glucosio 
(Moretti, Czezowska e Goerts, Bossa, Franco). 

Circa le eventuali applicazioni dell’ergota- 
mina nella terapia del diabete, quasi tutti gli 
AA. riconoscono a questa sostanza la proprietà 
di elevare la tolleranza per i carboidrati (Mo¬ 
retti, Bufano e Masini, Bossa, ecc.) ed inoltre 
quella di rinforzare l’azione dell’insulina (Mo¬ 
retti, Hetènj e Pogàny, ecc.). 

Notevole è pure un altro fatto, che cioè le 
forme di diabete insulino-resistenti potrebbero 
venire sensibilizzate all’insulina per mezzo del- 
l’ergotamina; tali risultati avrebbero ottenuto 
Minkowski ed in qualche caso Franco. 

Ho voluto studiare in 8 diabetici di varia 
gravità, l’andamento della curva glicemica a 
digiuno sotto l’azione deU’ergotamina (v. Ta¬ 
bella ITT). 


Tabella III . 


Nome 


Glicemia 

§ 

• 

a 

• 

,d 


• 

xi 

•r—< 

s 


ca 

rO 

bfì 

•r-* 

a 

o 

o 

8 1 

O 

O 

Q 

P. 

o 


p 

Q 

p 

p 


Trattam. 


1. P. Maria, diabe¬ 
te. acromegalia. 

2- B. Maria, diabe¬ 
te m. grave. 

3. G. Egle. D. M. di 

media gravità. 

4 . C. Mariano, D. m. 

leggero- 

5. B- Gino, D- m. 

leggero. 

6. B. Daniello, D. m. 

leggero. 

7. L. Alfonso, D. m. 
grave- 

8- G- Fortunato, D. 
m grave. 


2.26 - 


8.08 2.80 


2 . 382.30 


1.89 1 . 8 ò 


1 . 781.75 


1.89 - 


2.87 - 


2.04 2.04 2.08 


2.81 2 . 762.78 


2.28 2.22 2.01 


- 1 . 801.78 


1.67 1.62 — 


1.84 1.82 1.78 


2.80 2.57 2.69 


Vi milligr. 
Ergotam. 


3 . 002.86 


2.88 2.82 2.84 


Id 


Id . 


Id . 


Id . 


Id 


Id 


Id 


Negli 8 casi ho ottenuto quindi una costante 
diminuzione, sia pure di varia intensità, della 
glicemia sotto l’influenza dell’ergotamina: il 
grado della reazione ipoglicemica non mi sem¬ 
bra però essere in rapporto col grado di gra¬ 
vità della malattia, avendo riscontrato talvolta 
in forme leggere reazioni piuttosto forti, men¬ 
tre ho assistito d’altra parte a reazioni deboli 

in forme gravi. 

Ilo sottoposto anche alla prova con l’ergota- 
mina alcuni individui affetti da un leggero 


disturbo del ricambio degli idrati di carbonio, 
individui che presentavano cioè iperglicemia 
e glicosuria di modico grado, che sono scom¬ 
parse dopo semplice riduzione di idrati di car¬ 
bonio dalla dieta giornaliera. 

Nei cinque ammalati non ho osservato un 
comportamento univoco; difatti la glicemia in 
tre di essi ha subito una leggera diminuzione, 
in altri due è aumentata (v. Tab. IV). 


Tabella IV. 


| 


Glicemia 



Nome 

A digiuno 

• 

O 

P< 

o 

p 

Dopo 1 h. 

Dopo 2 h. 

Dopo 3 h- 

Trattam. 

1. M. Narciso, cata¬ 
ratta. 

1.16 

1.24 

1.20 

_ 

1.21 

Vi milligr. 
Ergotam. 

2. P- Angelo, cata¬ 
ratta. 

1.38 

— 

1.68 

1.49 

1.36 

Id . 

3. P. Siro, cataratta- 

0.98 

— 

0.86 

0.83 

0.82 

Id . 

4. N- Narciea, fibro¬ 
ma uterino. 

1.06 

— 

1.03 

— 

0.98 

Id . 

5. T. Giocondo, tpb 
renale. 

1 

1.50 

— 

1.46 

1.44 

1.49 

Id . 


La ragione di questo differente comporta¬ 
mento sta probabilmente in rapporto con il 
differente stato di eccitabilità del sistema ner¬ 
voso vegetativo dei vari soggetti, che contri¬ 
buisce a spostare la reazione in un senso o 
nell’altro. 

C) Azione dell 'ergotamina 

SULLA GLICEMIA DEGLI EPATICI. 

La trascurabile azione esercitata dall ergota¬ 
mina sulla glicemia deH’uomo normale e d al¬ 
tra parte l’azione più o meno spiccatamente 
ipoglicemizzante manifestata da questa sostan¬ 
za nei diabetici, mi hanno spinto a ricercare 
se il farmaco avesse una qualche influenza in 
altre condizioni morbose in cui sappiamo esi¬ 
stere un disturbo del ricambio degli idrati di 
carbonio e precisamente nelle malattie del 

fegato. . • 

È noto infatti che negli epatici esiste un 
disturbo del ricambio degli idrocarburi, tanto 
che molti AA. hanno proposto quale prova 
della funzionalità epatica, il comportamento 
della iperglicemia alimentare, la quale come 
hanno dimostrato alcuni (Gilbert e Boudoin, 
Labbè e Nepveuw, Moracchini, Bassi) è note¬ 
volmente alterata; difatti, durante la prova del 
sovraccarico di glucosio, si può assistere a 
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una reazione iperglicemica di durata anche 
molto superiore a quella presentata dall’indi¬ 
viduo normale, dimodoché l’area del triangolo 
di reazione, determinata secondo il metodo di 
Labbè, risulta superiore alla norma. 

Allo scopo appunto di vedere se negli epa¬ 
tici, nei quali appunto esiste un’alterazione del 
ricambio idrocarbonato, l'ergotamina avesse 
influenza sulla glicemia ho scelto sei diversi 
ammalati, latori di gravi malattie epatiche. I 
resultati sono esposti nella tabella V. 


Tabella V. 



Glicemia 


Nome 

A digiuno 

Dopo x h n. 

Dopo 1 h. 

À 

a 

p 

Dopo 3 h- 

Trattam. 

1- M. Mario, cirrosi 
epatica. 

0.92 

0.97 


0.94 

0,92 

Vi milligr. 
Ergotam. 

2. S. Spartaco, cir¬ 
rosi epatica. 

0.89 

0.88 

— 

0.78 

0.80 

Id. 

3. B. Francesco, cir¬ 
rosi epatica. 

1.07 

0.95 

— 

1.05 

0.88 

Id. 

4. M. Benvenuto, cir¬ 
rosi epatica. 

1.01 

0.95 

1.01 

— 

1.09 

Id. 

5. B. Valentino, cir¬ 
rosi epatica. 

0.95 

0.98 

0.94 

— 

0.90 

Id. 

6- B. Narciso, sifìli¬ 
de epleno-epatica. 

O 

CC 

IO 

0.80 

0.77 

0.79 

0.76 

• 

Id. 


Scarsa è quindi l’influenza esercitata dall’er- 
gotamina sulla glicemia degli epatici e da que¬ 
sto punto di vista non molto dissimile è il 
comportamento di questi ammalati da quello 
di individui normali. 

* 

* * 

L’ergotamina a differenza di altre sostanze 
ad azione vegetativotropa, le quali, oltre ad 
indurre variazioni del polso, della pressione, 
influiscono anche nella formula chimica del 
sangue, compresa la glicemia, ha scarsa in¬ 
fluenza nel tasso glicemico dell’uomo normale 
ed in genere negli individui non diabetici. In 
simili casi di fatti una dose di 1/ 2 milligr. di 
tartrato di ergotamina per via ipodermica in¬ 
duce trascurabili variazioni della glicemia, ora 
in più ora in meno; la dose maggiore del far¬ 
maco può determinare un aumento della gli¬ 
cemia in quei soggetti nei quali con una dose 
più piccola, si era ottenuto una diminuzione 
o viceversa: aumenti o diminuzioni della gli¬ 
cemia sono in ogni caso di trascurabile entità, 
e quindi poco sicura riesce la prova coll’ergo- 


tamina quando si tratti di esplorare con essa 
il tono e lo stato di eccitabilità del sistema 
nervoso vegetativo del soggetto in esame. 

Nel diabetico l’ergotamina diminuisce co¬ 
stantemente, sia pure con intensità variabile, 
la glicemia a digiuno. In altre condizioni mor¬ 
bose nelle quali esistono disturbi del ricambio 
degli idrati di carbonio, come nelle malattie 
del fegato e nelle glicosurie alimentari, il com¬ 
portamento della glicemia di fronte all’ergota- 
mina non è molto dissimile da quello che si 
osserva nell’individuo normale ed in altre con¬ 
dizioni morbose, non diabetiche. 

L’azione ipoglicemizzante manifestata dal- 
l’ergotamina nel diabete mellito e la scarsa 
influenza di questa sostanza nella glicemia del¬ 
l’individuo normale o affetto da altre malattie 
all’infuori del diabete mellito, fornisce un nuo¬ 
vo elemento per ammettere che nel determi¬ 
nismo di questa malattia entri, quale fattore 
di non trascurabile entità, lo squilibrio dell’ap¬ 
parato neuro-endocrino. 

Se d’altra parte ci riferiamo alle ricerche di 
Lesser e Zipf, e di Hetenvi e Pogany secondo 
i quali la glicogenolisi epatica sarebbe in di¬ 
pendenza del simpatico, possiamo facilmente 
trovare la spiegazione dell’iperglicemia mani¬ 
festata dalPergotamina nel diabete mellito, ma¬ 
lattia nella quale sarebbe in giuoco una iper- 
glicogenolisi. 

Gli studi moderni autorizzano a ritenere che 
il diabete, pur essendo legato principalmente 
ad una insufficienza insulare pancreatica, non 
sta soltanto in funzione di questa, ma deve 
anche considerarsi come la risultante di una 
complessa disfunzione plurighiandolare e so¬ 
pratutto di un’alterazione dei rapporti esistenti 
fra apparato endocrino e sistema nervoso ve¬ 
getativo. 

RIASSUNTO. 

In base ai risultati delle sue ricerche l’A. 
conclude: che l’ergotamina è quasi inattiva 
nella glicemia di individui normali ed epatici. 
Nei diabetici essa dimostra una certa azione 
ipoglicemizzante, variabile nella sua intensità 
da caso a caso. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Sul trattamento delle ferite del seno lon¬ 
gitudinale maggiore nei fratturati cra¬ 
nici. (1 ‘ 

Prof. Guido Ferrabini 
ordinario di Patologia Chirurgica 
nella R. Università di Pisa. 

Tutti i chirurghi conoscono la gravità ta¬ 
lora estrema dell’emorragia che sussegue a fe¬ 
rita dei seni meningei, ed in particolare del 
seno longitudinale maggiore (specialmente nel¬ 
la sua porzione posteriore), prodotta da frat¬ 
tura cranica’. Di quest’ultima intendo qui sopra 
tutto di occuparmi, pur notando che quanto 
avrò da dire vale, in generale, per le ferite 
di tutti i seni. 

I principali metodi suggeriti, per dominare 
in simili traumatizzati l’emorragia stessa, 
consistono come è noto: a ) nell all acci citino,, 
b) nella satura; c ) nella forcipessura; d ) nel 
tamponamento del seno ferito. Ciascuno^ di 
essi ha le sue indicazioni, le sue difficoltà, i 
suoi pregi ed i suoi difetti, che le innumere¬ 
voli craniotomie praticate in occasione della 
recente guerra hanno contribuito a fare anche 
meglio conoscere e precisare. 

L’allacciatura, che deve necessariamente es¬ 
ser duplice ed eseguita previo isolamento di 
un tratto del seno leso, se possibile e relati¬ 
vamente facile in casi di craniotomia a seno 
integro (ad es. per l’estirpazione di tumori 
della volta), non è per solito attuabile in casi 


(1) Comunicazione all’adunanza tenuta il 25 
agosto 1929 in Sarzana dalla « Società di Cul¬ 
tura Medica della Spezia e Lunigiana ». 


di lacerazione dello stesso per frattura cranica. 
Ciò, tanto per l’estensione della ferita vasco¬ 
lare, quanto sopra tutto per l’imponente emor¬ 
ragia che non dà modo e tempo al chirurgo 
di isolare il seno a monte ed a valle del 
segmento lacerato. 

La sutura, possibile in casi di lesioni molto 
piccole e lineari del seno, difficilmente si pre¬ 
sta alla emostasi nei fratturati cranici consi¬ 
derati. Le pareti di quello, anelastiche, fragili, 
tese e non scorrevoli, si lacerano facilissima¬ 
mente allo stringere del punto, e spesso una 
ferita lineare viene così trasformata in una 
ferita a croce che peggiora la situazione. 

La forcipessura, raramente possibile nelle 
larghe e irregolari lacerazioni del seno (come 
spesso si hanno nelle fratture della volta) ob¬ 
bliga a lasciare in sito delle pinze emergenti 
dal cranio, le quali diventano pericolosissime 
nei movimenti, convulsioni, ecc. dell’operato 
al suo risvegliarsi e nei giorni successivi. In 
occasione della recente guerra vi sono stati 
chirurghi che videro in tali contingenze le 
pinze emostatiche, spostate violentemente, af¬ 
fondarsi talora nel cervello; onde vi è chi ha 
proposto di applicare attorno al cranio una 
robusta cuffia di gesso nella quale le pinze 
restino, per dir così, murate, con evidenti 
pericoli e gravi difficoltà per poterle poi to¬ 
gliere senza lacerare il seno un’altra volta. 

Il tamponamento infine è il mezzo emosta¬ 
tico da tutti riconosciuto come il più semplice 
e sicuro, e pertanto più comunemente adope¬ 
rato. Esso suol farsi a mezzo di strisce di 
garza, compresse e stipate sulla sorgente emor¬ 
ragica, garza che si lascia in sito per alcuni 
giorni, finché il seno non siasi trombizzato. 
La compressione fatta dal tamponamento e la 
tenuta dello stesso vengono facilitate col ri¬ 
battere, eventualmente col suturare, al di so¬ 
pra del tampone i lembi della ferita del cuoio 
capelluto; ed è questa la tecnica colla quale 
abitualmente si ha ragione della emorragia. 
Vi sono casi però, descritti nella letteratura, 
nei quali neppur così si è riusciti allo scopo, 
e si sono egualmente perduti i malati per dis¬ 
sanguamento sia primitivo che secondario. 

Vi è chi pertanto ha consigliato di fare il 
tamponamento introducendo nel lume stesso 
del seno ferito sottili strisce di garza o grossi 
fili di catgut', secondo l’antica proposta di 
Lucas Championnière. Ma simile tecnica non 
aumenta quelle probabilità di successo, che 
ha il tamponamento semplice fatto a ridosso 
del seno. Essa, possibile e talvolta anche age¬ 
vole in lesioni piccole di quest’ultimo, nelle 
quali sia permesso afferrarne od almeno ve¬ 
derne beanti i bordi (come accade frequente- 
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mente, per es., nelle ferite chirurgiche acci¬ 
dentali del seno laterale, avvenute durante le 
operazioni per mastoidite), non può esser mes¬ 
sa in opera che rarissimamente nelle lesioni 
dei seni, ed in particolare di quelle del longi¬ 
tudinale maggiore, da frattura cranica, nelle 
quali per solito, nonché i bordi, non si riesce 
neppure a veder bene la forma e la posizione 
esatta della lacerazione donde nasce l’impo¬ 
nente emorragia. D’altro lato l’insistere in tali 
contingenze, con malato già fortemente ane- 
mizzato, a scoprire ed a tener beante la ferita 
del seno, espone evidentemente al pericolo 
dell’embolia gassosa, raramente invero osser¬ 
vata, ma in tal caso tutt'altro che difficile a 
verificarsi. 

Questo, sommariamente, essendo lo stato 
della questione, dirò ora che io mi sono tro¬ 
vato nel corso di quest’anno di fronte ad un 
caso clinico di frattura circoscritta ed esposta 
della volta cranica prodotta dalla caduta di 
un sasso, con lacerazione del seno longitudi¬ 
nale maggiore, nel quale potei durante l’ope¬ 
razione craniotomica aver ragione (mediante 
l’usuale tamponamento fatto con garza) di una 
emorragia imponente da me preveduta, e ve¬ 
rificatasi al rimuovere una scheggia avvallata 
che aveva ferito il seno: emorragia che un 
tentativo di sutura con piccolo e sottile ago 
rotondo non aveva che peggiorata. Accintomi 
però dopo 7 giorni di tempo (durante i quali 
all’operato erano stati somministrati ad alte 
dosi i più svariati coagulanti) a rimuovere il 
tampone, l’emorragia riprese immediata ed 
anche più imponente della primitiva, così da 
anemizzare fortemente il malato in pochi 
istanti. 

Ottenni allora e facilmente l’emostasi, ma 
questa volta definitiva, per mezzo di alcuni 
accorgimenti di tecnica che avevo meditati, 
pensando di porli in opera nell’evenienza (ap¬ 
punto verificatasi) che l’emorragia riprendesse 
durante la prima medicatura, e per i quali 
avevo predisposto il necessario. Descrivo il 
modo col quale io mi sono condotto, persuaso 
che, come nel mio caso, esso può esser vera¬ 
mente utile e salvare talvolta un ferito che 
diversamente si perderebbe. 

Tengo a dire che non ho la pretesa di pro¬ 
porre un metodo nuovo, ma soltanto uno spe¬ 
ciale accorgimento di tecnica, che associa, pre¬ 
dispone e razionalmente utilizza alcune moda¬ 
lità di trattamento già adoperate da altri. 

Il principio teorico dal quale io sono par¬ 
tito è questo : che la pressione del sangue nel 
seno longitudinale maggiore (come in ogni 
altro della meninge) è molto piccola, e che 
pertanto non è necessario, per far l’emostasi 
definitiva in caso di ferita dello stesso, un 


tamponamento stipato nè tanto meno una forte 
compressione. È sufficiente allo scopo , qua¬ 
lunque sia per essere l’entità della lacerazione 
del seno, una compressione minima; ma bi¬ 
sogna che essa abbia questi quattro requisiti : 
che sia a tenuta perfetta, che possa essere ap¬ 
plicata con grandissima rapidità, che si presti 
ad esser mantenuta facilmente, che non debba 
esser più rimossa. 

Le ragioni, per le quali il metodo del tam¬ 
ponamento non riesce in taluni sia pur rari 
casi allo scopo suo, sono sempre riferibili alla 
mancanza dell’uno o dell’altro dei requisiti di 
cui sopra: deficente rapidità nel porlo in atto, 
non buona o non facile tenuta successiva, ne¬ 
cessità di doverlo rimuovere in prosieguo di 
tempo. 

Ora a me è parso che la tecnica emostatica 
possa conseguire tutti i pregi che le doman¬ 
diamo, ed avere la desiderata rapidità e sem¬ 
plicità di applicazione e sicurezza di successo, 
col seguente duplice accorgimento : 

1) coll’approntare preventivamente un cu¬ 
scinetto elastico e suffìcentemente malleabile 
di sostanza riassorbibile, da poter al momento 
opportuno applicare direttamente sulla sorgen¬ 
te emorragica, e modellare in guisa che esso 
colmi e riempia la lacuna della breccia cra¬ 
niotomica; 

2) col preparare pure preventivamente un 
lembo di cuoio capelluto, che possa al mo¬ 
mento opportuno essere applicato a guisa di 
opercolo sopra questo cuscinetto compressore, 
ed abbia pertanto una ampiezza, una forma 
ed un orientamento tali, da poter facilmente 
ricoprire la breccia ossea ed essere sopra di 
essa mantenuto definitivamente. 

Ho dunque nel mio caso proceduto così, e 
così propongo di procedere in contingenze si¬ 
milari. 

Preparo prima dell’operazione craniotomica 
uno e se occorre due rocchetti di catgut grosso 
(n. 5-6), il filo dei quali svolgo e pongo per 
alcun tempo in acqua molto calda (non bol¬ 
lente), finché esso siasi rigonfiato e rammol¬ 
lito ed abbia preso un aspetto come gelatinoso. 
Avvolgo allora il filo su sé stesso, in guisa 
da farne un lasso gomitolo, che schiaccio e, 
per così dire, modello a forma lenticolare fra 
le dita, cercando di dargli dimensioni e forma 
più che posso simili a quelle presumibili della 
breccia craniotomica. 

Predispongo ancora un lembo sufficentemen- 
te ampio di cuoio capelluto, peduncolato (come 
meglio torna) verso Lavanti o verso l'addietro 
o verso l’altro lato, ma sempre tale, che possa 
facilmente esser portato o per torsione o per 
scorrimento sulla breccia stessa e quivi ve¬ 
nire applicato a ricoprirla. La preparazione di 
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tale lembo, come quella del cuscinetto di 
catgut, devono costituire tempi e manovre pre¬ 
paratorie, che si eseguono prima di aggredire 
la zona della frattura cranica, a livello della 
quale si sa od anche soltanto si sospetta che 
già esista o possa durante la succesiva cranio¬ 
tomia verificarsi una lesione del seno: questo 
è anzi, secondo me, il coefficiente principale 
del successo, e questa Videa sulla quale più 
mi piace insistere. 

Talvolta (in casi di fratture solo parzialmen¬ 
te esposte e con lesione circoscritta e magari 
suturabile delle parti molli) per la preparazione 
del lembo si potrà utilizzare il cuoio capelluto 
della regione ove giace la frattura, e giovarsi 
(come accadde nel mio malato) dello stesso 
taglio (a ferro di cavallo, ecc.) che serve per 
la trapanazione. Altre volte invece il lembo 
stesso dovrà essere preparato apposta ed ap¬ 
prontato in sede più o meno lontana: per es., 
a spese del cuoio capelluto del lato opposto. 

È chiarissimo, dopo di ciò, come io mi com¬ 
portai e propongo che ci si comporti. 

Presentatasi l’emorragia, massime se si con¬ 
stata che essa è tale da non poter essere nean¬ 
che provvisoriamente frenata, così da non aver¬ 
si neppur modo di regolarizzare la breccia cra- 
niotomica, si applica immediatamente sulla 
sorgente emorragica, a ridosso del seno ferito, 
il tampone di catgut; sul catgut si ribatte 
l’opercolo del cuoio capelluto, e colja mano 
si tiene quest’ultimo compresso in sito. 

L’esperienza clinica da me fatta e numerose 
ricerche sperimentali da me eseguite sopra 
cani di grossa taglia, nei quali di deliberato 
proposito producevo, previa trapanazione del 
cranio, lesioni relativamente enormi del seno 
longitudinale maggiore, che avrebbero in bre¬ 
vissimo tempo dissanguato l’animale, mi fe¬ 
cero restar meravigliato, dimostrandomi con 
quanta facilità, semplicità e sicurezza si ot¬ 
tiene così una emostasi perfetta ed immediata 
anche nelle più gravi emorragie. 

Il catgut del tampone, oltre a facilitare la 
coagulazione del sangue, si adatta da sè ai 
contorni della breccia ossea, la colma e l’obli¬ 
tera e trasmette al seno ferito, schiacciandolo, 
la compressione che è fatta sull’opercolo cuta¬ 
neo che lo ricopre. Non una goccia di sangue 
viene più fuori. 

Non resta allora che rendere stabili le con¬ 
dizioni così realizzate, ed a ciò è facilissimo 
arrivare con tutta comodità. Si sostituisce, 
come feci io nel mio malato, al dito che com¬ 
prime il lembo un batuffolo di garza o di 
cotone di opportuno volume, che vien tenuto 
compresso sulla parte. Si fissa, ove sia possi¬ 
bile, il contorno del lembo stesso con alcuni 
punti staccati in seta al margine del cuoio 


capelluto che gli è venuto a corrispondere. 
Si applicano due lunghe e sottili strisce di 
cerotto adesivo che si incrociano, ben tese, 
sul centro del batuffolo e decorrono Luna dal 
naso all’occipite, l’altra dall’orecchio destro al 
sinistro, rinforzate, ove si creda, da altre due 
decorrenti (sempre con incrocio sul batuffolo) 
dalla bozza frontale di un lato alla regione 
mastoidea dell’altro, e tutte magari collegate 
assieme da un’ultima striscia di cerotto che 
gira orizzontalmente attorno al cranio passan¬ 
do sopra l’orecchio. Si fascia il malato e na¬ 
turalmente lo si sorveglia attentamente nei 
giorni seguenti, per poter eventualmente svuo¬ 
tare, drenare e dominare qualche piccola rac¬ 
colta purulenta, che sotto ai lembi cutanei 
scollati avesse luogo di formarsi. 

Presento alcuni pezzi anatomici delle espe¬ 
rienze compiute, nei quali si vede la chiara 
compartecipazione del catgut al processo di 
formazione e di organizzazione del trombo a 
ridosso del seno ferito. 

Faccio noto nel tempo stesso che ho inca¬ 
ricato un mio distinto allievo, il dott. G. Bian¬ 
chi, di fare sopra questo argomento uno stu¬ 
dio sistematico e ben documentato. Nel lavoro, 
che il dott. Bianchi presto pubblicherà, sarà 
ricordata la letteratura, saranno esaminati i 
vari metodi di emostasi nelle ferite qui stu¬ 
diate, e di essi e della tecnica da me proposta 
verranno discussi le indicazioni e le contro- 
indicazioni, i pregi ed i difetti. 

RIASSUNTO. 

Per ottenere una facile sicura e definitiva 
emostasi nelle ferite del seno longitudinale 
maggiore nei fratturati cranici l’A. si vale del 
tamponamento con un gomitolo di catgut pre¬ 
viamente rammollito, e di un lembo di cuoio 
capelluto, preparato prima dell’operazione cra- 
niotomica, il quale viene ribattuto sul tampo¬ 
namento ed utilizzato come un opercolo occlu¬ 
sivo della breccia cranica. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

-Istituto di Clinica Pediatrica della R. Università di Roma. 

Direttore ine. : Prof. De Villa. 

Un caso di tremore da malaria. 

Dott. C. Catteruccia, aiuto volontario. 

F. Vito, mesi 11, da Sgurgola. 

Genitori malarici. Quarto figlio, nato da gravi¬ 
danza e parto normali. 

Allattamento materno esclusivo fino all*8° mese 
indi misto a pappine. 

Primi denti a 9 mesi. Nessuna malattia sino 
all’età di 8 mesi, quando cioè compaiono diarrea 
.profusa e accessi di vomito, cui seguono dopo 
qualche giorno convulsioni tonico-cloniche gene¬ 
ralizzate, accompagnate da febbre elevata; la sin¬ 
drome eclamptica ha una durata di una ventina 
di minuti, la febbre persiste per ventiquattro ore 
circa. Da quest’epoca il bambino presenta un ca¬ 
ratteristico tremore agli arti e va soggetto ad ac¬ 
cessi febbrili sporadici, più o meno distanziati; si 
è fatto pallido, irrequieto, piagnucoloso, insonne. 
Appetito ben conservato. Alvo e minzioni nor¬ 
mali. In tali condizioni viene condotto al nostro 
-ambulatorio. 

Esame obbiettiuo : Aspetto sofferente. Costituzio¬ 
ne scheletrica regolare. Nutrizione discreta. Cute 
•elastica di un intenso pallore terreo diffuso; mu¬ 
cose scolorate. Micropoliadenia. Cranio mesocefa¬ 
lo; fontanella anteriore in via di normale ossifi¬ 
cazione, depressa. 

Nulla a carico degli apparati circolatorio e re¬ 
spiratorio. 

Apparato digerente : Lingua patinosa alla base, 
umida. Denti: 5 incisivi. Addome voluminoso, 
globoso, ben trattabile; fegato alquanto ingran¬ 
dito ed aumentato di consistenza; milza notevol¬ 
mente ingrandita in toto, con polo superiore al- 

I ’VIII spazio intercostale, margine anteriore che 
oltrepassa per circa 1 centim. l’ascellare anteriore 
c polo inferiore debordante circa 2 centimetri: 
•superficie liscia, margini ottusi, consistenza duro- 
clastica. 

Sistema nervoso : L’osservazione del piccolo pa¬ 
ziente, in posizione supina di riposo, fa rilevare 
un caratteristico tremore continuo degli arti, più 
accentuato ai segmenti distali degli arti superiori. 

II tremore è ad oscillazioni di media ampiezza, ra¬ 
pide, aritmiche; si accentua nei movimenti in¬ 
tenzionali e, come riferisce la madre, si attenua 
notevolmente fin quasi a scomparire nel sonno. 

Non esistono limitazioni dei movimenti attivi 
•e passivi degli arti: ai passivi si incontra però 
una resistenza alquanto superiore alla norma. 

Nulla di anormale a carico dei muscoli mimici 
«e dell’oculomozione. Non anisocoria; riflessi pupil¬ 
lari normali. Non deviazioni o tremori della lin¬ 
gua, nè disturbi della deglutizione. 

Riflessi superficiali: accennati il Babinsky, il 
“Cremasterico e l’addominale. 

Riflessi profondi: si provocano con difficoltà; 
solo i rotulei sono abbastanza pronti e vivaci bi¬ 
lateralmente. 

Assenti il dermografismo, lo Chwostek, il Trous- 
■seau, ecc. 


L’esame della sensibilità termica e dolorifica dà 
risultati di difficile valutazione. Normale per altro 
appare lo sviluppo psichico. 

Esame dell'urina: nulla di patologico. 

Esame del sangue : striscio per la malaria (colo¬ 
razione Giemsa) : presenza di forme ameboidi di 
Plasmodium vivax; mononucleosi. 

Hb. 45 %. Gl. rossi 3.100.000. Gl. bianchi 7.900. 

R. W. : negativa. 

Si istituisce senz’altro una intensa cura antima¬ 
larica, prescrivendo gr.. 0,70 di chinino (ctg. 20 
per iniezione intramuscolare) prò die per una set¬ 
timana, poi gr. 0,40 a giorni alterni per una se¬ 
conda settimana, quindi la stessa dose per due 
giorni successivi di ogni settimana durante un 
mese; e si consiglia di ricondurre in ambulatorio 
il bambino, appena terminato il ciclo di cura. 

Non ho più riveduto il paziente, ma da notizie 
fornite dai familiari risulta che il trattamento an¬ 
timalarico ha rapidamente modificato la sindro¬ 
me, determinandone la totale e definitiva scom¬ 
parsa dopo tre settimane circa. Il padre mi scrive, 
alla distanza di vari mesi, che il suo piccolo gode 
ottima salute « non soffre più affatto di tremori e 
non ha avuto più febbri ». 

Il caso esposto è abbastanza chiaro e dimo¬ 
strativo per non richiedere laboriose discus¬ 
sioni diagnostiche e indaginose ipotesi sul pro¬ 
blema etiopatogenetico. Si tratta di un tipico 
tremore da malaria in soggetto con infezione 
primaverile in pieno rigoglio, nonostante la 
scarsezza e l’irregolarità delle manifestazioni 
febbrili: sindrome anomala che dimostra an¬ 
cora una volta-quali varietà di aspetti può as¬ 
sumere il morbo nei pazienti della prima, in¬ 
fanzia. 

Il sintoma tremore nei bambini come negli 
adulti è in dipendenza di svariati fattori e 
momenti causali e può essere l’espressione di 
semplici disturbi funzionali o di vere lesioni 
organiche più o meno gravi. 

Secondo la classificazione di Sironi, nell’iu- 
fanzia abbiamo: tremori transitori fisiologici, 
tremori da affezioni organiche del sistema ner¬ 
voso centrale, tremori ereditari, tremori nelle 
nevrosi, tremori da intossicazioni e tremori 
tossi-infettivi. 

Fede ritiene che nei bambini cause più fre¬ 
quenti e importanti del tremore siano le tossi- 
infezioni acute e croniche. Sono stati descritti 
tremori consecutivi ad affezioni dell’apparato 
gastro-enterico (Durante, Concetti, Comba, 
Rotch, De Lange, Zappert, Sirtori, Fornara), 
a morbillo (Cotta-Ramusino, Giunon, Schnei- 
der), a tifo, a difterite, a polmonite (Henoch, 
Hussv, Wieland), a stomatiti, a processi farin¬ 
gei e laringei (Comba), a varicella (Forest), 
ad avvelenamento per sublimato corrosivo 
(Cotta-Ramusino), a intossicazione da tiroidina 
(Sironi), ecc. 
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T.o Zappert ha isolato un gruppo di tremori, 
insorgenti dopo svariate malattie o senza fatti 
morbosi precedenti, creandone ama particolare 
entità nosologica (tremore cerebrale acuto della 
prima infanzia ) con caratteri propri, che, tra 
l’altro, pongono in miglior luce la patogenesi 
stessa dell’affezione. Si tratta di tremori im- 
provvisi che insorgono spesso con febbre, quasi 
sempre generalizzati e a tipo continuo, talvolta 
associati a disturbi psichici e più raramente 
con deficit a carico di nervi cranici, della du¬ 
rata media di 3-4 settimane, ad esito in gua¬ 
rigione senza reliquati di sorta. 

Tali forme ritenute in passato come semplici 
disturbi funzionali legati a tetania, a neurosi 
e a tossi-infezioni, oggi sono dalla maggioran¬ 
za degli autori messe in rapporto a un vero 
processo encefalitico di natura tossi-infettiva, 
con lesioni, sia pure lièvi e transitorie, dei 
centri cortico-motori (Griffi tb, Zappert, Cotta- 
Ramusino, Sironi, Wieland, ecc.). 

Accanto al tremore cerebrale acuto della pri¬ 
ma infanzia il Fornara pone un altra forma, 
trascurata dai più, cioè il tremore dello spa- 
smus nutans , che ritiene in dipendenza non 
solo di fattori costituzionali (rachitismo, spa- 
smofilia) e di condizioni d’ambiente (oscurità), 
ma di concomitanti lesioni cerebrali localizzate 
con ogni probabilità nel nucleo di Deiters. 

Per il tremore da malaria possiamo senz’al¬ 
tro riconoscere, in base alle odierne acquisi¬ 
zioni, non soltanto un fattore tossi-infettivo 
semplice, ma una vera causa organica rappre¬ 
sentata da lesioni cerebrali a carico dei centri 
cortico-motori. Sappiamo infatti quali e quante 
alterazioni patologiche può determinare sul si¬ 
stema nervoso centrale l’infezione palustre (ipe¬ 
remie, melanosi, trombosi, necrosi, emorra¬ 
gie, focolai di rammollimento, granulomi di 
Durck e, secondo alcuni, veri processi infiam¬ 
matori delle meningi, modificazioni fisico-chi¬ 
miche e citologiche del liquor, mieliti e dege¬ 
nerazioni a carico delle corna anteriori, ecc.), 
quindi nessuna difficoltà nell attribuire una 
base anatomica oltreché funzionale alla pato¬ 
genesi della sindrome. 

Nei bambini, il cui sistema nervoso è più 
intensamente compromesso che negli adulti 
dall’infezione malarica, meno rara è l’osserva¬ 
zione di singolari manifestazioni a carico della 
sfera psico-sensitiva e motoria, a prescindere 
dalle gravi forme proprie di alcune perniciose 
(eclampticbe, soporose, comatose, ecc.). Sono 
state illustrate sindromi coreiche (Boinet, Sal- 
bert, Timpano, Marano, Fusco, Bastianelli e 
Bignami), mioclonicbe (Lembo, Scbelatow, 
Schupfer, Lassalvy), cerebellari (Schupfer, 
Rummo), emiplegiche (Spolverini), meningiti- 


che (Genoese, Fiorentini); sono descritti casi 
di paralisi periferiche (Valagussa, Fonso), di 
psicosi (Ferraresi), di paresi, contratture, mia¬ 
stenie, ecc. Le osservazioni sul tremore scarse 
e frammentarie in passato, si sono fatte abba¬ 
stanza numerose nell’ultimo cinquantennio; 
sono descritti tremori del tipo della paralisi 
agitante, della sclerosi a placche o del morbo 
parkinsoniano e del tipo alcoolico (Kaliler e 
Pick, Torti, Angelini, Concetti, Fornaca, Jour- 
dan, Cantieri, De Villa, Salmon, Martelli, Ru- 
sca, De Brun, Marchaud). 

In genere dai vecchi autori la maggior parto 
di tali sindromi vengono considerate come suc¬ 
cessioni morbose tardive o manifestazioni post- 
malaricbe, insorgenti cioè quando non esistono 
più parassiti in circolo. 

Nel caso nostro si tratta invece di una ma¬ 
nifestazione para-malarica, la quale domina il 
quadro morboso specifico fin quasi dall epoca 
del suo presumibile inizio. Interessanti sono 
inoltre: il modo violento con cui è insorta la 
sindrome (fatti meningo-encefalici acuti) nono¬ 
stante la specie benigna del parassita mala¬ 
rico; la lunga durata di essa; la sua rapida e 
definitiva scomparsa mediante il trattamento 
chininico. 

Il presente modesto contributo clinico vuole 
essere anche una riprova di quanto è stato già 
notato circa il rapporto fra parassiti malarici 
in circolo e tipiche manifestazioni morbose, 
cioè della possibilità che ad un facile e talora 
abbondante reperto parassitario corrisponda, 
tra l’altro, una singolare scarsezza, se non ad¬ 
dirittura assenza, di accessi febbrili. 

Nei bambini più che negli adulti possiamo 
osservare anomalie e deviazioni nosologiche. 
Come ho già detto altrove, l’atipia e il poli¬ 
morfismo dei quadri morbosi, specie nella pri¬ 
ma infanzia, ci ricordano per la malaria dei 
bambini quanto fu scritto per la sifilide: essa 

imita tutto. 

RIASSUNTO. 

È descritto un caso tipico di tremore da ma¬ 
laria in bambino di 11 mesi. Particolarmente 
interessanti sono: la forma para-malarica (PI. 
vivax) dell’affezione, il suo netto predominio 
sugli ordinari sintomi della malaria in atto, 
l’inizio violento, la lunga durata, 1 azione 
pronta del trattamento chininico (guarigione 

rapida e definitiva). 
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TECNICA. 

Ospedale S. Marta - Rivolta d’Adda. 

Un metodo di ricerca dell’acetone - Par¬ 
ticolari di tecnica di analisi delle orine. 

Dott. Pila de Clara. 

Per la ricerca dell'acetoiie nelle orine ho 
ideato un metodo, che mi sembra di facile ese¬ 
cuzione, non richiede l’uso di reattivi compli¬ 
cati, nè la distillazione preventiva delle orine, 
e credo perciò non inutile esporre ai colleghi 
che si occupano di queste ricerche. 

Il metodo si fonda sulla proprietà ben nota 
dell’acetone di sciogliere la celluloide, ed il 
reattivo consiste appunto in piccoli quadra¬ 
tini di celluloide che io preparo così: sopra 
un vetrino porta-oggetti lascio cadere una gros¬ 
sa goccia di una densa soluzione di celluloide 
in acetone, poi con una bacchettina di vetro 
appena intinta in una soluzione di fucsina ri¬ 
mescolo la goccia e la distendo in sottile strato 
sul vetrino; ottengo così aderente al vetro una 
sottile pellicola di celluloide colorata in rosso; 
pellicola che divido in tanti quadratini di cir¬ 
ca 3 min. di lato, incidendovi con un tempe¬ 
rino una serie di linee parallele al lato lungo 
«lei vetrino, e poi un’altra serie parallela al 
lato corto e presso a poco perpendicolare alla 
prima. Il vetrino ben asciutto viene poi fatto 
bollire in acqua, e ciò per due scopi, prima 
di tutto per assicurarsi che non ceda il colore 
all’acqua bollente, la quale deve restare per¬ 
fettamente incolora, secondariamente per fa¬ 
cilitare il distacco dei quadratini di celluloide, 
che viene poi praticato agevolmente col tem¬ 
perino man mano che abbisognano. 


Per praticare la ricerca occorre un matracci*) 
di 250 cm., provvisto di tappo foralo attra¬ 
verso il quale passa una lunga (circa 30 cm.) 
e sottile canna di vetro, nella quale è bene 
soffiare da un lato, a pochi cm. dal tappo 
una piccola bolla, destinata a servire da ser¬ 
batoio per il quadratino di celluloide. Con que¬ 
sto semplice apparecchio la reazione si esegue 
in pochi minuti. Si mettono nel matraccio cir¬ 
ca 200 cinc. di orina, o quella minor quantità 
che si avesse a disposizione, nella bollicina 
della canna di vetro si fa entrare, spingendo¬ 
celo con un ago od altro, un quadratino di 
celluloide colorata, si mette poi il tappo sul 
matraccio e questo sopra una lampada di pic¬ 
cola fiamma, disponendolo in modo che il col¬ 
lo e conseguentemente la canna di vetro che 
fa da refrigerante a ricadere sia leggermente 
inclinato da un lato, e la bolla col quadratino 
di celluloide guardi in basso. Scaldandosi len¬ 
tamente l’acqua, l’acetone comincia a distil¬ 
lare, e condensandosi nel tubo di vetro ne ba¬ 
gna le pareti, sciogliendo una piccola superfi¬ 
cie di celluloide e liberando qualche traccia di 
colore. La reazione è positiva se la prima o le 
prime goccie di acqua condensata che ricado¬ 
no dal tubo nel matraccio, sieno anche debol¬ 
mente colorate in rosso. 

La reazione, specialmente se non si ha a di¬ 
sposizione una certa quantità di orina, non ser¬ 
ve forse a rilevare le traccie minime di aceto¬ 
ne, ma questo non credo abbia grande im¬ 
portanza perchè le quantità minime di acetone 
non hanno un grande valore clinico, poten¬ 
do essere contenute anche in orine fisiologi¬ 
che, essa può essere data anche dall’acido dia¬ 
cetico, questo si trova però sempre unito al¬ 
l’acetone ed ha un significato prognostico si¬ 
mile ad esso. 

Chiarificazione delle orine torbide. — Ac¬ 
cade non raramente che le orine torbide per¬ 
mangano tali anche dopo la filtrazione, e ciò 
ostacola alcune ricerche e principalmente quel¬ 
la comunissima dell’albumina col saggio del 
calore; per chiarificarle si può aggiungervi un 
po’ di gesso in polvere (quello comune da ap¬ 
parecchi), agitare e poi filtrare per filtro di 
carta. Se il filtro non è troppo spesso e rimane 
nel filtrato una nubecole di gesso, si può to¬ 
glierla o lasciandola naturalmente depositare 
al fondo e poi decantando, oppure più rapida¬ 
mente con pochi giri di centrifuga. La rea¬ 
zione non sottrae all’orma alcuno degli ele¬ 
menti patologici e specialmente l’albumina ed 
il glucosio. 

Determinazione quantitativa del glucosio. — 
Invece di dosare il glucosio con una soluzione 
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esattamente titolata di reattivo di Fehling, in 
matraccio chiuso con valvola di Kroenig, ciò 
che richiede oltre al reattivo esattamente tito¬ 
lato, l’uso di un apparecchio con buretta, si 
può fare la determinazione con un saggio co¬ 
lorimetrico, nel modo che segue : 

Si dispone una serie di provettine, la prima 
delle quali contiene una soluzione all’l % di 
glucosio (1 cc.), nella seconda si mette 1 cc. 
della stessa soluzione ed un cmc. di acqua di¬ 
stillata, si agita e poi con una pipetta si toglie 
un cmc. di liquido che si mette in una terza 
provetta, nella quale si aggiunge un altro cmc. 
di acqua distillata, si procede nello stesso modo 
per tutta la serie successiva di provette (cir¬ 
ca 10). 

Si prepara poi il reattivo di Fehling mesco¬ 
lando 2 cmc. di soluzione A. (non occorre che 
sia titolata) con 2 cmc. di soluzione B. in 
una capsulina. Indi si scaldano alla fiamma 
successivamente le provettine e non appena ac¬ 
cennano ad entrare in bollore si aggiunge una 
goccia di reattivo, mantenendole per qualche 
istante ancora al fuoco; si ha subito la co¬ 
lorazione rossa dell’ossidulo di rame ridotto, 
colorazione che viene attenuandosi nelle pro¬ 
vettine successive, fino a quando non si pro¬ 
duce più e permane invece la colorazione az¬ 
zurra del reattivo anche dopo l’ebullizione; 
è questo il limite della reazione ed è ben ap¬ 
prezzabile, nel senso che la differenza di co¬ 
lore e di trasparenza tra l’ultima provetta che 
dà la reazione e la prima che non la dà più 
è ben evidente. 

Analogamente si procede coll'orina in esa¬ 
me, meglio se defecata, sostituendo questa alla 
soluzione di glucosio 1 %. Le due provette di 
reazione limite conterranno evidentemente la 
stessa percentuale di glucosio, e poiché di una 
conosciamo il titolo sarà facile calcolare quel¬ 
lo dell’orina in esame. 

Praticamente il calcolo si può fare come 

segue : 

La serie di provettine di campione ha i ti¬ 
toli seguenti : 

1% 1/2% 1/4% 1/8% 1/16% 

ridotti in decimali : 

1 % 0,50 % 0,25 % 0,125% 0,062% 

1/32 % 1/64 % 1/128% 1/256% 

ridotti in decimali : 

0,031% 0,016% 0,08% 0,04% 

Trovata la provetta limite dell’orina si so¬ 
stituisce questa alla provetta limite della se¬ 
rie di campione, poi si contano tanti posti a 
sinistra quante sono le provette impiegate, l’ul¬ 
tima ci dà il titolo in glucosio dell’orina. 


Se si devono fare contemporaneamente de¬ 
terminazioni in orine diverse, basta una sola 
serie di campione; è importante che durante 
le determinazioni venga usato sempre lo stes¬ 
so contagocce per aggiungere il reattivo alle 

provettine. 

La soluzione di glucosio per essere esatta an¬ 
drebbe preparata partendo dal saccarosio, che 
solo si può avere puro e cristallizzato, calco¬ 
lando che gr. 4,75 di saccarosio corrispon¬ 
dono a gr. 5 di glucosio, la trasformazione in 
glucosio avviene aggiungendo nella soluzione 
di saccarosio qualche cmc. di acido solforico 
che si neutralizza poi con soda caustica, per 
le ricerche abituali che non richiedono di so¬ 
lito esattezza chimica assoluta ma solo risul¬ 
tati fra loro sicuramente paragonabili, si può 
però adoperare anche il glucosio di una buona 

fabbrica ben asciutto. 

Naturalmente bisogna fare attenzione nel 
passare il liquido da una provetta all’altra di 
misurare esattamente colla pipetta, e di non 
perderne, quantunque per le successive dilui¬ 
zioni gli eventuali errori verrebbero sempre a 
ridursi e non a moltiplicarsi, come nel me¬ 
todo della misurazione diretta sopra una pic¬ 
cola quantità. 

Certo il metodo non può avere una preci¬ 
sione tale da soddisfare il chimico, ma io lo 
credo sufficiente per i bisogni della clinica 
dove non interessano di solito le differenze mi¬ 
nimissime, e le numerose prove di controllo 
col metodo già accennato di Causse e Bomans, 
e cori quello della fermentazione alcoolica mi 
hanno dato risultati corrispondenti. 

RIASSUNTO. 

L A. propone : un metodo di ricerca dell ace¬ 
tone con reattivo formato da quadratini di 
celluloide colorata; un artificio per rendere 
limpide le orine torbide; un metodo colori- 
metrico di dosaggio del glucosio. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

PATOLOGIA. GENERALE. 

Elettroliti e regolazione dell’acqua. 

(W. Kempmann. Medizin. Klinik, n. 48, 1929). 

Ogni interpretazione unilaterale appare in¬ 
sufficiente a chiarire un problema così com¬ 
plesso come quello delle leggi e delle forze che 
presiedono al comportamento dell’equilibrio 
dell’acqua in stati normali e patologici; ed 
ugualmente insufficienti sono i tentativi di 
chiarirlo con concetti puramente fisici, quali 
l’osmosi e la pressione capillare. Infine, per 
quanto interessanti, le ricerche praticate su 
parti isolate dell’organismo non possono avere 
che un valore assai relativo per la soluzione di 
questioni che dipendono da un meccanismo 
così complesso. 

Anzitutto hanno grande importanza le mo¬ 
dificazioni della struttura colloidale, in quelli 
che si devono considerare come veri e proprii 
confini funzionali fisiologici, ma che pure han¬ 
no una propria forma, anatomicamente defi¬ 
nibile: gli endoteli capillari e reticolari. 

Infatti a somiglianza delle fasi colloidali in 
vitro, le cellule endoteliali soggiacciono, per 
modificazione del loro mezzo fisico-chimico 
(sangue, tessuti), a un mutamento continuo 
della loro struttura che, naturalmente, influen¬ 
za la loro permeabilità per l’acqua e per i sali. 

Lo studio della permeabilità cellulare apre 
d’altra parte la via ad interessanti osservazioni 
sulla nutrizione e sul ricambio delle cellule 
stesse; e poiché sappiamo che il ricambio di 
ogni singola cellula, attraverso l’ordinamento 
delle sue fasi colloidali, modifica insieme colla 
sua struttura anche la sua permeabilità per 
l’acqua ; l’esame della normale od alterata per¬ 
meabilità delle pareti vasaii all’acqua diviene 
il punto nodale della spiegazione di molte sin¬ 
dromi coordinate di alterato scambio delle so¬ 
stanze e dell’acqua. 

Volendo occuparci dell’influenza degli elet¬ 
troliti sul movimento deliUacqua dobbiamo ri¬ 
cordare che una modificazione dell’equilibrio 
dinamico del movimento dei sali e dell’acqua 
deve colpire l’organismo in tutta la sua com¬ 
pagine colloidale, e si comprende così che il 
comportamento armonico di tutti i sistemi col¬ 
loidali, sia strutturali che amorfi, rispetto al¬ 
l'acqua, dipenda da un’unica regolazione (im¬ 
portanza dei centri ipotalamici e influenze psi¬ 
chiche); probabilmente esiste anche una rego¬ 
lazione funzionale. 

Appare dunque assai verosimile l’ipotesi che 
il mezzo elettrolitico rappresenti il legame ul¬ 
timo tra gli impulsi centrali nervosi e vegeta¬ 
tivi centrali ed ormonici da un lato e i col¬ 
loidi idrofili dall’altro; il vario aggruppamento 
degli elettroliti modifica la struttura colloidale 
delle albumine e quindi la direzione del movi¬ 
mento dell’acqua. 


Tessuti. — Data la complessità delle pro¬ 
prietà fisico-chimiche del connettivo del corpo 
non è facile accertare qual sia la direzione 
che gli elettroliti determinano nello scambio 
dell’acqua a livello dei capillari. Gli antichi, 
semplici concetti di osmosi e di diffusione 
delle sostanze vanno perdendo terreno di fron¬ 
te alla concezione attuale fisico-chimica della 
struttura colloidale dei tessuti, per cui essi sono 
dei sistemi altamente differenziati in eteroge¬ 
nei e plurifasici di colloidi idrofili e di 1 ipoidi; 
e sia lo sviluppo delle superfici, sia le energie 
elettromotrici sembrano avere grande impor¬ 
tanza sullo scambio non solo tra cellule e 
liquidi, ma anche tra una cellula e l’altra. 

Oggi si ammette quindi che il contatto e 
l’alternanza delle tensioni e delle energie nelle 
superfici periferiche abbiano una influenza de¬ 
cisiva sul comportamento reciproco (permea¬ 
bilità). E poiché gli anioni sono scambiati sen¬ 
za impedimento in piena equivalenza moleco¬ 
lare, si considereranno i cationi come i rego¬ 
latori della « semipermeabilità » delle cellule. 

Nella vita le oscillazioni delle tensioni su¬ 
perficiali vanno considerate non come un equi- 
ibrio statico, ma come un equilibrio estre¬ 
mamente labile, dinamico in rapporto a so¬ 
stanze che « agiscono sulle superfici » e mu¬ 
tano in modo reversibile e continuo la tensio¬ 
ne superficiale in tutti i sistemi in questione. 

Gli studi di Roria e di Micaelis hanno messo 
in evidenza che gli ioni H e OH hanno una 
alta forza di assorbimento e una grande atti¬ 
vità superficiale e che, tra gli alcali-ioni, la 
maggiore attività spetta agli ioni plurivalenti 
in confronto agli univalenti. 

D’altronde non si è ancora spiegato come si 
debba calcolare l’influenza degli elettroliti sul¬ 
le grandi superfici nel connettivo, come sia 
da interpretare il rapporto tra assorbimento 
fisico e processo chimico e sopratutto se sia 
possibile che, sotto l’azione di forze elettro- 
motorie, singoli ioni possano essere distaccati 
dalle loro combinazioni molecolari nel mezzo 
circostante. 

Particolarmente complicato appare il com¬ 
portamento degli elettroliti nei tessuti di « de¬ 
posito » dove lo scambio dei sali e dell’acqua 
si svolge in un sistema di cavità capillare e 
che soggiacciono perciò alle leggi della « capil¬ 
larità » e dell’« elettrosmosi ». 

Il mezzo elettrolitico del liquido dei tessuti 
esercita una certa influenza sulla parete dei 
capillari e Loeb ha dimostrato che questi scam¬ 
bi elettromotori tra la parete ed il liquido rin¬ 
forzano o trasformano la osmosi normale. 

Un’altra proprietà fisica del connettivo sta 
in intimo rapporto con il mezzo elettrolitico, 
ed è la sua capacità di « rigonfiamento ». Scha- 
de e la sua scuola hanno studiato la pressione 
di rigonfiamento come un elemento dinamico 
nel movimento dell’acqua nei tessuti e dai 
loro studi risulta la dipendenza della struttura 
del colloide dagli ioni II e OLI, e il rigonfia- 
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mento antagonistico delle fibre e della sostanza 
fondamentale nei mezzi alcalini e acidi; tra gli 
anioni lo iodio mostra il più forte potere di 
« rigonfiamento », il fosfato il più piccolo, tra 
i cationi gli ioni Na e R portano al « rigon¬ 
fiamento », quelli bivalenti alcalino-terrosi (Ca, 
Mg) all’afflosciamento. 

Vie sanguigne. — Bisogna ora passare ad 
osservare il sistema delle membrane capillari, 
frapposte come una barriera tra sangue e tes¬ 
suti; grande è perciò la loro importanza per lo 
scambio tra l’uno e gli altri, e interessanti i 
loro rapporti col mezzo elettrolitico. 

Dalle primitive semplici vedute di Malpighi 
le nostre conoscenze sulla struttura della pa¬ 
rete dei capillari si sono grandemente amplia¬ 
te; quando con Haydenhain si ammise che gli 
endoteli capillari avessero una propria attività 
secretoria, i concetti di osmosi e di filtrazione 
apparvero troppo semplici per spiegare lo 
scambio tra sangue e tessuti e le nostre ten¬ 
denze attuali vedono nella permeabilità al¬ 
l’acqua e alle sostanze un’attività dell’endo- 
telio che obbedisce a leggi fisico-chimiche. 

E. Muliler definiva la massa degli endoteli 
reticolo-capillari « come un porto di commer¬ 
cio de\Vhinterland dei tessuti con le grandi 
arterie del traffico mondiale ». Questi endoteli 
sono dotati di una attività « vitale » e di una 
straordinaria capacità di adattamento, come si 
vede sopra tutto nelle glandole endocrine. 

Ammettendo l’ipotesi di un complesso fisico- 
chimico di stimolazione, mutamento di strut¬ 
tura ed attività biologica della cellula endote- 
liale, anche la permeabilità della parete vasale 
verrà a dipendere da quelle stesse leggi che ab¬ 
biamo già visto regolare il ricambio dell’acqua 
e dei sali nei tessuti. Si dovrà tener conto dei 
fattori elettro-cinetici del movimento dell’acqua 
e dei sali nei loro rapporti con le tensioni del 
substrato della parete e della soluzione che 
deve traversarla, con l’influenza di assorbi¬ 
mento ionico della membrana, ecc.; e infine 
il ricambio materiale della parete capillare e la 
sua influenza sulla sua struttura molecolare e 
sulla sua capacità di legarsi all’acqua, avrà 
certo la sua importanza nel regolare lo scam¬ 
bio dei sali e dell’acqua. 

Per chiarire meglio la straordinaria sensibi¬ 
lità della parete dei capillari alle modificazioni 
del mezzo ionico occorre precisare i caratteri 
della soluzione elettrolitica al di qua e al di là 
della membrana; noi sappiamo che, durante la 
vita, la costituzione ionica del sangue è man¬ 
tenuta costante da una delicata regolazione, e 
clic esistono momenti in cui la disposizione 
degli elettroliti in rapporto alla membrana del- 
l’eudotelio può regolarsi indipendentemente 
dalle comuni leggi dell’osmosi e della diffu¬ 
sione. 

Avviene così che il sistema di « scambio » 
ponga in rapporto una soluzione elettrolitica 
non colloidale (liquido dei tessuti) con una 


colloidale (plasma del sangue) e che, per leggi 
fisico-chimiche (equilibrio di Donnan), la di¬ 
sposizione degli elettroliti al di qua e al di là 
della membrana si produca in modo ben defi¬ 
nito; e si ammette che i colloidi del plasma 
come elettroliti amfoteri, in ambiente legger¬ 
mente alcalino presentino una facile dissocia¬ 
zione elettrolitica e, con azione anodica, si le¬ 
ghino ai cationi salini. Poiché d’altra parte, 
per la legge di Donnan, gli anioni colloidali 
non diffusibili e gli elettroliti del mezzo con 
uguale carica, diffusibili, si respingono a vi¬ 
cenda, ne consegue che il modo di disporsi 
degli anioni e dei cationi al di qua e al di là 
della membrana dipende dal numero degli 
elettroliti colloidali dissociati e questi a loro 
volta dipendono dalla concentrazione di ioni H 
nel sangue. Si comprende così che anche pre¬ 
scindendo da grossolane modificazioni nel¬ 
l’equilibrio dei sali e dell’acqua la cellula en- 
doteliale in contatto con i mezzi adiacenti è 
continuamente esposta a piccole oscillazioni del 
suo equilibrio metabolico e funzionale. Dato 
tutto quello che noi sappiamo sulla influenza 
che il mezzo ionico esercita sulla permeabilità 
della parete è chiaro che queste minime oscil¬ 
lazioni ioniche al di qua e al di là della pa¬ 
rete del vaso, modificano indubbiamente la 
variabile sua permeabilità. 

Hamburger ha dimostrato sperimentalmente 
che la presenza di cationi R favorisce notevol- 
mente la permeabilità, quella dei cationi ha 
la diminuisce. Clinicamente è già utilizzata 
questa proprietà del calcio nel prevenire o nel 
curare le essudazioni nella cute e nelle cavità 

sierose. 

Lo stato fisico-chimico sempre mutevole del 
plasma del sangue eccita la cellula endoteliale 
al suo passaggio di acqua e di sali; per il ri¬ 
cambio dell’acqua va considerato oltre al nu¬ 
mero e al grado di dispersione delle particelle 
di plasma del sangue il modo con cui si legano 
all’acqua (grado di rigonfiamento o di idra¬ 
tazione) che, come « pressione osmotica », e 
sempre in equilibrio dinamico coi colloidi elei 
tessuti e dei reni. La pressione osmotica dei 
sali del sangue e la costellazione degli elettro¬ 
liti hanno un’influenza rispettivamente fisica 
e fisico-chimica sulla « pressione oncotica » del 
plasma; gli elettroliti influenzano anche la vi¬ 
scosità, la velocità di ultrafiltrazione e la P ie ^" 
sione oncotica dei colloidi idrofili, arrestando 
la filtrazione e rinforzando la pressione onco¬ 
tica press’a poco nell’ordine seguente: 

Anioni: Citrato, Solfato, Acetato < CI < Bi 

< N0 3 < I < CN. 

Cataioni: Ca <Li< Na < R. 

Nella serie dei cataioni dunque gli ioni Na 
e R legandosi ai colloidi idrofili del sangue ne 
provocano l’ingrossamento e il rigonfiamento, 
quelli Ca l’impiccolimento e la disidratazione. 

Infine la quantità degli elettroliti liberi da 
colloidi del sangue è indicata anche dalla ca¬ 
pacità di fissazione delLacqua dei singoli elet- 
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troliti colloidali; poiché i colloidi Na legano 
più acqua degli altri (K, Ca, Mg) questi ultimi 
vengono ad acquistare una grande importanza 
per la cessione di acqua dei colloidi del pla¬ 
sma, perchè possono essere considerati ioni 
liberi, osmotici e di un’azione antagonistica 
alla pressione di rigonfiamento delle albumine. 

Reni. — L’influenza degli elettroliti e della 
loro variabile compagine sulla cellula colloi¬ 
dale del rene non è ancora ben nota, bisogna 
però ammettere che impulsi nervosi ed umo¬ 
rali regolino gli spostamenti degli elettroliti 
nelle fasi di confine del rene e perciò modi¬ 
fichino i vari processi che sono alla base della 
formazione dell’urina: la filtrazione, la diffu¬ 
sione, il rigonfiamento. 

Inoltre noi dobbiamo pensare che i rapporti 
tra gli ioni e i colloidi renali variino col va¬ 
riare della struttura anatomica delle parti del 
rene; così probabilmente l’influenza degli elet¬ 
troliti sulla filtrazione dall’acqua e sulla diffu¬ 
sione dei cristalloidi si effettuerà a livello dei 
glomeruli in maniera identica a quella che si 
verifica in altri distretti sanguigni; d altra par¬ 
te la cellula renale assumerà dal mezzo elet¬ 
trolitico l’energia e le modalità del suo pro¬ 
prio lavoro chimico (ricambio materiale) e del 
suo comportamento strutturale (variabilità del¬ 
la struttura colloidale, permeabilità e diuresi), 
e di tutte in genere quelle reazioni che costi¬ 
tuiscono e caratterizzano l’attività specifica del¬ 
la cellula renale: la secrezione. 

Gli studi istochimici di Keller hanno pro¬ 
vato che i tubuli sono forniti di una carica 
■elettrica fortemente negativa, riassorbono elet- 
trosmoticamente l’acqua e il cloruro di sodio 
ma respingono l’urea anaionica, mentre le 
membrane dei glomeruli, la cui carica è ini¬ 
zialmente positiva, vanno assumendo una ca¬ 
rica negativa durante la filtrazione del plasma. 

Oltre all’azione degli ioni va poi tenuto con¬ 
to dei sali con le loro proprietà e pressioni 
osmotiche, che indicano il rispettivo grado di 
diffusibilità; quanto più indiffusibile è il* mi¬ 
nerale (solfato), tanto più la sua energia osmo¬ 
tica si fa sentire, attirando a sé acqua; quanto 
,più è diffusibile (cloruro di sodio), tanto più 
esso è riassorbito a livello del sistema canali- 
colare, risparmiando acqua. Si comprende fa¬ 
cilmente che l’azione degli ioni e quella dei 
sali si influenzano a vicenda, come dimostra 
la prolungata somministrazione di soluzioni 
saline, che dapprima eccitano la diuresi idro- 
salina, ma poi stancano il rene provocando in¬ 
vece una ritenzione forse per una concentra¬ 
zione di ioni K e Ca che ostacolano la per¬ 
meabilità delle membrane renali all’acqua e 
^ai sali. 

Le ricerche di Hamburger e di Brinkmann 
hanno accertato la dipendenza del filtro renale 
•dal mezzo elettrolitico, e quelle di Ilartwig 
hanno dimostrato che, nella rana, una preva¬ 


lenza di ioni K aumenta, ed una di ioni Ca di¬ 
minuisce la secrezione urinaria, cioè che la de¬ 
viazione della concentrazione del pH verso il 
lato acido favorisce lo svuotamento dell’urina, 
mentre la deviazione verso il lato alcalino ha 
una azione opposta. 

Correlazioni. — Gettando adesso uno sguar¬ 
do complessivo sulle relazioni che passano tra 
gli elettroliti e i tre sistemi colloidali, del con¬ 
nettivo, del sangue e del rene, noi possiamo 
avere un concetto della influenza che gli ioni 
esercitano sullo scambio dell’acqua nei singoli 
sistemi. Abbiamo già veduto che lo ione Na 
per la sua grande affinità con gli elettroliti 
colloidali favorisce in generale la ritenzione 
dell’acqua nei tessuti e nel sangue, lo ione Ca 
esercita invece un’azione opposta e lo ione K 
pur determinando colloido-chimicamente il ri- 
gonfiamento cellulare, agisce favorendo il ra¬ 
pido passaggio e la liberazione dell acqua e 
quindi la diuresi. 

Osservazioni del ricambio minerale, che ri¬ 
guarda appunto le particelle di sali distaccate 
(elettroliti), ci permettono di comprendere me¬ 
glio i rapporti tra le oscillazioni elettrolit/iche 
e quelle dell’acqua. Anche nel ricambio mi¬ 
nerale esistono leggi che regolano i rapporti 
tra elettroliti e miscele elettrolitiche, il com¬ 
portamento degli ioni con i mutamenti del ri¬ 
cambio dell’acqua e l’antagonismo ionico, 
quello stesso appunto che abbiamo studiato nei 
sistemi colloidali e che regola anche la fase 
liquida del ricambio dei minerali. 

Anche il problema del contrasto tra gli an¬ 
tagonismi ionici sembra schiudersi ad una in¬ 
terpretazione neuro-vegetativa, come ha recen¬ 
temente dimostrato Kroetz, osservando la sen¬ 
sibilità degli antagonismi ionici (quozienti io¬ 
nici) ai veleni del vago e del simpatico. 

Anche i dati già acquisiti sulla influenza de¬ 
gli ioni sui corpi colloidali sistematizzati ci 
chiarisce i rapporti tra gli ioni e lo scambio 
dell’acqua; anche qui, nella fase vitale del ri¬ 
cambio dei minerali, i cataioni mostrano una 
grande importanza nell’assunzione e nella ces¬ 
sione dell’acqua. Lo ione Na agisce in generale 
attirando l’acqua, non solo in unione con clo¬ 
ro, ma anche con altri anioni; esso provoca 
idremia, aumento della pressione e ostacola la 
diuresi; acquista infine una speciale importan¬ 
za nel rigonfiamento dei tessuti « acidotici » 
(diabete): lo ione potassio provoca sempre, an¬ 
che in unione con diversi anioni, diuresi, ispes¬ 
simento del sangue e caduta della pressione; ed 
è in grado di rendere negativa la bilancia del 
Na, e di cacciare lo ione Na dall’organismo. 
L’affinità del Na per la ritenzione di acqua nei 
tessuti, l’azione antagonista del K, illustrano le 
ricerche del Boks che potè dimostrare che la 
deposizione del Na e la sua eliminazione per 
opera del K si effettuano in seno ai tessuti e 
che il Na in infusione con uguale quantità 
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di R veniva dapprima trattenuto poi elimi¬ 
nato, e, per il prevalere del R, si determinava 
la diuresi. 

Speciale importanza ha lo ione Ca in rap¬ 
porto all’assunzione dell acqua da parte delle 
sostanze colloidali; analisi minerali e studi ana¬ 
tomici hanno rivelato la presenza di altissime 
concentrazioni di ioni ('.a nei punti di partico¬ 
lare consistenza colloidale (ossa); analisi mi¬ 
nerali e lo studio dello sviluppo hanno poi 
dimostrato che esiste un rapporto quantitativo 
inverso tra la ricchezza d’acqua dell’organismo 
e il contenuto in calcio delle ceneri. La mine¬ 
ralizzazione del Ca ha sempre un’influenza ne¬ 
gativa sulla bilancia dell’acqua, essa provoca 
diuresi, ispessimento del sangue, caduta della 
pressione. Lo ione Na si lascia respingere non 
solo dal R, ma anche dal Ca; d’altra parte 
un afflusso abbondante da Na porta ad un au¬ 
mento dell’eliminazione del Ca. La posizione 
dello ione magnesio nell’equilibrio minerale- 
idrico non è ancora ben chiarito. È chiaro che 
tutte le oscillazioni elettrolitiche ora descritte 
e le corrispondenti modificazioni idriche di¬ 
pendono non solo dalle miscele elettrolitiche 
introdotte, più o meno unilaterali, ma anche 
e sempre dal contenuto in minerali e in acqua 
dell’organismo, cosicché, secondo le circostan¬ 
ze, il NaCl può portare alla diuresi o anche 
essere deposto « asciutto ». 

Particolare interesse ha la questione se l’in¬ 
fluenza di mineralizzazione dei singoli elet¬ 
troliti si esplichi sul turbato equilibrio del¬ 
l’acqua nello stesso senso in cui si esplica sul¬ 
l’equilibrio normale; cioè se l’azione dello ione 
Na coincida con una negatività della bilancia 
idrica e quella dello ione R e del Ca con la 
sua positività. L’azione idropigena della riten¬ 
zione dei sali è legata non tanto al Cl, quanto 
al Na; esso favorisce dunque, anche in unione 
con altri anioni, la formazione degli edemi; al 
contrario i sali di R svuotano i depositi idrici 
(edemi) nei tessuti dei renali, dei cardiaci, dei 
cirrotici e dei cachettici; tuttavia, perchè il R 
possa esplicare la sua azione di svuotamento 
occorre che il rene possegga una funzione nor¬ 
male, perchè una ritenzione patologica di R 
non solo porta ad una intossicazione, ma favo¬ 
risce la comparsa degli edemi. 

Sul destino dei sali di Ca introdotti nell’or¬ 
ganismo le opinioni sono ancora incerte e di¬ 
vise; indubbiamente essi hanno la proprietà di 
scacciare dai tessuti « di deposito idrico » il 
Na, e forse anche rimuovono lo spasmo dei 
capillari renali; molti autori hanno ottenuto 
nei renali un aumento cospicuo della diuresi 
con la somministrazione di alte dosi (11-19 gr.) 
di Cl 2 Ca quotidiane; però Falta ed altri hanno 
osservato invece nelle « sclerosi maligne » e 
nelle nefriti acute un peggioramento delle con¬ 
dizioni del rene in seguito alla somministra¬ 
zione del Cl 2 Ca. 

Riassumendo, l’azione dei cataioni sugli or¬ 
ganismi edematosi si esplica nel modo se¬ 


guente : lo ione Na peggiora in ogni caso la 
disturbata bilancia idrica, il R e il Ca la mi¬ 
gliorano, purché non esistano danni notevoli, 
sopratutto acuti, del rene. 

Lo studio dei rapporti tra il comportamento 
degli elettroliti e la diuresi da corpi purinici, 
non è ancora molto avanzata; Gunzburg ha tro¬ 
vato che la caffeina esplica un’azione diuretica 
più vivace in ambiente acido che in ambiente 
alcalino, e Oehme ha osservato che la teofillina 
e l’eufillina sono più attive in ambiente alca¬ 
lino che acido; donde la possibilità di una 
scelta dei diuretici (corpi purinici), a seconda 
del grado di reazione dell’urina. Si comprende 
che, oltre gli ioni H e OH, anche i cataioni e 
sopratutto gli elettroliti « attivi » R e Ca pos¬ 
sano modificare la diuresi purinica, sopratutto 
se si pone in rapporto questa diuresi con una 
mobilizzazione dell’acqua extra-renale; le ri¬ 
cerche di Rempmann e di Menschel hanno 
dimostrato che l’aggiunta di Ca alla eufillina 
è assai raccomandabile e suscettibile di un’ap¬ 
plicazione pratica. 

L’azione parallela dei cataioni attivi (R e Ca) 
e delle sostanze puriniche appare così meglio 
comprensibile : gli uni e gli altri modificano- 
il sistema biologico delle fasi di tensione con¬ 
correnti e quindi i rapporti elettrocinetici tra 
le membrane dei corpi e l’attraversamento dei 
liquidi; sono in grado, nello stesso modo, di 
modificare l’osmosi in senso positivo o nega¬ 
tivo, e abbassano ugualmente la tensione su¬ 
perficiale dell’acqua. Questo vale così per la 
caffeina, come per altri alcaloidi « attivi sulle 
superfici »; Clowes ha dimostrato che il Ca è 
un riduttore di superficie (l’aggiunta di Ca al 
sistema di fasi di una emulsione idro-oleosa, 
provoca un perturbamento delle fasi stesse, e 
porta ad una emulsione oleosa-idrica). Tali mu¬ 
tamenti di fasi provocate dai cationi hanno una 
importanza fondamentale nella stimolazione e 
nell’attività debile cellule, con speciale riguardo 
all’assorbimento del Ca in sistemi ricchi di 
lipoidi (sistema nervoso, reticoli-endotelii). 

Resta però ancora incerto se l’azione paral¬ 
lela dei corpi purinici e degli ioni abbia una 
influenza anche sulla idratazione dei colloidi e 
in che modo i rispettivi meccanismi dì azione 
fisico-chimici si incontrino e si comportino 
reciprocamente in seno ai tre sistemi del con¬ 
nettivo, del sangue e dei reni. 

V. Serra. 

Significato delPequilibrio acido-basico* 

nel sangue. 

(John Marrack. The Lancet, n. 11, volu¬ 
me II, 1929). 

Acidosi. Si parla di acidosi quando la con¬ 
centrazione dei bicarbonati nei liquidi del cor¬ 
po è ridotta per ritenzione di acidi o perdita 
di basi: per scoprirla, è necessario ricorrere 
alla misura dei bicarbonati del plasma o del 
sangue, pur ricordando che essi possono essere 
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ridotti a scopo puramente compensatorio, al¬ 
lorché la concentrazione dell’acido carbonico 
è stata ridotta dalla sovrarespirazione. 

La causa dell'acidosi è talora ovvia (chetosi 
diabetica), in altri casi è oscura : ad es. nel- 
l’anestesia, dove si ha una moderata riduzione 
dei bicarbonati del plasma senza che nulla la 
spieghi: il pH del sangue è normale. 

Sia la misura dei bicarbonati del plasma 
che quella del pH sono egualmente assai dif¬ 
ficili. 

Nell’acidosi, c’è sempre una riduzione com¬ 
pensatoria di acido carbonico libero, ma tutta¬ 
via il pH non è sempre riportato al normale. 

Siccome, d’altra parte, l’anidride carbonica 
nell’aria alveolare- ha una tensione proporzio¬ 
nale al tasso di anidride carbonica disciolte 
nel plasma come acido carbonico, detta ten¬ 
sione, nell’acidosi, è ridotta: la quantità di 
C0 2 per 100 cmc. di plasma è, normalmen¬ 
te, di 65-55 cmc., mentre nell'acidosi è di 
14-45 cmc. 

L’acidosi può aversi anche per accumulo di 
qualche acido che non è velenoso a piccole 
concentrazioni: per esempio l’acido fosforico 
e il solforico in casi severi d’insullìcienza re¬ 
nale. Il valore più basso del pH in un uomo, 
6-7, fu trovato in un nefritico poco prima del¬ 
la morte. 

Alcalosi. C’è aumento del pH e si hanno 
quei disturbi che occorrono nella iperpnea vo¬ 
lontaria o alle grandi altezze: cefalea, stan¬ 
chezza, insonnia; poi coma, tetania, convul¬ 
sioni. 

Sue cause più frequenti sono la perdita di 
acido idroclorico col vomito, e le sommini¬ 
strazioni di alcali a scopo terapeutico (ulcere 
dello stomaco ad es.): la cura alcalina deve 
essere arrestata appena burina cessa di avere 
una reazione acida: il miglior mezzo d’inda¬ 
gine è il rosso di metile. 

L alcalosi può essere scoperta e misurata solo 
colla misurazione dei bicarbonati del sangue 
o del plasma, o con quella del pH. La b0 2 
può salire fino a oltre 100 cmc. per 100 cmc. 
di plasma. L’alcalemia (aumento del pii nel 
sangue) si può diagnosticare solo con la mi¬ 
sura del pH nel sangue. L’asma renale appar¬ 
tiene a una simile condizione ed è dovuta a 
modificazioni della irrorazione dei centri re¬ 
spiratori, non all’acidosi. 

Chetosi. È la comparsa di corpi acetonici 
nelle urine e occorre quando il rapporto dei 
carboidrati metabolizzati ai grassi metaboliz¬ 
zati è basso; non si deve parlare in questi 
casi di acidosi, perchè essa non è accompa¬ 
gnata da alcuna riduzione dei bicarbonati del 
plasma o del sangue, e viceversa si può avere 
iperformazione o ritenzione di acidi senza che 
compaiano corpi acetonici nelle urine. 

Ellis descrive un caso tipico di paziente net¬ 
tamente chetonico e con elevatissimo tasso di 
bicarbonati nel sangue (alcalosi). 


La reazione di Rothera, al nitroprussiato, 
dovrebbe essere sempre usata, giacché vale sia 
per l’acetone che per l’ac. diacetico. 

La reazione del peroloruro di ferro è data 
anche da altre sostanze, sopratutto acido sali¬ 
cilico e suoi derivati (aspirina). 

Noi ci gioviamo delle sfumature di colore 
di queste due reazioni per calcolare la quan¬ 
tità dei corpi chetonici eliminati colle urine; 
ma si tratta naturalmente di un metodo non 
completamente soddisfacente. Si può invece 
ricorrere al dosaggio dell’ammoniaca nelle 
urine, che è in rapporto ben definito con i 
corpi acetonici: burina deve essere raccolte 
per 24 h. e preservata col toluolo da fenomeni 
fermentativi batterici. • 

Infine il dosaggio dei corpi acetonici rite¬ 
nuti nei liquidi del corpo avrebbe un’impor¬ 
tanza maggiore di quello dei corpi eliminati 
col burina : ma il metodo di dosaggio è estre¬ 
mamente lungo e difficile; l’A. consiglia di 
applicare, a tale scopo, la reazione del ni¬ 
troprussiato al filtrato ottenuto nel metodo 
Folin-Wu per il dosaggio dello zucchero. 

V. Serra. 

SISTEMA NERVOSO. 

La cisticercosi cerebrale. 

(P. Schmite. Annales de Méd., voi. XXIV, 

n. 3, 1928). 

Bene nota in Germania ove i trattati la de¬ 
scrivono estesamente; ben studiate in Italia e 
recentemente nell’America del Sud, pare poco 
nota in Francia ove è considerata, forse a torto, 
molto rara. 

La cisticercosi umana fu riconosciute di na¬ 
tura parassitarla solo nel 1686 da Hartmann. 
Il primo lavoro sulla localizzazione cerebrale 
è di Aran nel 1841. Nel 1890 Bitot e Sabrazès 
studiarono il cisticerco racemoso. Nel 1903 
Salvator, nel 1906 Bruns fecero ottimi studi 
su ciò. Dopo la letteratura si accrebbe note¬ 
volmente di pregevoli lavori. 

Ittiologia. Vi deve essere penetrazione nello 
stomaco dell’uomo di uova di tenia solium; 
ora poiché questa ha per suo ospite intermedio 
abituale il maiale e non l’uomo, la cisticer¬ 
cosi umana deve essere considerata un ciclo 
evolutivo anormale. Si deve ricordare la pos¬ 
sibilità di una auto-infestazione per ingestione 
di uova del proprio tenia, sia per uova che 
dall’intestino risalgano nello stomaco in se¬ 
guito a moti antiperistaltici. 

Anatomia patologica. Si devono, secondo 
FA., distinguere due specie di lesioni: le le¬ 
sioni meningee, e le lesioni cistiche. 

Lesioni meningee: queste possono avere due 
localizzazioni predilette, la base del cervello e 
la regione spinale posteriore. La meningite ba¬ 
silare è lardacea e gommosa, può essere di uno 
spessore di 3-5 mm. e simulare una meningite 
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cronica tbc. o luetica. Le lesioni meningee spi¬ 
nali si localizzano sopratulto alla faccia poste¬ 
riore del midollo, con un massimo nella re- 
o-ione cervico-dorsale, non oltrepassano mai il 
legamento dentato. È data da piastre sottili 
che si dissociano con facilità mostrando in 
alcuni punti piccole intumescenze biancastre 
che non sono altro che vescicole cistiche. Un 
esame istologico darà la conferma dimostrando 
i tre strati: chitinoso, celluloso, parenchi- 

matoso. 

Le lesioni cistiche possono avere sede in 
qualunque punto dell’encefalo, più importanti 
sono le cisti della faccia esterna degli emisferi 
perchè chirurgicamente aggreditili. 

Come lesioni speciali van poi ricordate le 
alterazioni vascolari, cioè Lendoarterite che ri¬ 
corda le forme luetiche, e la cisticercosi ven¬ 
tricolare che provoca una ependimite granu¬ 
losa, ed una idrocefalia più o meno intensa 

di diagnosi assai diffìcile. 

Studio clinico. Si possono distinguere: delle 
dome cliniche : e cioè una forma cistica coi 
esegui abituali dei tumori cerebrali, una forma 
psìchica ed una meningea; e delle forme ana¬ 
tomiche cioè le ventricolari e le midollari e 

meningee spinali. ,, 

La forma cistica (= tumore cerebrale) da 

segni di ipertensione cronica e poi segni vari 
di localizzazione. Frequentissimi segni sono la 
epilessia e la cefalea. Le crisi convulsive avreb¬ 
bero per carattere di apparire bruscamente in 
età avanzata della vita, di sopravvenire spesso 
senza fenomeni paralitici nè altre manifesta¬ 
zioni cerebrali; di essere spesso localizzate, va¬ 
riabili per aspetto e per evoluzione. Nessuno 
di questi caratteri è tale da fare la diagnosi. 
La cefalea è generalizzata, diffusa, continua 

con parossismi. 

La forma meningea è assai importante per 
la pravità essendo quasi sempre mortale, e 
perchè induce in facili errori, specie con la 
meningite luetica. Gli aspetti possono essere 
assai varii, però fondamentalmente si hanno, 
disturbi sensitivi (cefalea, iperestesia cutanea 
generalizzata); disturbi motori (convulsioni, 
paralisi, turbe dell’equilibrio e della deambu¬ 
lazione); disturbi psichici. A questi tre ordini 
di fenomeni si possono aggiungere lesioni dei 

n. cranici, specie del VI e del III paio; di¬ 
sturbi pupillari con midriasi o miosi o rigi¬ 
dità pupillare, fino ad una vera nevrite ottica 
con stasi papillare. Tutto si aggrava in un 
tempo variabile e la morte si ha improvvisa¬ 
mente o lentamente in coma. 

Forme psichiche. Si hanno frequentemente 

fenomeni depressivi, cioè apatia, fatica, dimi¬ 
nuzione dell’attività intellettuale, talora stato 
stuporoso, confusionale con incoerenza. Spesso 
si hanno disturbi della memoria, sia come 
amnesia parcellare, sia con quadri simili alla 
sindrome di Korsakoff. Comune è il disorien¬ 
tamento nel tempo e nello spazio. 


Forme ventricolari. È sopratutto colpito il 
IV ventricolo. Il quadro è dominato dai feno¬ 
meni di idrocefalia e ipertensione cranica : ce¬ 
falea, vomito, polso raro. Alcuni AA. dànno 
importanza per la diagnosi di cisticercosi ven¬ 
tricolare, ai due seguenti segni: le attitudini 
anormali della testa; l’esagerazione della cefa¬ 
lea. vertigini, vomito in certi cambiamenti di 
posizione del capo. Sono segni molto frequenti 
invero, ma possono aversi anche per altri tu¬ 
mori aventi la stessa sede. L evoluzione pro¬ 
gressiva e grave di questa forma sarebbe in¬ 
terrotta da migliorie e remissioni. Vi può es¬ 
sere morte improvvisa. . 

Forme midollari e meningee spinali, fre¬ 
quenti, anatomicamente parlando, possono 
sfuggire alla clinica, e decorrere del tutto la¬ 
tenti. . 

Evoluzione generale. Tre punti sono da no¬ 
tare : l’aggravamento progressivo, la guarigio¬ 
ne che è possibile per morte e calcificazione 
della cisti, e la morte improvvisa che è fre- 
quente. 

Diagnosi. Clinicamente difficilissima, vi si 
deve subito pensare quando esiste una cisti¬ 
cercosi generalizzata e sopraggiungono feno¬ 
meni nervosi, o il paziente è portatore di tenia 
intestinale (possibilità di autoinfezione). Se no, 
nelle forme con ipertensione cranica si penserà 
a tumore cerebrale in senso lato; nelle foimc 
meningee alla lues o alla tubercolosi, mentre 
nelle forme psichiche è facile essere deviati 
per una psicosi tossi-infettiva, una demenza 
precoce, o pensare a una paralisi generale. 

La diagnosi biologica assume la massima 

importanza. 

Purtroppo l'eosinofilia è incostante nelle tor¬ 
me di cisticercosi cerebrale. Più importanti 
sono la cuti- e la sottocutireazione. (Sopratutto 
la sottocutireazione di Pontano, che è di assai 
facile esecuzione, non si ha mai nei sani e 
è invece nettamente positiva nei due terzi circa 
dei portatori di echinococco, e si mantiene 
anche per tre, quattro settimane dopo ^opera¬ 
zione di asportazione della cisti. N. d. n.). 
Utile anche la reazione di fissazione del com¬ 
plemento. L A. dà poi grande importanza alla 
puntura lombare. Essa può dare due risultati, 
nella forma cistica pura si avrà il quadro co¬ 
mune a tutti i tumori cerebrali, cioè liquor 
iperteso, iperalbuminoso, con discreta reazione 
cellulare. Nelle forme meningee, il liquor e 
chiaro e lievemente iperteso, 1 albuminosi tra 
il 0,40-0,75. Pandv e Werchbrodt spesso sono 
positive: sopratutto c’è sempre reazione cellu¬ 
lare importante, fino a 50-300 elementi alla 
cellula di Nageotte. L’esame batteriologico e 
negativo, idem la R. Wassermann. Talora esi¬ 
ste eosinofilia. 

La reazione benzoino-colloidale e positiva 
nei primi 10-12 tubi. 

La R. W. negativa esclude la lues; il b. di 
Rodi assente esclude la tubercolosi. Gli ascessi 
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cerebrali danno una formula citologica a po¬ 
linucleari, non linfocitaria con eosinofilia pos¬ 
sibile. I tumori cerebrali infine si caratteriz¬ 
zano per una dissociazione album inocitologica. 

La diagnosi anatomica: non è sempre facile 
neppure essa. 

La terapia è anzitutto profilattica : poi non 
può essere che chirurgica; tuttavia alcuni AA. 
avrebbero avuto qualche buon esito con uso 
prolungato di estratto etereo di felce maschio. 
La radioterapia e la radiumterapia avrebbero 
dato qualche buon risultato, ad ogni modo 
meritano certo di venire meglio studiate. 

L. Tonelli. 

Tumori dell’ipofisi 
e sue adiacenze e yie di accesso. 

(F. Rupp. Deut. Zetsch. /. Chir., 1929, volu¬ 
me 215, fase. 3-5). 

L'A. passa in rassegna 9 casi di tumori ipo- 
fisarii, s oprasse Ilari, delle fossette .ol fattorie, 
del peduncolo e dell’ipotalamo, di cui 5 solo 
furono operati nella clinica di Lexer, gli altri 
avendo un’estensione e delle aderenze con le 
regioni vicine che rendevano impossibile una 
asportazione radicale. 

Si trattava in genere di tumori ad accresci¬ 
mento lento e istologicamente di scarsa ma¬ 
lignità: adenomi, gliomi, endoteliomi (menin- 
giomi). Questi ultimi costituiscono tutto il 
gruppo dei tumori delle fossette olfattorie. 

La sintomatologia si riassume quasi comple¬ 
tamente in quella dei tumori ipofisarii tranne 
che nei tumori delle zone adiacenti mancano 
' generalmente (ma non sempre come dimostrò 
Erdheim) quei segni di ipo- o iperpituitarismo 
che caratterizzano i neoplasmi dell’ipofisi. 

Come vie di intervento usate nella Clinica 
di Lexer l’A. descrive quella transfrontale (rac¬ 
comandata anche recentemente da Adson) e 
che dà molta luce per le varie zone interessate 
da questi tumori, e quella transfenoidale. 

Y. Ghiron. 

ORGANI DIGERENTI. 

Natura e diagnosi della stitichezza. 

(G. Evans. British Medicai Journal, 7 dicem¬ 
bre 1929). 

La stitichezza può essere definita come un 
ritardo anormale del passaggio dei residui ali¬ 
mentari attraverso l’intestino grosso. 

1 sintomi della stitichezza possono distin¬ 
guersi in tre gruppi: quelli riferibili a disor¬ 
dini della funzione delFintestino grosso, quelli 
riferibili a disturbi delle altre parti del tubo 
digerente, quelli riferibili ad altri organi e 
sistemi. 

I sintomi del primo gruppo riguardano: 

1) La regolarità della defecazione: questa 


in condizioni normali si compie una o due, 
eccezionalmente, tre volte al giorno. La man¬ 
canza dell’evacuazione entro le 24 ore, e se¬ 
condo alcuni entro 48 ore, costituisce la stipsi; 

2) La completezza dell’evacuazione: il retto 
in ogni persona sana si svuota del tutto con 
la defecazione, ed il passaggio di questa dà 
un senso di pienezza nel perineo e quindi di 
soddisfazione; se non si svuota del tutto per¬ 
mane il senso di pienezza e d'insoddisfazione; 

3) La consistenza delle feci : la durezza 
delle feci rende il loro passaggio diffìcile e 
penoso; 

4) Il volume delle feci: esso non può es¬ 
sere apprezzato che dalla constatazione diretta; 

5) La dolenzia addominale : avvertita per 
lo più in senso orizzontale a livello dell’ombe- 
lico o nella fossa iliaca sinistra. Si può trat¬ 
tare anche di un senso di pienezza o di pres¬ 
sione dietro la sinfisi pubica. Sono sintomi 
che possono aumentare con il passaggio delle 
feci nell’intestino. Possono essere dovuti anche 
all’accumulo di gas. 

Il secondo gruppo di sintomi è dovuto a 
disturbi funzionali delle altre parti del tubo 
digerente, prevalentemente gastrici ed in parte 
epatici: inappetenza, nausea, acidità, bruciore 
di stomaco, bocca cattiva specie al levarsi al 
mattino. 

Il terzo gruppo di sintomi riguarda le altre 
parti dell’organismo: cefalea, astenia fisica e 
mentale, senso di stanchezza, umore depresso, 
palpitazioni, dolori reumatoidi alle gambe. 

Le conoscenze sui movimenti del colon nor¬ 
male si sono molto precisate in seguito agli 
studi di Hurst. Questi ha dimostrato che il 
passaggio dei residui alimentari attraverso il 
colon è essenzialmente dovuto ad una improv¬ 
visa contrazione di tutto il colon, con la con¬ 
seguenza che il contenuto intestinale è spostato 
come un’unica massa con la velocità di 25 cm. 
e più al secondo. Il meccanismo coordinatore 
di questo momento consiste probabilmente in 
un riflesso gastro-colico. La defecazione è 
normalmente iniziata da un atto volontario 
(aumento della pressione addominale in se¬ 
guito a contrazione dei muscoli addominali ed 
abbassamento del diaframma, e contempora¬ 
neo rilasciamento dello sfintere anale). Lo sti¬ 
molo alla defecazione è dato da una sensazione 
di riempimento del retto dovuta a rapida di¬ 
stensione provocata dalle feci provenienti dal 
colon. Lo sforzo volontario aumenta la pres¬ 
sione intrarettale mentre il movimento peri¬ 
staltico provocato da un riflesso, il cui centro 
trovasi nella regione lombo-sacrale del midol¬ 
lo, spinge il contenuto del cieco nel colon 
ascendente e trasverso e progressivamente di 
qui nel colon discendente, nel retto e attra¬ 
verso l’orifizio anale. Questo meccanismo ri¬ 
flesso è congenito ed ereditario. Esso può essere 
modificato da varie circostanze. L’atto della 
defecazione può essere provocato oltre che dallo 
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stimolo delle feci sulla parete intestinale da 
altri stimoli che inizialmente agiscono contem¬ 
poraneamente ma che successivamente acqui¬ 
stano da soli la capacità di determinare il ri¬ 
flesso (riflessi condizionali di Pavlow). 

Gli alimenti per attraversare tutto 1 intestino 
ed essere quindi espulsi come feci impiegano 
più di 24 ore, e poiché si sa che lo stomaco e 
'intestino tenue si svuotano completamente 
ne segue che i residui alimentari sostano nel 

colon per molto tempo. 

Il colon oltre ad avere la funzione motoria 

di espulsione delle feci, ha quella importan¬ 
tissima di riassorbimento dell’acqua,, di assor¬ 
bimento dei prodotti finali della digestione. 
Esso è anche un organo di escrezione per 1 
sali dei metalli pesanti, ed è anche un organo 
di riserva per la digestione della cellulosa a 
mezzo di determinati batteri. 

È un pregiudizio molto diffuso quello di ri¬ 
tenere che l’intestino debba essere vuoto, e che 
si debba far di tutto per svuotarlo. In et etti 
è impossibile svuotare completamente il colon, 
e d’altra parte l’inattività della sua parete con¬ 
durrebbe inevitabilmente al suo collasso. 

Le due parti del tubo digerente che sono e 
devono essere sempre vuote sono la gola ed 
il retto. È noto quali molestie dia la presenza 
permanente di corpi estranei nella gola. La 
presenza di materiali solidi o gassosi nel retto 
provoca il bisogno di eliminarli. Quando 1 eva¬ 
cuazione non avviene o è incompleta si ha la 
distensione del retto che dà un senso di fasti¬ 
dio locale e sintomi a distanza quali la cela- 
lea, un senso di stanchezza e simili, che scom¬ 
paiono con lo svuotamento del retto, ottenuto 
anche con una purga. In genere però si con¬ 
fonde il retto con il colon, lo svuotamento di 
questo non è possibile al completo, nè è ne¬ 
cessario come per il retto. 

Le su esposte considerazioni fanno ben ri¬ 
saltare la necessità di assodare la causa della 
stipsi. ÀI riguardo è essenziale di stabilire se 
la stipsi è un fatto primitivo, di escludere che 
essa dipende da un’affezione organica dell’inte¬ 
stino o da malattie di altre parti del corpo. 

Dal punto di vista anatomico si distinguono 
due forme di stitichezza, una dovuta ad un ri¬ 
tardo del passaggio dei residui alimentari at¬ 
traverso il colon, l’altra in rapporto ad una 
deficienza del meccanismo di espulsione de.le 

feci (dischesia). . . 

Dal punto di vista fisiologico se ne distin¬ 
guono tre forme: da torpore del colon, da spa¬ 
smo del colon, da atonia del colon. 

Queste diverse forme assumono corrispon¬ 
denti tipi clinici. Così nella dischesia rettale 
un senso di pienezza del retto e d’incapacita a 
svuotarlo del tutto, prurito anale, e altri sin¬ 
tomi di congestione rettale. Nella dischesia 
sigmoide si avrà un senso di pena nella fossa 


iliaca sinistra e al disopra del pube. In ambo 
i casi le feci sono dure e passano con difficolta. 

Nella stitichezza da disturbi del colon c e 
un senso di distensione generale dell’addome, 
durezza e difficoltà del passaggio delle feci. 

Nella forma spastica le sofferenze sono piu 
accentuate e persistenti : dolenzia addominale 
specie al lato destro dell’addome e che ? spesso 
si converte in forte dolore, simulando l’appen¬ 
dicite o la colecistite. Il paziente presenta an¬ 
che sintomi di esaurimento nervoso. Egli ha 
l’impressione che i residui alimentali non pas¬ 
sano oltre l’ipocondrio sinistro e non raggiun¬ 
gono il retto. Le feci sono piccole e rotonde. 

A 11’esame obiettivo nella dischesia iettale si 
avrà accumulo di feci nel retto. La dischesia 
sigmoide si accerterà nello stesso modo. In 
ambo le forme c’è pienezza, durezza e dolenzia 
alla pressione del colon iliaco. Nelle forme 
torpide e atoniche del colon 1 addome e molle, 
ed il colon può essere palpato come una grossa 
massa, molle o dura, sensibile alla pressione. 

Nelle forme spastiche tipiche il retto e 1 ansa 
sigmoide sono pieni, lo sfintere ed il retto 
possono essere contratti in modo che circon¬ 
dano il dito esploratore come un guanto; il 
colon iliaco alla palpazione è apprezzato come 
un cordone fortemente teso, in contrasto con 
il cieco ed il colon ascendente che sono pieni, 
duri, sensibili. In tali casi la diagnosi ditte- 
renziale con l’appendicite non è sempre tacile. 
Quando c’è dolenzia dell’angolo epatico del 
colon la sindrome può essere contusa con 
affezioni della cistifellea e delle rem ed in 
qualche caso lo spasmo riflesso del piloro e la 
ipercloridria può far pensare all’ulcera peptica. 

Spesso s’impone l’esame radiologico che con¬ 
sente di escludere certa affezioni organiche, 
come la diverticulite, il cancro iniziale, ecc. 

La cura della stitichezza deve avere due sco¬ 
pi :• modificare lo stato di depressione e di 
apprensione del paziente, che è un effetto ed 
insieme una causa della persistenza del di¬ 
sturbo intestinale; assicurare una completa e 
regolare evacuazione degli intestini mediante 
adatte abitudini di vita e l’adeguata alimenta¬ 
zione. 

L’importanza delle abitudini si compì enee 
(piando si consideri che la funzione intestinale 
dà un meccanismo riflesso che risente 1 in¬ 
fluenza di vari fattori psichici e somatici. 
Nella dischesia rettale gli alimenti devono 

essere poveri di residui. 

I lassativi devono essere presi con metodo e 
parsimonia. L’abuso non fa che aggravale a 
condizione o provocare altri disturbi. 1 pur¬ 
ganti presi di sera hanno l’inconveniente di 
tener in attività l’intestino per tutta la notte, 
in un periodo cioè durante il quale 1 intestino 
dovrebbe riposarsi. Senza dire che ì purgali ì 
serali sono spesso causa d’insonnia che accen¬ 
tua lo stato di esaurimento nervoso e con que¬ 
sto il disordine intestinale. D R - 
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Su alcune forme di occlusione nel colon. 

(E. Gillepsie. The Practitioner , 1929). 

E una breve rivista su di un vasto argomen¬ 
to : ma sono osservazioni fruito della esperienza 
personale dell’A. 

Questi, dopo aver messo in rilievo il fatto 
anatomico da lui riscontrato sia nell’indagine 
radiologica, sia nel corso di operazioni, che 
pochi sono i punti fissi nel colon, passa in 
rassegna le varie forme di occlusione. 

Volvolo: la causa ire è oscura; ma vi sono 
due caratteri comuni al colon pelvico e al 
ceco, tratti nei quali si verifica il volvolo, che 
hanno importanza nella sua patogenesi; sono 
questi: la libertà di movimenti e la disposi¬ 
zione alla distensione locale. 

Secondò E A. si avrebbe all’inizio una di¬ 
stensione locale dell’ansa; poscia qualche irre¬ 
golarità nella peristalsi produce la rotazione. 

Nel volvolo le condizioni generali del p. pos¬ 
sono rimanere buone, ma ciò è in rapporto 
con le condizioni di irrorazione sanguigna del¬ 
l’ansa. 

Nei casi iniziali si può tentare di giovare 
al p. mediante abbondanti clisteri, che giovano 
solo però se la torsione è parziale e lassa. 

Nel volvolo del colon pelvico non è saggio 
compiere con precipitazione operazioni radica¬ 
li. L’A. quando l’intestino è vitale passa, dopo 
avere svolto il volvolo, un tubo rettale che 
guida a traverso il colon pelvico fino nel colon 
discendente: questo impedisce una nuova ro¬ 
tazione e permette il passaggio di gas e feci. 

Tntussuscezione: poco frequente nel grosso 
intestino è sempre associata ad alcune forme 
di tumori. 

Il meccanismo di produzione sarebbe il se¬ 
guente: qualche interruzione nel flusso della 
linfa a traverso le ghiandole causa ristagno 
nella parete di un tratto dell intestino che si 
edematizza. TI tubo diviene semirigido e tale 
cambiamento influenza la peristalsi che di¬ 
viene più valida nel tentativo di passare sulla 
porzione alterata : di qui inizia la invagina¬ 
zione. 

Tumori del colon: i tumori benigni sono 
eccezionali, generalmente si tratta di cancri. 

Clinicamente si fa distinzione rispetto alla 
sede in: tumori del ceco; tumori del colon 
dall’ascendente al pelvico compreso; tumori 
del retto. 

Nei tumori del ceco si ha infiltrazione della 
parete e frequente formazione di ulcere di cat¬ 
tivo aspetto che possono inviluppare la valvola 
ileo-cecale. I sintomi principali sono i seguen¬ 
ti : anemia marcata forse dipendente da assor¬ 
bimento a traverso le ulcerazioni; diarrea; tu¬ 
mefazione difficilmente palpabile; sensazione 
subiettiva penosa nell’addome; presenza di li¬ 
quido libero; mancanza di distensione delle 
anse. Nessun ausilio si ottiene con l’esame ra¬ 
diologico. 


I tumori del colon ascendente, trasverso e 
pelvico hanno quale sintonia comune, la ten¬ 
denza a causare ostruzioni. Qui i raggi X pos¬ 
sono illuminare purché la radiografia sia ese¬ 
guita dopo che la maggior parte di un pasto 
opaco o di un olisma è passata, poiché allora 
c’è speranza che qualche residuo di bario sia 
rimasto nell’ulcera. 

1 tumori del colon pelvico inoltre sono qual¬ 
che volta palpabili e causano episodi di costi¬ 
pazione seguita da diarrea muco-sanguinolenta. 

Trattamento: si eviteranno le operazioni ra¬ 
dicali nello stadio acuto di occlusione, ma se 
le condizioni del p. lo permettono si faranno 
anastomosi per deviare il corso delle feci. Si 
farà poscia ogni sforzo per tenere l’intestino 
a riposo ed impedire la tensione sulle suture 
fatte. Ciò si può ottenere mediante una fistola 
temporanea o introducendo dal retto un tubo. 

Eccetto che come misura temporanea, ogni 
sforzo deve essere compiuto per evitare la colo- 
stomia. 

Poiché l’esame del contenuto dell’ileo in 
casi di occlusione ha rivelato la presenza di 
abbondanti anaerobi, è stato consigliato l’uso 
di siero a ntigan granoso da iniettarsi prima e 
dopo l’intervento. 

Nella terapia dell’intussuscezione è essenzia¬ 
le, per il buon successo, una diagnosi precoce. 
Si cerchi di operare il meno possibile: si fac¬ 
cia lo svaginamento che talora, con adiitte ma¬ 
novre, si può ottenere senza l’operazione. È 
necessario però in questi casi il controllo ra¬ 
diologico con clisma di bario. Vicentini. 


BV* Ricordiamo V interessante volume del 

Prot. VINCENZO CI U DICEANDREA 

Docente di Patologia 6pec. med. nella R. Univ. di Roma- 

Diagnostica ineia e mezzi sussidiari di Mono 

Manuale per Medici pratici e Studenti. 

In Questo libro vengono coordinate e inquadrate nel 
ramno della completa osservazione clinica le rune ricerche 
di laboratorio; e l’A., giovandosi anche della sua lunga espe¬ 
rienza professionale e didattica, ha trattato la complessa 
materia sequendo un indirizzo eminentemente pratico. 

In rapporto alle preventive nozioni sui van organi, alle 
rame forme morbose ed alle loro possibili complicazioni , veri- 
anno considerate le particolari indicazioni per le indagini 
sussidiarie. IH queste sono esposti i concetti fondamentali 
e le norme di prelevamento, con le più precise indicazioni 
di tecnica per quelle che ogni medico potrebb ; eseguire, e in - 
si stendo sovratutto sulla reale importanza diagnostica e pro¬ 
gnostica di ciascuna, senza trascurare le conoscenze che per 
tutti rappresentano necessun elementi culturali. 

Le numerose figure, in gran parte originali e spesso ese¬ 
guite in forma di riproduzioni schematiche, concorrono al¬ 
l'efficacia dell esposizione, estesa anche alle conoscenze ed ai 
metodi più recenti, al contributo scientifico italiano in que r 
sto campo ed alte indicazioni bibliografiche. 

Il libro quindi può dirsi per gli studiosi in genere un 
indispensabile completamento dei trattati di Patoloma ; e 
potrà essere sommamente utile ai Medici pratici per regolarsi 
quando il solo esame dell’infermo non da sicuri elementi 

di giudizio. 

Volume in-8\ di pagg. XV1-488, con 122 figure in nero 
e a colori nel testo, nitidamente stampato in carta, 
patinata. Prezzo L- 68 , più le spese postali di spedi¬ 
zione- Per i nostri abbonati, sole L. 60 in porto 
franco. 


Inviare Vaglia Postale all’editore^ LUmi POMI - 
Ufficio Postale Succursale diciotto (18) - kuma. 
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CENNI BIBLIOGRAFICI( l ). 

Lucien, Parisot, Richard. Tratte d endoci bio¬ 
logie. Glande surrenale et organes chromaf- 
fines. Doin edit. Paris, 1929, p. 710, fig. 42. 
Fr. 100. 

Dopo i due primi volumi di questo trattato 
dedicati l’uno alla Tiroide, l’altro alle Para- 
tiroidi e Timo, compare ora il volume sui 
surreni ed organi cromaffìni. 

È di notevole interesse il fatto che gli AÀ. 
hanno dato grande e completo sviluppo alla 
anatomia comparata ed alla embriogenesi di 
questi organi. Ciò aiuta alla comprensione so¬ 
pratutto dei problemi fisio-patologici di cui si 
parla successivamente con completezza. 

Anche la parte clinica è sviluppate sufficien¬ 
temente. La letteratura è riportate con una 
certa parsimonia ma di essa è citate la parte 
più importante e migliore. 

D. M. 

Paul Trendelenburg. Die Mormone. I. B. 

J. Springer, Berlino, 1929, p. 350, fig. 60. 
R.M. 28. 

In questo primo volume viene trattate Fazio¬ 
ne fisiologica e farmacologica degli ormoni 
delle ghiandole genitali, dell’ipofisi e dei sur¬ 
reni. 

È riferito solo ciò che è stato sicuramente e 
scientificamente dimostrato circa l’azione de¬ 
gli ormoni attraverso un ampio esame della 
letteratura comparsa sull’argomento, special- 
mente negli ultimi dieci anni. 

La materia è succintamente esposta con ri¬ 
gorosa precisione e con completezza; numero¬ 
sissime citazioni bibliografiche sono riferite 
per ogni fatto trattato così che ad esse può 
ricorrere il lettore per una più diffusa cono¬ 
scenza degli argomenti. 

D. M. 

Guillaume. L’endocrinologie et les états en¬ 
docrino-sympathiques. II voi. Doin edit. 
Paris, 1929, p. 420. Fr. 36. 

^Questo II voi. del Manuale del Guillaume è 
la 1 parte del volume dedicato alla trattazione 
della Clinica delle endocrino-simpaticopatie. 

Mentre nel l voi., che già recensimmo, l’A. 
ha svolto con precisa chiarezza la parte fisio- 
patologica delle malattie del sistema endocrino- 
simpat.ico, il presente volume è dedicato esclu¬ 
sivamente alla parte Clinica. 

È libro scritto con ammirevole lucidezza e 
con una facilità di comprensione che, senza 
essere affatto schematica, dà in chiara ed ag¬ 
giornata sintesi quanto di pratico e di più 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


concreto il medico può riconoscere nel campo 
delle malattie delle gh. a secrezione interna. 

D. M. 

S. Isaac. (. Krankheiten des Stoffwechsels ). Dia- 
gnotische und therapeutische Irrtiimer und 
deren Verhiitung. Innere Medizin. II ediz. 
Lipsia, 1929. Edit. G. Thieme. Un voi. di 
pag. 150. 

Seguendo il piano generale dell’opera, FA. 
considera brevemente la diagnosi e la cura 
delle malattie del ricambio e insiste special- 
mente sugli errori che si possono commettere 
sia nel dare il giudizio che, è più, nell'appli¬ 
care la cura. 

Il libro ha un notevolissimo interesse per 
il medico e specie per chi non abbia appro¬ 
fondito gli studi su un argomento che se ha 
fatto progressi enormi in pochi anni, dalla 
scoperta dell’insulina, è tuttora in via di con¬ 
tinua evoluzione. . 

La trattazione è divisa in questi capitoli : 

1) Alterazioni della nutrizione generale; 

2) Diabete mellito e diabete insipido; 

3) Gotta; u 

4) Errori diagnostici in alcune rare ma¬ 
lattie del ricambio. 

Valdoni. 

E. Abderhalden. Handbuch der biologischen 
Arbeitsmethoden. Abt. 5. Lief. 263, 1929. 

La dispensa N. 263 del grande trattato (capi¬ 
tolo riflettente la fisiologia neuro-muscolare) 
consta delle seguenti quattro monografie : 

W. Steinhausen. Fondamenti teorici ai me¬ 
todi di esame dell’elasticità muscolare. 

E. Schiff. Determinazione della velocità di 
conduzione neuro-muscolare e del tempo di la¬ 
tenza del muscolo. 

N. Bernstein. Il metodo chinìociclografico 

per Vanalisi dei movimenti. 

U. Ebbecke. Metodi di indagine della eccita¬ 
zione nervosa. 

Dal punto di vista clinico, particolare inte¬ 
resse hanno le due monografie dello Steinhau¬ 
sen e del Bernstein, le quali si riferiscono a 
metodi di indagine applicabili all uomo e an¬ 
che al malato. La monografia dello Steinhau¬ 
sen rappresenta un’esposizione abbastanza com¬ 
pleta di tutti i metodi proposti per lo studio, 
se non della vera e propria elasticità muscolare 
(parola, la quale nel suo vero significato do¬ 
vrebbe indicare soltanto una proprietà fisica e 
non una proprietà biologica della materia e 
quindi non potrebbe applicarsi al muscolo vi¬ 
vente) almeno della resistenza che il tessuto 
muscolare oppone alle forze che tentano di de¬ 
formarlo: metodi statici (sclerometrici, di de¬ 
formazione, ecc.) e metodi dinamici (ballistici, 
di torsione, di reazione). Esposizione anche cri- 
Fica, di interesse per chi voglia mettersi in que¬ 
sto difficile campo di esperienza clinica. 


[Anno XXXVII, Num. 3] 


SEZIONE PRATICA 


107 


La monografia del Bernstein descrive la co¬ 
struzione e i risultati di uno speciale apparec¬ 
chio di cinematografia momentanea, per il 
quale è possibile seguire graficamente i movi¬ 
menti di un dato punto, p. e. di un arto, sì 
da averne cure particolari, che possono servire 
allo studio sia dei veri e proprii movimenti 
volontari, sia p. e. dei tremori, ecc. Apparec¬ 
chio di complicata struttura, per il quale è in¬ 
dispensabile rimandare alla memoria originale. 

G. Meldoeesi- 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Società Medico-Chirurgica della Romagna. 

Seduta del 15 dicembre 1929. 

Presidenza: Prof. F. Giugni. 

Considerazioni intorno ad un caso di paralisi ascendente 

acuta di Landry. 

F. Giugni (Lugo). — L’O. riporta la storia cli¬ 
nica di una malata di 17 anni che senza alcun 
precedente morboso e dopo lievi prodromi di ma¬ 
lessere presentò improvvisamente una paresi del¬ 
l’arto inferiore sinistro con diminuzione della 

sensibilità di detto arto. 

Dopo due giorni anche l’arto inferiore destro 
divenne paret : co, e successivamente l’arto supe¬ 
riore destro, poi il sinistro e i muscoli del tron¬ 
co. Si trattava di una paralisi flaccida con abo¬ 
lizione dei rifless' tendinei e superficiali, assen¬ 
za di dolori spontanei e scarsissima dolorabilità 
alla compressione dei tronchi nervosi, con decor¬ 
so apirettico lino all ultimo giorno (6°), quando 
per il sopravvenire di fatti bulbari che determi¬ 
narono in poche ore il decesso, la febbre salì con 
brividi intensi oltre i 41 gradi. Restarono inte¬ 
gre le funzioni retto-vescicali. Non si ebbero fatti 
meningei nè turbe a carico del sistema nervoso 
centrale. 

L’O. r'porla il suo caso a quella forma di pa¬ 
ralisi ascendente di origine midollare che è stata 
descritta dal Landry nel 1850. 

Sul linfogranuloma inguinale venereo. 

I. Civalliìri e D. Marcucci (Faenza). — Gli 00. 
riferiscono sopra alcuni casi di linfogranuloma- 
tosi inguinale benigna (quarta malattia venerea) 
capitati sotto la loro osservazione, e studiati sotto 
l’aspetto clinico, bacteriologico ed epidemiologi¬ 
co; portando un contributo alla conoscenza della 
non frequente e ancora insuff cientemente cono¬ 
sciuta affezione. 

Influenza e complicanze nervose 

E. Mondolfo (Cesena). — L’O. segnala una 
epidemia d’influenza, svoltasi durante 1 inverno 
1928-29, caratterizzata da una straordinaria fre¬ 
quenza di complicanze nervose (psicosi, forme 
encefalitiche con pers : stenli o transitorie mono- 
plegie ed emiplegie). 


Al tempo stesso richiama l'attenzione sul sin¬ 
golare fenomeno del neurotropismo dei virus, 
il quale si manifesta nelle malattie infettive in 
genere, intercorrentemente, per contingenze elio- 
logiche e palogenetiche del tutto ignote. 

Su di un raro caso di calcolosi dell’uretere. 

A. Franchini (Santarcangelo di Romagna). — 
Su un malato, già operato di calcolosi e con co¬ 
liche persistenti l’esame cistoscopico e radiogra¬ 
fico, rivelò la presenza di un enorme calcolo fu¬ 
siforme collocato nella porzione ileo-pelvica del¬ 
l’uretere destro a un cm. dal suo sbocco in 
vescica. 

Operato per via extraperitoneale con ampio ta¬ 
glio obliquo, l’O. trovò il rene corrispondente 
in preda ad esteso processo di uro-pionefrosi; 
l’uretere era enormemente dilatalo, raggiungen¬ 
do il calibro di un intestino tenue; il calcolo era 
saldamente incuneato in basso fino a toccare col 
suo apice inferiore la parete vescicale. Dopo il 
distacco di numerosissime e fitte aderenze col 
diaframma e col peritoneo, viene eseguita la ne¬ 
frectomia, poi l’ureterectomia totale compreso il 
calcolo. 

Decorso post-operatorio ottimo: guarigione del 
paziente in 23 giorni. 

Il calcolo di l'orma irregolarmente affusolata, 
e del peso di 42 grammi, è uno degli esemplari 
più voluminosi finora registrati di calcolosi ure- 
lerale. 

La febbre ondulante e la sua diffusione in Romagna. 

F. Giugni (Lugo). — 1) La malatLa si presenta 
raramente in casi isolati o sporadici, ma ordina¬ 
riamente in piccoli nuclei epidemici famigliare 

2) Nelle stalle coloniche delle famiglie colpite 
si era sempre verificato uno o più aborti con 
esito di feto morto. 

3) La ricorrenza primaverile nella comparsa 
della infezione umana (in aprile, maggio, giu¬ 
gno si hanno quasi sempre questi casi) conferma 
tali dati. 

4) Nello studio clinico dei malati TO. mette 
in rilievo cioè l’ingrossamento del fegato, sem¬ 
pre presente, più notevole, e talora più precoce 
nella sua comparsa di quello della milza. 

o) La varietà e la variabilità del quadro morbo¬ 
so della affezione non è sempre da mettersi in 
rapporto con la variabile virulenza del germe, 
ma spesso da legarsi alla possibilità e facilità con 
cui altri agenti patogeni possono innestarsi e 
sommare la loro azione nel quadro morboso du¬ 
rante il lunghissimo decorso. 

6) Il tipo'febbrile a grandi ondulazioni, che 
ha dato l’improprio nome alla malattia, è se¬ 
condo LO., il risultato di alternativa di soprav¬ 
vento delle resistenze organiche sulla virulenza 
del germe con l’avvicendarsi di riaccensioni di 
tale virulenza. 

7) La sintomatologia clinica di queste infezioni 
originate dal virus dell’aborto vaccinico non di¬ 
versificano dalla classica sintomatologia della Feb¬ 
bre di Malta, di origine caprina. 

8) La terapia più efficace è data, secondo 1 0., 
dal cambiamento di cl : ,ma, specie dal soggiorno 
in alta montagna. 
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Leishmaniosi interna in un marinaio reduce dalla Cina. 

G. Franchini e M. Giordano (Bologna). — Si 
tratta di un giovane di anni 21: O... B... di l'ano 
il quale ha soggiornato a Tien-Tsin per 18 mesi. 

Ha sofferto di febbre tifoide sei s anni fa. Reca¬ 
tosi in Cina nel luglio 1928 è sbarcato a Tien- 
Tsin dove è stato bene per i primi mesi. Fu colto 
poi da febbre continua, e nell’ospedale italiano 
di Tien-Tsin fu fatta diagnosi di paratifo con sie- 
rodiagnosi positiva 1:50-1:100. 

Ritornato al paese natio (Fano), continuò a 
presentare febbre, a tipo intermittente, senza 
brividi e notevole deperimento organico. 

Solamente in questi ultimi 4-5 mesi il malato 
si è accorto di un colorito speciale della cute del 
viso, non terreo, ma tendente piuttosto al bru- 
nastro. È ricorso alla cura di medici, i quali so¬ 
spettando la febbre malarica, hanno sommini¬ 
strato chinino, ma senza alcun risultato. 

Il dott. Caselli di Fano che ebbe a visitarlo, 
data la provenienza del malato pensò di inviare 
al nostro Istituto degli strisci di sangue, con la 
dichiarazione di avervi notato dei parassiti « non 
bene identificati ». Tali strisci esaminati qui il 
giorno 23 novembre mostrarono la presenza di 
parassiti di Leishman Òonovan. Il malato ci fu 
gentilmente inviato qui all’Istituto dove ponem¬ 
mo visitarlo e prendere il sangue periferico fa¬ 
cendo strisci e goccie spesse. Riscontrammo così, 
sebbene rari, tipici parassiti di Leistnnan in al¬ 
cuni mononucleati. Al momento del reperto pa¬ 
rassitario positivo il malato era febbricitante (38 ). 
L'esame clinico del malato, che qui riportiamo 
mollo sommariamente, ci ha mostrato ingrandi¬ 
mento notevole della milza e del fegato e quella 
particolare colorazione al viso, di cui più sopra 
abbiamo detto. L’esame del sangue mostrò una 
anemia non mollo spiccata a tipo secondario ed 
una notevole diminuzione dei globuli bianchi 
(5000). L’esame istologico mostrò un forte au¬ 
mento di mononucleati (70 %) in confronto dei 
poli. Negativa fu la ricerca di altri protozoi nel 

sangue. 

Interrogato insistentemente il malato per sa¬ 
pere se, dove era alloggiato, vi erano degli ecto¬ 
parassiti (pulci, cimici, ecc.) egli riferisce che vi 
erano solo numerose zanzare. Non era stato in 
contatto con animali domestici (cani, ecc.). 

Abbiamo creduto bene di rendere noto il caso 
non solo per l’interesse che presenta un caso di 
Kala-azar in adulto diagnosticato in Italia, ma 
anche per far presente la possibilità che nostri 
connazionali che si recano a Tien-Tsin possano 
contraivi l’infezione. 

Questi malati ritornati in Italia infetti e non 
riconosciuti e quindi non curati possono essere 
fonti di infezione. È noto che con tutta probabi¬ 
lità è il flebolomo che trasmette l’infezione e 
tale insetto è sparso in tutta l’Italia. In tale ma¬ 
rniera si potrebbe spiegare anche l’insorgenza di 
casi autoctoni in adulti come quello descritto 
recentemente dal Fontano in Abruzzo. 

Contributo al trattamento del rene policistico. 

F. Lelli-Mami (Cesena). — Riferisce un caso 
di rene policistico doloroso a bilateralità latente, 
in una donna, nel quale fu usato il trattamento 
conservativo secondo Fayr. La paziente aveva no¬ 


tevoli disturbi: dolori al fianco e qualche volta 
vere coliche, poliuria, po;llachiuria, un basso 
peso specifico delle urine, edemi, cattive condi¬ 
zioni generali. 

Il decorso post-operatorio fu ideale; il rene si 
ridusse notevolmente di volume, scomparvero 
lutti i disturbi, si ebbe un aumento del peso spe¬ 
cifico delle urine, le condizioni generali miglio¬ 
rarono rapidamente. 

Questi vantaggi furono immediati e perdura¬ 
no a distanza di più di tre anni. 

Su di un ascesso del cavo del Douglas 
per ferita perineale. 

M. Nicolini (Santarcangelo di Romagna). — 
Si tratta di un giovane di 22 anni ine, in se¬ 
guito a trauma, riporta una ferita perineale 
che si chiude dopo 3 giorni. Compaiono di¬ 
sturbi intestinali (senso di peso e stiramento 
al basso ventre) cui si aggiungono disuria e te¬ 
nesmo vescicole. Mai febbre. Alla regione ipoga¬ 
strica notasi una tumefazione dolente alla pres¬ 
sione, col punto di maggior rilievo all’unione 
del 3° medio col 3" inferiore della linea pubo- 
ombelicale. Si esegue puntura esploratici che dà 
esito a pus. Un’incisione a strati, ci fa cadere fa¬ 
cilmente sulla sacca dalla quale escono sponta¬ 
neamente 500 cmc. circa di pus denso ematico. 
Con si riscie di garzi rimoviamo pure molti coa¬ 
guli di sangue, in mezzo ai quali scopriamo, con 
nostra sorpresa, un pezzetto di stoffa grigiastra di 
forma grossolanamente quadrala, della larghezza 
di 1 l A cm. Esso rappresentava il corpo estraneo 
che la” leva del freno della bicicletta, causa cui 
trauma, attraverso la fossa ischiorettale, il mu¬ 
scolo elevatore dell’ano e lo spazio pelvi-sottope- 
ritoneale, aveva deposto nel cavo del Douglas. 

Decorso post-operatorio ideale, guarigione dopo 
un mese circa. 

Il Segretario : Dott. Paolo Galli. 

Società Medico-Chirurgica Bergamasca. 

Seduta del 16 dicembre 1929. 

Presidenza: Prof. D’Alessandro. 

Contributo alla cura delle fratture malleolari. 

Doti. M. Moretti. — Illustra un metodo sem- 
plxe di riduzione e contenzione delle fratture 
malleolari con spostamento, mediante due anse 
di cerotto; un’ansa viene avvolta al calcagno ed 
un’altra ai malleoli. Ha il vantaggio di elimi¬ 
nare la trazione e la contenzione colle dita ed 
anche quella diretta sullo scheletro col chiodo 

nel calcagno. 

Le manifestazioni luetiche 
a carico dell’orecchio, del naso, della gola. 

Dott. I. Pipia. — Passa in rapida rassegna le 
principali manifestazioni della lue, nel campo 
della specialità oto-rino-laringologica, ponendo in 
particolare evidenza i risultati dei recentissimi 
studi su alcune forme più rare e su altre a pa¬ 
togenesi ed a sviluppo isto-patologico non an¬ 
cora del tutto chiaro. 

Il Segretario. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


MEDICINA SCIENTIFICA. 


Sul potere di eliminazione delle tonsille. 

G. Cusenza (Il Valsalva, 1929, n. 10) ha 
eseguite le sue esperienze sui cani e sui coni¬ 
gli, iniettando ai primi il b. Prodigiosus nella 
vena femorale ed ai secondi il Saccaromyces 
cerevisiae nella vena auricolare, ed ha potuto 
dimostrare che tanto a livello delle tonsille 
quanto dell’appendice e delle placche di Peyer 
si verifica il passaggio dall’in terno verso l’e¬ 
sterno dei germi circolanti nel sangue. 

A sostegno della sua tesi, l’À. pensa che le 
tonsille, essendo in immediato rapporto con 
una delle grandi cavità escrementizie dell’or¬ 
ganismo, abbiano anch’esse un significato di 
emuli torio. Solo in tal maniera si riesce a spie¬ 
gare il fatto indiscutibile che sostanze inerti 
(granuli di materie coloranti o microrganismi 
immobili) introdotte nel circolo sanguigno rie¬ 
scono ad attraversare la tonsilla per essere 
espulse nelle cripte. 

Riferendosi alle recenti esperienze di Simeo- 
ni sulle alterazioni istologiche tonsillari nei 
cani a cui era stato iniettato nell’appendice lo 
streptococco viridans, l’A. ritiene che lo studio 
sperimentale circa l’eliminazione di quei ger¬ 
mi che frequentemente si incontrano come 
agenti etiologici delle infiammazioni tonsillari, 
potrebbe dare qualche interessante risultanza. 

Quanto alla patogenesi delle tonsilliti acute 
ed alla questione angina-nefrite, l’A. è del pa¬ 
rere che una interdipendenza dal punto di vista 
clinico si può ammettere solo nelle tonsilliti 
di origine esogena (indiscutibilmente dimo¬ 
strate), perchè in quelle di origine endogena 
le due lesioni debbono essere considerate alla 
stessa stregua, o presso a poco, rispetto alla 
infezione che le ha determinate. Dal punto 
di vista terapeutico l’A. conclude col Brunetti 
e col Fein che, se nel primo caso la tonsillecto¬ 
mia potrà dare risultati soddisfacenti, nel se¬ 
condo l’insuccesso sarà completo, poiché l’an¬ 
gina non rappresenta affatto il focolaio primi¬ 
tivo di infezione, ma è solo sintonia di un pro¬ 
cesso generalizzato, che dà ad un tempo l’an¬ 
gina e la nefrite. 

V. Aprile. 

Sul significato della localizzazione tubercolare 
nella tonsilla linguale e nell’ipofaringe. 

In base alla casistica raccolta, E. Borghesan 
(Il Vaisalva 1929, n. 11) pensa di poter esclu¬ 
dere la via broncogena per la diffusione del 
processo tubercolare all’ipofaringe ed alla ton¬ 
silla linguale, ammettendo alla discussione 
soltanto le vie linfatica ed ematica: l’impor¬ 
tanza dello stabilire la via seguita dai bacilli 
non è solo teorica, ma trova anche riflesso 
pratico dal punto di vista prognostico. Per al¬ 


cuni dei suoi malati l’A. ammette la diffusione 
della infezione lungo la via linfatica per l’in¬ 
grossamento progressivo dei gangli linfatici 
del collo, le lesioni circoscritte all’epiglottide 
e alla tonsilla linguale, le condizioni generali 
buone; mentre per altri non esita ad indicare 
chiaramente la via ematica sia per le tipiche 
efflorescenze osservate, sia per le poussées di 
tubercoli succedentisi a vari intervalli, sia per 
il decorso in genere della malattia. 

L’A. ha pure studiato istologicamente il com¬ 
portamento di fronte aH’infezione Kochiana 
della tonsilla linguale in confronto alla farin¬ 
ge ed alla laringe e conclude con l’esprimere 
l’opinione che la minore gravità delle lesioni 
tubercolari della tonsilla linguale non dipenda 
nè dalla minore quantità, nè dalla scarsa vi¬ 
rulenza dei bacilli che vi giungono, ma essen¬ 
zialmente dalla peculiare capacità del tessuto 
adenolinfatico a lottare contro i bacilli della 
tubercolosi. V. Aprile. 

CASISTICA. 

Difteriti dovute ad oscillazioni negative 

delPantitossina. 

J. Siegei (Munchner med. Wochenschrift ,. 
n. 39, 1929) rileva che la relazione di Schick 
non indica soltanto la recettività o meno verso 
la difterite. Infatti da una parte non tutti i 
Schick positivi, privi quindi di antitossine am¬ 
malano nonostante la possibilità di infezione 
o il reale contagio, dall altra parte individui 
Schick negativi possono ammalare di difterite. 
È probabile però che in questi casi la malat¬ 
tia venga preceduta da una diminuzione del¬ 
l’antitossina nel sangue: rindividuo Schick 
negativo diventerebbe quindi Schick positivo 
e allora appena si ammalerebbe di difterite. 
Una delle cause che possono far diminuire il 
contenuto di antitossina è l’introduzione nel¬ 
l’organismo di dosi anche piccole di tossina; 
l’antitossina del sangue potrebbe così diminui¬ 
re da 1/30 di unità antitossica a meno di 
4/1000 di unità antitossica per cmc. di siero. 
L’infezione difterica avviene allora o per azio¬ 
ne di bacilli preesistenti nell’organismo e fino 
allora mantenuti innocui, oppure per infezioni 
esogene. In due casi osservati dall’autore la 
difterite seguì immediatamente all’iniezione dì 
piccole dosi di tossina difterica, in seguito alle 
quali una Schick prima negativa si trasformò 
in positiva. Pollitzer. 

Sulla angina monoeitica. 

In questo ultimo decennio sono stati osser¬ 
vati con frequenza complessi sintomatici, ca¬ 
ratterizzati da gonfiore delle linfoglandole, e 
della milza, da una prevalenza dei mononu- 
cleati nel sangue, da angina e da un decorso 
clinico protratto. 
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Tale complesso va con il nome di « angina 
monocitica ». Hrabowski ( Miinch . Medizinische 
Wochensch., n. 31, 1929) descrive 8 casi di 
tale malattia occorsi alla sua osservazione in 
questi ultimi due anni. In questi casi 1 inizio 
della malattia fu generalmente acuto, il de¬ 
corso abbastanza lungo: l’angina dominava la 
sintomatologia, le linfoglandole erano ingros¬ 
sate e dolenti, la milza tumefatta; nel quadro 
sanguigno si notava leucocitosi non accentuata 
e netta prevalenza dei mononucleati (55-80 %) : 
tale reazione mononucleare si' deve considerare 
come specifica di questa malattia. 

La diagnosi differenziale è difficilissima, e 
talora impossibile: stanno per l’angina la ra¬ 
pida scomparsa della febbre, la modicità della 
leucocitosi, la mancanza di emorragie, e so¬ 
pratutto, il decorso benigno. 

In questa malattia la differenziazione dei mo- 
nociti dai linfociti è estremamente difficile. 
L’A. descrive clinicamente i reperti ottenuti 
nei casi su riferiti, e afferma che la reazione 
aveva carattere spiccatamente linfocitario e i 
veri monociti non erano aumentati; perciò 1 A. 
propone di chiamare questo quadro morboso 
« Angina con atipica linfocitemia ». 

V. Serra. 

Rara complicanza di angina. 

L’ascesso peritracheolaringeo, non di origi¬ 
ne endolaringea, ma secondario a lesione pe¬ 
rilaringea, dovuto a suppurazione dei gangli 
della parete laterale della trachea, viene dia¬ 
gnosticato di rado. 

Schena (Il Valsalva, ottobre 1929, n. 10) ri¬ 
ferisce il caso di un paziente, immune da lue, 
che dopo 15 giorni da una angina follicolare 
acuta presentava subiettivamente disfagia, lie¬ 
ve disfonia, ed obiettivamente una tumefazio¬ 
ne ,pastosa, dolente, profonda della regione 
antero-laterale del collo a destra, fra il corpo 
della laringe e l’esofago, dolentissima alla mi¬ 
nima compressione. All’esame laringoscopico 
si osservava l’immobilità assoluta di tutta la 
metà destra della laringe. 

Nel caso descritto il processo suppurativo, 
che regredì e scomparve con le cure mediche, 
dovè interessare le linfoglandole che si trova¬ 
no avviluppate in un tessuto cellulare lasso 
lungo il ricorrente: la particolarità anatomica 
spiega la mancata diffusione dell’ascesso e la 
paresi emilaringea. 

V. Aprile. 

TERAPIA. 

Emottisi tubercolari e pneumotorace artificiale. 

L’indicazione della collassoterapia in caso di 
emottisi può aver di mira, sia la cura di una 
emottisi che minaccia la vita del malato per la 
sua abbondanza o per la ripetizione, sia per 
ovviare alla tendenza emottoica della malattia. 
Nel primo caso, si ha, di solito, un’azione ef¬ 
ficace, ma si possono avere degli insuccessi, 


sia per la presenza di aderenze, sia per una 
compressione insufficiente. Nel secondo caso si 
possono avere buoni risultati purché il pneu¬ 
motorace sia totale o subtotale. 

Cli. 'Roubier ( Journ. de méd. de Lyon, 1929, 
n. 215) osserva però che vi sono emottisi pa¬ 
radossali che sembrano mantenute dalla col¬ 
lassoterapia e sono probabilmente dovute alla 
congestione di zone insufficientemente com¬ 
presse, in cui si forma della stasi e poi la rot¬ 
tura della vascolare. 

Si sono inoltre osservate delle emottisi mor¬ 
tali in polmoni collabiti, probabilmente con lo 
stesso meccanismo di compressione insuffi¬ 
ciente delle grandi lesioni ulcerose. Queste ul¬ 
time costituiscono* sempre una grave minaccia 
di emorragia, soprattutto nelle forze fibro-ca- 
seose con tendenza congestizia; esse però non 
controindicano la collassoterapia, in cui gli in¬ 
successi sono, si può dire, eccezionali. 

fil 

Il trattamento dell’emottisi. 

L. Lindt (Med. Klinik , 12 luglio 1929) os¬ 
serva che il primo rimedio da usarsi nell emot¬ 
tisi è il cloruro di calcio per iniezioni endo¬ 
venose. Se ne somministravano dapprima 10 
cmc. della soluzione al 10 %; ma tale dose 
determinava spesso cefalea, vertigine e vomito. 
Per evitare ciò, l’A. usa adesso parti uguali di 
una soluzione di cloruro di sodio al 10 % e di 
cloruro di calcio pure al 10 %; riunite in una 
stessa siringa da 10 cmc. (5 cmc. di ciascuna). 
Un vantaggio di questa riunione di medica¬ 
menti consiste nel fatto che il cloruro di sodio 
produce più rapidamente che quello di cal¬ 
cio, da solo, la coagulazione del sangue. Nel¬ 
le 24 ore, si fanno due, e nei casi gravi tre, 

iniezioni. . 

Se queste falliscono, l’A. pratica iniezioni 
di 5-10 cmc. di soluzione di canfora al 20 %. 
Egli evita le iniezioni di gelatina; consiglia 
però questa per uso interno. Invece i prepa¬ 
rati di calcio non devono essere dati per os, 
perchè provocano disturbi gastrici. 

"film 

L’intervento nelle pleuriti purulente fistolizzate. 

Couffon, Peignaux e Truchard (Arch. méd.- 
chirur. app. respirai ., marzo 1929) dimostrano 
che, mediante un intervento semplice, si pos¬ 
sono guarire le pleuriti purulente da strepto¬ 
cocchi fistolizzate e riportano l’osservazione di 
una donna di 34 anni, completamente risanata. 

Quindi, essi osservano, non bisogna tempo¬ 
reggiare. Se, dopo 1 operazione dell empiema, 
persiste una fistola, si deve anzitutto assicu¬ 
rarsi che la sacca è ben drenata nel punto de¬ 
clive e che nessun corpo estraneo (drenaggio) 
è rimasto in cavità. Si pratica, quindi, 1 esplo¬ 
razione del tragitto fistoloso mediante il lipio- 
dol: una toracectomia ben poco larga ed esat¬ 
tamente adattata al tragitto fistoloso permet¬ 
terà di ottenere la guarigione. ftl- 
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RUBRICA DELL’UFFICIALE SANITARIO 

L’igiene del suolo e dell’abitato. 

La conoscenza delle norme di legge riguar¬ 
danti l’igiene del suolo e dell’abitato è di gran¬ 
de importanza per l’ufficiale sanitario. È ben 
noto quale influenza le condizioni del l’abita¬ 
zione e dell’ambiente in genere esercitino sulla 
salute delle popolazioni. Sono anche di pub¬ 
blica ragione i resultati delle indagini demo¬ 
grafiche ed epidemiologiche che dimostrano 
come, per es., la mortalità infantile e la diffu¬ 
sione di molte malattie infettive siano in rap¬ 
porto inversamente proporzionale al grado di 
salubrità dei diversi rioni di uno stesso centro 
abitato; nè occorre spender parole per ripetere 
che aria, luce ed acqua buona e abbondante, 
le basi fondamentali cioè dell’igiene del suolo 
e dell’abitato, sono anche fattori essenziali di 
salute per l’uomo. 

Questo campo dell’igiene, però, è anche 
quello in cui nell’applicazione pratica Rincon¬ 
trano i maggiori ostacoli, sia per gravi impe¬ 
dimenti materiali e per deficienza di mezzi 
economici, sia per resistenza di inveterate tra¬ 
dizioni ed abitudini, talvolta più difficili a 
vincersi degli stessi ostacoli materiali. Di qui 
la necessità per l’ufficiale sanitario di un’opera 
assidua di propaganda e di vigilanza, che le 
Autorità amministrative devono appoggiare e 
sostenere. 

Le norme legislative fondamentali che inte¬ 
ressano l’igiene del suolo e dell’abitato, sono 
contenute nel titolo III (articoli 66-71) del 
Testo Unico delle leggi sanitarie; nel cap. XI 
(articoli 88-106) del Regolamento generale sa¬ 
nitario 3 febbraio 1901, n. 45; nel titolo V 
(articoli 104-108) del Regolamento 19 luglio 
1906, n. 466, per l’igiene degli abitati rurali, 
e nelle Istruzioni ministeriali 20 giugno 1896 
per la compilazione dei regolamenti locali sul¬ 
l’igiene del suolo e dell’abitato. Sono in line 
da ricordare le disposizioni più recenti per le 
migliorie igieniche negli alberghi, per l’obbli¬ 
gatorietà delle concimaie e per la lotta contro 
le mosche, e quelle che istituiscono i labora¬ 
tori provinciali d’igiene, la cui attività si espli¬ 
ca anche nei riguardi della vigilanza sull’igiene 
-del sùolo e dell’abitato. Accenneremo alle più 
Importanti disposizioni delle leggi e regola¬ 
menti ora ricordati. 

Acque sotterranee e superficiali. Suolo. È 
vietato modificare il livello delle acque sotter¬ 
ranee o il deflusso di quelle superficiali, dove 
tali modifiche siano riconosciute nocive dal 
regolamento locale d’igiene; lo stesso regola¬ 
mento, od altri speciali, determineranno le 
norme per la macerazione delle piante tessili 
(articoli 66 e 67 del T. U.). Finalità di tali 
disposizioni è Levitare i ristagni d’acqua che 
possono riuscire dannosi, sia aumentando la 
umidità del terreno, sia favorendo lo sviluppo 
della zanzara malarica, sia dando luogo ad esa¬ 


lazioni putride o ad inquinamento di corsi di 
acqua destinata ad usi domestici. 

Sono vietati inoltre gli scarichi di materie 
luride e liquidi di rifiuto sul suolo pubblico 
che sia delimitato da abitazioni, ed i depositi 
sulle strade e presso gli edifici abitabili di 
rifiuti, immondezze, materie in putrefazione, 
prodotti chimici ed oggetti nauseanti (art. 91 
Regolamento generale sanitario 3 febb. 1901). 
Questi divieti sono stati, come vedremo, note¬ 
volmente ampliati e precisati nelle disposizioni 
legislative per la lotta contro le mosche. 

Industrie insalubri. Le manifatture o fabbri¬ 
che che, per mezzo di esalazioni, o in altro 
modo, possono riuscire dannose alla salute de¬ 
gli abitanti, sono indicate in un elenco, com¬ 
pilato dal Consiglio Superiore di Sanità, e di¬ 
stinte in due classi, la prima comprendente 
quelle che devono essere isolate nelle campa¬ 
gne e lontane dalle abitazioni, la seconda quel¬ 
le che esigono speciali cautele per l’incolumità 
del vicinato. L’elenco attualmente in vigore è 
quello approvato con decreto ministeriale 12 lu¬ 
glio 1912 con le aggiunte portate dai decreti 
ministeriali 15 ottobre 1924 e 26 febbraio 1927. 

Un’industria classificata di prima classe può 
esser permessa nell’abitato quando l’esercente 
provi che, per l’introduzione di nuovi metodi 
o di speciali cautele, il suo esercizio non è no¬ 
civo alla salute del vicinato. Spetta al Podestà, 
su proposta dell’ufficiale sanitario: determinare 
con apposito regolamento le cautele che de¬ 
vono osservare le industrie insalubri; classifi¬ 
care, in base all’elenco ministeriale, gli sta¬ 
bilimenti industriali esistenti nel Comune e 
quelli nuovi di cui è richiesta l’apertura; vi¬ 
gilare sull’esatta applicazione delle norme che 
disciplinano il loro esercizio (articoli 93-95 e 
102-105 del Regolamento 3 febbraio 1901). 

Case di abitazione. L’art. 69 del T. U. delle 
leggi sanitarie prescrive che le case di nuova 
costruzione, od in parte rifatte, non possono 
essere abitate se non dopo autorizzazione del¬ 
l’Autorità comunale, a seguito di ispezione 
tecnica, dalla quale risulti: essere le mura 
convenientemente prosciugate; non esservi di¬ 
fetto di aria e di luce; essersi provveduto allo 
smaltimento delle acque immonde, delle ma¬ 
terie escrementizie e di altri rifiuti, in modo 
da non inquinare il sottosuolo e secondo le 
norme prescritte dal regolamento locale d’igie¬ 
ne; essere le latrine, gli acquai e gli scaricatori 
costruiti e collocati in modo da evitare le esa¬ 
lazioni dannose e le infiltrazioni; essere l’acqua 
potabile nei pozzi o in altri serbatoi o nelle 
condutture guarentita da inquinamenti; non 
esservi altra manifesta causa d’insalubrità; es¬ 
sersi osservate le altre più particolari prescri¬ 
zioni che sulla materia fossero fatte dal citato 
regolamento locale d’igiene. 

L’art. 70 riguarda il divieto di apertura di 
case o di opifici aventi fogne per le acque 
immonde, o canali di scarico di acque indu¬ 
striali inquinate, che immettano in laghi, corsi 
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o canali d’acqua, i quali debbano in qualche 
modo servire agli usi alimentari o domestici, 
se dette acque non siano state sottoposte ad 
una completa ed efficacie depurazione. 

Queste norme fondamentali, che stabilisco¬ 
no i criteri di massima per la concessione dei 
permessi di abitabilità, debbono venir preci¬ 
sate e adattate alle singoli condizioni locali, 
dai regolamenti comunali d’igiene. 

Notevole importanza ha l’art. 71, che dà fa¬ 
coltà al Sindaco (ora al Podestà), su rapporto 
dell’ufficiale sanitario comunale o del medico 
provinciale, di dichiarare inabitabile e far chiu¬ 
dere una casa, o parte della medesima, rico¬ 
nosciuta pericolosa dal punto di vista igienico 
e sanitario. È da augurarsi che, superato or¬ 
mai il periodo acuto della crisi degli alloggi 
del dopoguerra, le Autorità sanitarie intensi¬ 
ficheranno la vigilanza sull’igiene delle abita¬ 
zioni, ricorrendo anche all’applicazione di que¬ 
sto art. 71, per eliminare gradualmente certi 
tuguri e certe baracche che costituiscono una 
forma di abitazione indegna di un popolo 
civile. 

Il Regolamento 3 febbraio 1901 sviluppa i 
concetti contenuti nel T. U. delle leggi sani¬ 
tarie, indicando quali norme debbono prescri¬ 
vere i regolamenti locali d’igiene in merito al 
deflusso delle acque, alla salubrità delle abi¬ 
tazioni, alle opere di ampliamento, dirada¬ 
mento e sistemazione degli aggregati urbani, 
all’esercizio di industrie e depositi insalubri, 
alla concessione dei permessi di abitabilità ed 
alle dichiarazioni di inabitabilità, ai piani re¬ 
golatori edilizi, ecc. Le disposizioni riguar¬ 
danti l’igiene degli abitati rurali sono conte¬ 
nute nel Regolamento 19 luglio 1906, il quale 
pure prescrive che le condizioni minime di 
abitabilità per le abitazioni rurali devono es¬ 
sere determinate dai regolamenti locali d’igie¬ 
ne, in base a norme di massima stabilite dal 
Consiglio Provinciale di Sanità. 

Una disposizione che meriterebbe una mag¬ 
giore osservanza per parte degli ufficiali sani¬ 
tari, è quella dell’art. 105, per la quale, nel 
corso di ciascun triennio, l’ufficiale sanitario 
deve accertare, mediante apposite ispezioni, le 
condizioni di abitabilità delle case rurali del 
Comune, riferendone al Sindaco (ora Podestà) 
e al Prefetto. In base ai resultati delle ispe¬ 
zioni, l’Autorità comunale deve intimare ai 
proprietari di provvedere, entro un dato tem¬ 
po, alle riparazioni od ai lavori necessari ad 
eliminare eventuali cause d’insalubrità; tra¬ 
scorso infruttuosamente il termine stabilito 
per l’esecuzione dei lavori, il Podestà e l’uffi¬ 
ciale sanitario devono darne immediatamente 
notizia al Prefetto, il quale può ordinare al 
Comune di eseguire i lavori d’ufficio. 

Per facilitare la compilazione dei regola¬ 
menti locali d’igiene, sono state emanate le 
Istruzioni ministeriali 20 giugno 1896 per la 
compilazione dei regolamenti locali sull’igiene 
del suolo e dell’abitato. Le istruzioni dànno 


precise e dettagliate norme sull’igiene del suolo 
fuori degli aggregati urbani, sulla polizia igie¬ 
nica delle acque superficiali, sull’igiene del 
suolo pubblico e delle case di abitazione negli 
aggregati urbani, suH’approvvigionamento e 
distribuzione dell’acqua per uso potabile e do¬ 
mestico, sul l’allontanamento dalle case e dagli 
aggregati urbani dei rifiuti domestici e delle 
acque immonde, sull’igiene dell’abitato rurale 
ed infine sui permessi di abitabilità e sulle di¬ 
chiarazioni di inabitabilità delle case. 

È bene che queste istruzioni siano sempre 
tenute presenti dagli ufficiali sanitari, sia nella 
compilazione di nuovi regolamenti d’igiene, 
sia nella revisione di quelli esistenti; ciò per 
evitare quello che si verifica in alcuni Comuni, 
specie rurali, i cui regolamenti sono talvolta 
così incompleti ed insufficienti, che mettono 
l’Autorità sanitaria nell’impossibilità di rimuo¬ 
vere ed impedire anche gravi errori igienici. 

Le citate istruzioni, per la loro precisione e 
chiarezza, non hanno bisogno di speciale illu¬ 
strazione: tratteremo solo in seguito e per este¬ 
so ciò che riguarda le acque potabili. Merita 
invece un breve esame il regolamento per 
rendere obbligatoria l’attuazione di migliorie 
igieniche e sanitarie negli alberghi approvato 
con R. decreto 24 maggio 1925, n. 1102. 

Migliorie igieniche negli alberghi. 11 regola¬ 
mento prescrive, per l’apertura e l’esercizio 
degli alberghi, un permesso dell’Autorità co¬ 
munale da concedersi su parere favorevole del¬ 
l’ufficiale sanitario. Su proposta di quest’ulti¬ 
mo. o dell’Ente Nazionale per le industrie tu¬ 
ristiche, la stessa Autorità potrà ordinare la 
chiusura di quegli alberghi che per ubicazio¬ 
ne, per condizioni intrinseche dei locali o delle 
loro dipendenze e relativi impianti ed arreda¬ 
menti, siano giudicati insalubri, qualora l’eser¬ 
cente non possa o non voglia eseguire i lavori 
necessari per rimuovere le cause di insalu¬ 
brità. Il regolamento contiene speciali prescri¬ 
zioni per gli alberghi di nuova costruzione, 
ed, in genere, per le latrine, bagni, cucine, 
dispense, sale da pranzo, nonché per l’acqua 
potabile e per la biancheria, che dovrà essere 
sempre fornita di bucato ad ogni nuovo ospite 
e venire ricambiata a brevi periodi. 

Gli alberghi con oltre 20 letti debbono avere 
uno o più ambienti appartati per il ricovero 
temporaneo di infermi sospetti o accertati di 
malattie contagiose. Sono anche prescritte cas¬ 
sette di pronto soccorso e, nei luoghi malarici, 

una scorta di chinino. 

Altre norme riguardano le condizioni dei 
pollai e delle stalle annesse agli alberghi; 1 ob¬ 
bligo di tenere i cani colla museruola o col 
laccio, quando escono dalle camere dei pro¬ 
prietari, e quella di fornire i vari locali di 
sputacchiere igieniche ed i vestiboli anche di 
nettascarpe. 

È vietato l’acquisto di materiale di arreda¬ 
mento già usato, salvo di quello proveniente 
da altro albergo, e salvo casi eccezionali in cui 
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si tratti di materiale sicuramente non apparte¬ 
nente a persone affette da malattie contagiose, 
e sempre previa disinfezione. 

Per il personale di servizio è prescritto che 
da accertamento medico risulti esente da ma¬ 
lattie contagiose e che sia allontanato quando 
ne venga colpito. 

È resa obbligatoria, per parte dei direttori 
d’albergo, la denunzia al Comune di qualsiasi 
malattia, degli ospiti o del personale, che dia 
luogo a sospetto circa la natura contagiosa. 

Oltre le ripuliture ordinarie, quotidiane e pe¬ 
riodiche, e le disinfezioni in caso di malattia 
contagiosa, dovrà eseguirsi, almeno una volta 
Tanno, una ripulitura generale e radicale ed 
un’accurata disinfezione. 

È data facoltà alTE.N.I.T. di vigilare sulla 
osservanza delle prescrizioni del regolamento e 
di disporre e promuovere quelle ispezioni che 
riterrà all’uopo opportune. 

Il regolamento si applica anche alle locande 
e pensioni ed agli altri luoghi destinati ad al¬ 
loggio collettivo per mercede. 

A. F RANCHETTI. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

AlTAbb. n. 2935-1: 

L’Archivio italiano di Scienze mediche co 
loniali si pubblica attualmente dall'ed. Cap¬ 
pelli, Bologna. Provi a rivolgersi a tale editore, 
il quale potrà forse darle qualche indicazione 
per rintracciare la pubblicazione di G. Pavia 
sul Trichomonas intestinalis, che la interessa. 
Altrimenti si rivolga al prof. Franchini, di¬ 
rettore della Scuola di patologia coloniale, Bo¬ 
logna. 

fil. 

AlTAbb. n. 6560: 

Non credo che esista alcun libro sulle « Cau¬ 
se di morte in un gruppo di uomini illustri, 
considerate dal punto di vista medico ». Forse 
potrà esservi qualche studio particolare, da tro¬ 
varsi soltanto con pazienti e malagevoli ricer¬ 
che. Può darsi che qualche notizia si possa 
avere sfogliando gli « Et ab hic et ab hoc » che 
il colto ed arguto autore che si nascondeva 
sotto lo pseudonimo di Amerigo Scarlatti, ha 
pubblicato (in 8 volumi) all’Unione t ipogea fico¬ 
editrice torinese. Qualche notizia del genere po¬ 
trà ripescare nelle opere del compianto dottor 
Cabanès, specialmente in: « Fous couronnés »; 
« Balzac ignoré »; « Marat inconnu »; « Le ca¬ 
binet secret de Thistoire »; T« Histoire éclairée 
par la Clinique » (tutti editi alla libreria « Le 
Francois », Paris) e nei « Goutteux célèbres », 
edizione esaurita. 

fil 

AlTAbb. n. 4560.: 

Per avere VIgiene militare di G. Mariotti- 
Bianchi e F. Costa, si rivolga allo « Studio 
editoriale degli Istituti universitari », via Pani- 


sperna, Roma. Il libro, del resto, è anche in 
vendita dai librai. 

Per le malattie tropicali, oltre al recentissi¬ 
mo libro di Franchini, di cui si è fatta la re¬ 
censione nel n. 44 del Policlinico, consulti 
il manuale di Mayer: « Malattie esotiche », 
di cui è stata pubblicata la traduzione italiana 
dalTUnione tipografico-editrice torinese e di 
cui esiste una nuova edizione tedesca, pubbli¬ 
cata da Springer; e il volume del Ribolla: 
« Medicina tropicale e igiene marinara », edito 
dalla Casa editrice Pozzi. 

fil. 

/ 

AlTAbb. n. 2528.: 

Non conosco il reagente di Weltman per la 
ricerca di una eventuale batteriuria. 

fil. 

Al dott. A. F., abb. n. 5133: 

Sulle febbricole è uscita recentemente una 
aggiornata monografia del prof. U. Arcangeli, 
editore L. Pozzi, Roma, nella quale TA. cita 
altri diversi lavori, anche stranieri. 

Altri autori italiani che si sono occupati del- 
T argomento sono stati Rummo, Maragliano, 
Cantani. 

A. P. 

Al dott. G. T., Terlizzi : 

Il libro del Warthin dal titolo Old Age non 
è stato tradotto in italiano. 

È stato pubblicato a New York dalla casa 
editrice P. B. Hoeber. 

Dr. 


VARIA. 

Dietetica delle salse. 

Esiste una categoria di ammalati nei quali 
si deve stimolare la secrezione gastrica. Per ec¬ 
citare questa secrezione si agisce sul gusto, si 
prescrivono agli iposecretori, agli anoressici 
alimenti graditi al gusto. Come si può rag¬ 
giungere questo scopo? 

La cucina moderna rende graditi gli alimenti 
cotti servendoli con salse più o meno aroma¬ 
tizzate, più o meno untuose. Sono questi deli¬ 
cati aromi, queste buone untuosità che dànno 
alla cucina moderna tutta la sua raffinatezza. 

Ma a capo di tutti i regimi medici sta scrit¬ 
to: « Sopprimere ogni salsa daH’alimentazio- 
ne ». Cosicché gli anoressici si trovano in pre¬ 
senza di questo dilemma: o mangiare senza 
appetito alimenti così detti digeribili, o man¬ 
giare con appetito alimenti detti indigesti. Co¬ 
me uscire dal dilemma? 

Anzitutto che cosa è una salsa? Alla base di 
quasi tutte le salse esiste un sugo, cioè tutto 
ciò che cola durante la cottura di una carne 
che si fa arrostire. Il sugo è quindi una solu- 
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zione aromatizzata che contiene albumina e 
qualche materia grassa; se bene preparato, è 
perfettamente digeribile, poiché le albumine 
sono digerite dalla soluzione oloridro-peptica 
secreta dallo stomaco. 

Ma la buona cucina non si è accontentata di 
questa salsa così semplice, ha cercato una 
maggiore raffinatezza ed e arrivata a pi eparare 
due tipi di salse. 

Il primo tipo lega il sugo con l’amido o 
col tuorlo d’uovo. Legare il sugo con 1 amido 
equivale ad aggiungere al sugo una sospen¬ 
sione di amido e portare tutto alla ebollizione. 
preparare così una salsa d amido aromatiz¬ 
zata e cotta. Legare il sugo col tuorlo d’uovo 
equivale a stemperare nel sugo una sospensio¬ 
ne di tuorlo e far scaldare tutto ad una tempe¬ 
ratura che non sorpassi i 70°. A questa tem¬ 
peratura i corpuscoli del tuorlo si saldano gli 
uni con gli altri, inglobando il liquido inter¬ 
posto, il sugo rimane legato, mentre ad una 
temperatura superiore ai 75° il tuorlo si separa 
dal liquido, la salsa non rimane legata. 

Queste salse sono perfettamente compatibili 
anche con una digestione insufficiente. Di fatti 
la salsa all’amido è facilmente digerita dalla 
saliva, poiché il fermento salivare, la ptialina, 
trasforma rapidamente nella stufa stomacale 
i grani d’amido insolubili in soluzione zucche¬ 
rata solubile: e la salsa al tuorlo d’uovo è di¬ 
gerita, poiché contiene una parte di albumina 
facilmente attaccabile dal succo gastrico che 
libera le lecitine e i corpi grassi del tuorlo. Le 
salse così preparate sono meno digeribili del 
semplice sugo, ma vengono sopportate bene 
anche da uno stomaco insufficiente. 

In un secondo tipo la cucina moderna ha 
voluto rinforzare le salse incorporandovi corpi 
grassi, e questa aggiunta ha rallegrato i ga¬ 
stronomi, non però i gastropatici. 

Le salse di questo tipo, dette « roux », si 
fanno scaldando lungamente in un grasso la 
farina aggiunta, rosolandola così più o meno 
per ottenere o salse bianche o salse brune. 

A questo tipo appartengono anche le salse 
a base di uova e di corpi grassi, burro od olio, 
in cui il tuorlo d’uovo non serve che a legare, 
vere emulsioni di corpi grassi preparate o a 
caldo (salsa olandese) o a freddo (salsa mayon- 
naise, salse tartare...). 

Qualunque sia il modo di prepararle, queste 
salse si presentano microscopicamente sotto 

l’aspetto di una sospensione di piccoli corpu¬ 
scoli grassi che ricoprono gli alimenti ingeriti 
di una sottile pellicola insolubile nel succo ga¬ 
strico. 

Tutto ciò dimostra che, per eccitare l’appe¬ 
tito degli ammalati, si deve ricorrere soltanto 
al sugo o ai semplici legamenti all’amido o al 
tnorlo d’uovo. Tutte le salse a base di corpi 
grassi cotti, che si presentano sotto forma di 
emulsioni, devono essere escluse. 

Autori a titolo di esempio, indicano alcuni 


tipi di salse che si possono consigliare, nelle 
quali il burro cotto portato ad una tempera¬ 
tura alta viene sostituito con burro solamente 

scaldato : 1 

1) salsa per il pesce: prendere 50 gr. di 
burro fresco e un limone. Lavorare il burro¬ 
fino a ridurlo in crema. Aggiungere in seguito 
a poco a poco e sempre rimestando il sugo di 
un limone o un po’ di sale; 

2) salsa per sostituire la salsa mayonnaise : 
prenderò gr. 150 di burro. Lavorarlo vicino al 
’uoco e aggiungere poco a poco due tuorli di 
uova rimestando costantemente. Salare; 

3) salsa per sostituire la Bechamel, sop¬ 
primendo il burro cotto: scaldare mezzo litro 
di latte; diluire due cucchiai di fecola con un 
po’ di latte freddo, poi versare rimestando, la 
miscela, ottenuta nel latte bollente; lasciar 
cuocere circa 5 minuti e salare. Dopo cottura 
aggiungere da 40 a 50 gr. di burro. 

Condimento d’insalata senza aceto: 

Olio di oliva un cucchiaio - Crema al latte 
un cucchiaio - Mezzo limone - Un pizzico dì 
sale. 

Questo condimento può adoperarsi con tutte 
le insalate di stagione. 

Con un po’ di ricerca, ogni cuoca può com- . 
porre e Avariare le salse, attenendosi a questi 
principi. Prescrivendole .si aumenta il valore 
gustativo degli alimenti, si eccitano l’appetito 
e la secrezione dello stomaco senza compromet¬ 
tere la digestione gastrica. (Stampa Medica). 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI 

U. Baccarani. Le colecistiti croniche non calco¬ 
lose. — Officine Poligrafiche, Ancona, 1929. 

G. Curtur. Un caso di otite media purulenta cro¬ 
nica destra , complicata da mastoidite, paresi 
del facciale e dell’oculomotore esterno, operato 
con esito favorevole. — L. Pozzi, Roma, 1929. 
G. Cron. Ulteriore contributo allo studio dell’en- 
terovaccinazione antitifo-paratifica. — Tipogr. 
Stucchi, Ceretti, Milano, 1929. 

G. Curtur. Note di pratica oto-rino-laringoiatrica. 

— Tip. Salesiana, Roma, 1929. 

G. Curtur. Tumori veri e falsi delle fosse nasali. 

— L. Pozzi, 1929. 

F. Parodi. Nuovi princìpi di tecnica per Voleoto- 
race. — Tip. Cons. Naz. Em. e Lav., Roma, 
1929. 

F. Petrosfxli. Le allucinazioni nei normali. 

Arti Graf. Federici, Pesaro, 1929. 

C. Bertone. La questione del trattamento chi¬ 
rurgico delVangina di petto. — Tip. P. Moretti, 
Cormons, 1927. 

A. Manai. Il favismo. — Lib. It. e Stran., Sassari, 
1929. 

U. Baccarani. I sette libri dell’Arte della Guerra. 
— Ist. Naz. Med. Farm., Roma, 1929. 

D. Viola. L’individualità del sangue applicata al 

problema delle razze. — Tip. Cooperativa, Pa¬ 
via, 1929. . . 

F. Vecchione. Lo stalo attuale della Terapia dei 

miofibromi uterini. — Coop. Tip. Forense, Na¬ 
poli, 1929. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


ASSISTENZA SANITARIA. 

L’Ospedale del Littorio. 

Tra (e inaugurazioni del 27 ottobre 1929-VII, è 
stata particolarmente importante quella dello 
Ospedale del Littorio. 

Non vi è bisogno di spendere troppe parole per 
magnificare un’opera di sì alto interesse pubblico 
e di sì grande necessità sociale, ma non è male 
sapere che la costruzione di essa è stata resa pos¬ 
sibile per la volontà del Duce e per l’assidua e 
costante cura del Prefetto Cotta, Presidente de¬ 
gli Ospedali Riuniti di Roma. Difatti l’idea di un 
nuovo nosocomio necessario ai bisogni dell'Urbe 
era stato già sentito dalle passate Amministra- 


possa avere subito un’idea di quello che rappre¬ 
senta nella evoluzione della tecnica ospitaliera. 

1) Innanzi tutto: i padiglioni sono a più (3-4) 
piani: l’areazione si svolge per mezzo di finestre, 
dimostratisi più che sufficienti ai bisogni delle 
corsie. Le corsie hanno un numero limitato di 
malati, ma sono associate a numerose camerette 
d’isolamento. I padiglioni sono forniti di tutti i 
servizi logistici, di indagini, in modo da costi¬ 
tuire dei piccoli ospedali a sè. 

Istituzione di stanze di soggiorno, di refettori 
e verande per malati convalescenti. 

2) Movimento in senso verticale di malati e 
materiali per mezzo di numerosissimi ascensori 
e montacarichi: movimento orizzontale con spe¬ 
ciali, piccole automobili elettriche lungo i viali. 



zioni, ma le fondamenta, inaugurale nel 28 aprile 
1919 e terminate tre anni dopo, giacevano incom¬ 
plete e desolate da tempo. Non si poteva d’altra 
parte lasciar marcire un'opera iniziata; epperò fu 
necessario il concorso di due volontà. 

Ma la difficoltà di riprendere un lavoro inter¬ 
rotto per cinque lunghi anni, fu accresciuto dalla 
ristrettezza del tempo nel quale doveva essere 
completalo e dalla necessità di adattare ad un 
vecchio schema, alcune importanti innovazioni 
importantissime. 

Fu così, che per 18 mesi, la ditta dell’Ing. Ar- 
ganini impiegò fino a 1000 operai in un lavoro 
diurno, prolungato. fino a notte inoltrata, dopo 
che lo studio della parte artistica dopo la ripresa 
era stato affidato all’architetto civile E. Carreg¬ 
gia, quello della parte tecnica all’Ing. Marino 
Palombi del Genio Civile, Capo dell’Ufficio Tecni¬ 
co degli Ospedali Riuniti di Roma. La direzione 
dei lavori all’infaticabile Ing. Carlo Lumachi, il 
quale ha redatto pure il progetto di vari edifici: 
Sovraintendente tecnico di tutti i lavori fu il 
comm. ing. P. Salatino. 

Prezioso coadiutore del Presidente, fu il Se¬ 
gretario generale comm. Corelli. 

* * # 

Vorremmo subito elencare quello che si trova 
di nuovo e di originale nel Littorio, affinchè si 


Svolgimento dei servizi logistici in gallerie se- 
minterrale. 

3) Sviluppo adeguato ai. bisogni attuali e futuri 
degli ambulatori, della radiologia, delle cure fi¬ 
siche post-operatorie (meccanoterapia) e dei bagni 
mediante appositi grandiosi padiglioni. 

4) Costruzione di una centrale per la pasitoriz- 
zazione automatica del latte con una capacità fino 
a 1000 litri orari. 

Istituzione di speciale cucina dietetica per ma¬ 
lati. 

5) Distinzione del piccolo dal grande Pronto 
Soccorso. 

6) Istituzione di batterie di accumulatori di 
energia elettrica, per il caso di interruzione della 
condotta elettrica. 

* * * 

Si giunge, per il Viale di Circonvallazione Gia- 
nicolense, in lieve salita, all’Ospedale del Littorio, 
che appare un imponente gruppo di costruzioni 
semplici, ma variate, distinte dai viali e giardini, 
di semplice stile settecentesco romano. Nessuno 
immaginerebbe di entrare in un Ospedale: do¬ 
vunque ajuole variate, arbusti a foglia perenne. 
Sono stati evitati i grandi alberi, facile albergo 
di mosche e zanzare. 

Nel suo insieme generale il Littorio è disposto 
secondo 4 grandi file. 

A sinistra, quasi non facesse parte del disegno 
fondamentale, è l’abitazione delle suore, allogate 
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nella vecchia Villa di S. Carlo da cui è stato ri¬ 
preso il motivo archi tettonico dell’Ospedale, la 
farmacia, le cucine, le dispense, il garage e la ma¬ 
terasseria. In fondo la chiesa con l’abitazione dei 
sacerdoti e la stazione di disinfezione. In un pia¬ 
no notevolmente più basso, al di fuori, quasi, del¬ 
l’Ospedale propriamente detto, verso la strada 
ferrata, la centrale termica e l’Istituto anatomo- 
patologico. 

Del tutto a destra si erge la gran torre del¬ 
l’acqua. 

L’Ospedale, che è costato nel suo insieme circa 
40 milioni di, lire, comprende 34 grandi corsie, 
ed altre 15 minori (separate o di isolamento), 

7 sale operatorie, 42 camere per abitazione dei 
medici, più di 500 locali vari per uffici e per ser¬ 
vizi di ogni genere. I letti disponibili normal¬ 
mente, saranno 1000, ma in caso di necessità po¬ 
tranno portarsi a 1500, senza alcun pericolo nè di 
agglomerato eccessivo, nè che i servizi accessori 
risultino insufficienti. 

* * * 

Nel mezzo, passato il monumentale cancello, si 
erge il palazzo della Direzione, dei servizi cen¬ 
trali e degli alloggi dei sanitari, assai decorosi 
e corredati da grandiosi servizi igienici. 

A sinistra di chi guarda il palazzo deH’Ammi- 
nistrazione, si erge un grande padiglione, distin¬ 
to in un reparto anteriore, destinato alla radio¬ 
logia e fisioterapia e uno posteriore nel quale si 
svolgeranno gli ambulatori di mèdicina e chirur¬ 
gia e della balneoterapia. Essi sono divisi dal re¬ 
parto di meccanoterapia. 

Nel Reparto radiologico, sono applicati intona¬ 
chi sui muri speciali con sali protettivi antix. 
Sette trasformatori locali permettono di usare i 
più moderni apparecchi, a tensioni che arrivano 
fino a 250.000 volts. 

Nel piano superiore sono contenuti i reparti 
elioterapico e quello fototerapico, nel seminter¬ 
rato quello dello sviluppo e della stampa dei ne¬ 
gativi Naturalmente vi sono aggiunti opportuna¬ 
mente ed euritmicamente tutti i servizi sussi¬ 
diari! ed accessori e una officina per riparazioni. 

Tale organizzazione è stata ideata dal prof. A. 
Busi, direttore della R. Clinica radiologica di 
Roma, ed eseguita soitto la di lui direzione per 
la massima parte dalle ditte italiane spécialiste, 
Cardolle Iten, e Rangoni Puricelli. 

A destra del Palazzo Centrale invece è situato 
il Pronto Soccorso e il Deposito. Nel primo è di¬ 
stinto il grande dal piccolo pronto soccorso. 

Nel 1° esiste un vero e proprio riparto, con com¬ 
pleta camera operatoria e impianto radiografico 
annesso, ove viene inviato, e immediatamente soc¬ 
corso, il ferito bisognevole di un importante in¬ 
tervento. Invece tutto il lavoro dell’infortunisti- 
ca viene smaltito dal piccolo pronto soccorso. 
Per evitare la promiscuità di epilettici, schockati, 
ubriachi, apoplettici, in stato grave sono state 
create numerose camerette speciali. 

Il deposito, distinto nelle due sezioni, maschile 
e femminile, serve dunque per i soliti malati 
tranquilli che possono attendere la loro visita 
diuturna. Al deposito sono annessi due reparti di 
isolamento, uno per maschi, l’altro per donne, di 
quattro camere ciascuno, completi di tutti i ser- 
vizii accessori 5 per accogliervi gli infermi sospetti 


di malattie infettive che si presentino all’accetta¬ 
zione. 

I padiglioni di medicina, perfettamente iden¬ 
tici, sono intitolati a tre grandi Clinici italiani: 
Baccelli, Cesalpino, Bassi. Hanno tre piani, oltre 

10 scantinato, sono lunghi 85 m. e alle estremità 
portano due bracci perpendicolari alle facciate, 
Le corsie sono riunite da un luminoso ed ampio 
corridoio lungo il quale sono scaglionate le stan¬ 
ze, sia per isolamento di aggravati, che per i ser¬ 
vizi accessori e sia qqelle dedicate allo studio cli¬ 
nico del malato che quelle destinate ai Labora¬ 
tori!. 

Al 3° piano non vi sono corsie ma solo camere 
da 1 a 3 letti, due verande coperte, e due grandi 
terrazze di oltre 200 m 2 . 

In nessuno dei vecchi ospedali esistono stan¬ 
ze ove il malato convalescente possa godersi 
un po’ di sole o dove, ancora da operarsi, possa 
prendere i suoi, pasti senza infastidire i suoi vi¬ 
cini più gravemente ammalati. Al Littorio in¬ 
vece esistono le verande, sia aperte che chiuse, le 
stanze di soggiorno, le camerette a uno e a due 
letti. Non si vedrà più al Littorio comprese in un 
unico insufficiente « buco » la vota, lo spogliatoio 
per gli infermieri, il ripostiglio e i cessi per am¬ 
malati. A questi sono anche riservate due ampie e 
perfette camere da bagno in ogni piano. Così per 

11 primario e per i suoi assistenti esiste in ogni 
piano una stanza assai decorosa con bagno e 
W. C.. annesso. 

Da tempo veniva proclamata la necessità di di¬ 
videre i malati secondo malattie. Ma questo prima 
non era possibile che limitatamente: al Littorio, 
invece, con la costruzione a tre piani (ed even¬ 
tualmente a quattro) tale distinzione sarà facil¬ 
mente realizzabile. 

E non solo si son previste queste possibilità di 
indole medica, ma si è voluto garantire mecca¬ 
nicamente un servizio perfetto di assistenza im¬ 
mediata. Perciò speciali cure sono state dedicate 
alla chiamata infermieri, dato il numero piuttosto 
r ; ,levante di malati distaccati in camerette. Quan¬ 
do un malato chiama, comincia a suonare una 
raganella, (non più il fastidioso campanello): con¬ 
temporaneamente si accende una speciale lampa¬ 
dina sul letto del malato, un’altra sulla porta 
esterna della corsia o delle Camere (tutte dànno 
nel gian corridoio centrale^, una terza dove è il 
personale di guardia e dove esiste la raganella, 
ed infine un’ultima nel quadro di controllo. 
Tutte queste luci si spengono con la semplice 
infissione di una spina, posseduta dal personale 
di guardia. Quando sia accorso al letto del pa¬ 
ziente, l’infermiere chiude un circuito speciale, 
il quale mentre permette di eliminare la chiama¬ 
la locale, non esclude che possa avvertire una 
altra chiamata di un altro malato in altro locale. 

Il riscaldamento è garantito da numerosi ra¬ 
diatori. 

Siccome tutto il movimento della Corsia non 
si deve svolgere per le scale, da tenersi per ri¬ 
serva, ogni Padiglione è fornito di 3 grandi ascen¬ 
sori, più vari montacarichi. . 

Eguali tra loro sono anche i 3 padiglioni di 
chirurgia. Sono identici a quelli di medicina, dai 
quali differiscono per avere un piano di più, per 
una lieve differenza in meno dei letti delle corsie, 
le quali però sono a loro volta in numero di 6, 
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anziché di 4. Un montamalati speciale permette 
di portare i malati settici a speciali corsie ad essi 
riservate al 3° piano, e da questo alla apposita 
camera operatoria. 

Distinte anch’esse sono le due camere operato¬ 
rie al 4° piano, nelle quali sono profuse, tutte le 
più belle e più moderne innovazioni tecniche di 
tali ambienti. Ogni camera operatoria è fornita, 
oltre che di una luce di 4000 candele, anche di 
una grande lampada scialitica, e possiede perfet¬ 
tissimi impianti di sterilizzazione. 

Un altro grande padiglione è destinato alle spe¬ 
cialità otorinolaringoiatrica e oculistica. Oltre le 
corsie, grandi ambienti assicurano un regolare 
funzionamento degli speciali ambulatori, tanto 
frequentati. 

* * * 

Numerose sale vaste luminose costituiscono la 
farmacia, che è magnificamente arredata di tutto 
quanto può occorrere come apparecchi e stru¬ 
menti. Distinto e separato da questa, esiste il de- 
pos : to delle materie infiammabili. 

La posizione elevata dell’Ospedale ha provocato 
una soluzione originale nella distribuzione e nel 
serbatoio dell’acqua. Una grande torre alta 38 m. 
sul piano della campagna racchiude vari scompar¬ 
timenti, dei quali il più elevato riceve l’acqua 
da quello più basso per mezzo di pompe elet¬ 
triche. Due serbatoi, uno al piede della torre 
l’altro in alto contengono complessivamente ben 
1700 metri cubi d’acqua (1.700.000 litri) dei quali 
900.000 nel serbatoio superiore, cioè una quantità 
sufficiente per più giorni per l’intero Ospedale, 
e capace di fronteggiare qualsiasi inaspettata in¬ 
terruzione della conduttura dell’Acqua Marcia. 

Grandiosi, sono anche gli impianti del gas, del¬ 
le caldaie, dell’acqua calda; 2000 cavalli pari a 
1425 Kilowatt di energia elettrica assicurano un 
funzionamento più che perfetto degli impianti 
lecnici e potenti batterie di accumulatori son 
pronte ad intervenire automaticamente, in caso 
di interruzione di corrente. 

La cucina è capace di un servizio di 1500 per¬ 
sone, funziona quasi tutta a vapore, e ad essa 
— maggiore — ne esiste una più piccola, diete¬ 
tica, per 150 persone. Un servizio accuratamente 
studiato (tavola calda, carrelli speciali) assicura 
la conservazione di una giusta temperatura al 
vitto, fino alla sua distribuzione ai malati. 

La materasseria dovrà servire per tutti i bisogni 
degli Ospedali Panniti. Le due cardatrici mecca¬ 
niche che possiede, permettono di lavorare circa 
100 quintali di lana al giorno. 

Tre specie di disinfezioni sono a disposizione 
dell’Ospedale: fisica, chimica e alla formaldeide. 
Un grande forno crematorio distruggerà i mate¬ 
riali di rifiuto e le spazzature. 

Defilato da ogni vista e nella parte più depressa 
delle vasta area dell’Ospedale, si trova l’edificio 
per il servizio anatomo-palologico e la camera 
mortuaria. Il primo è abbondantemente fornito 
di quanto è necessario per gli studi e le ricerche 
istologiche e di anatomia patologica, mentre la 
camera mortuaria possiede un impianto frigori¬ 
fero 4)er le salme. Esso mantiene una temperatura 
di +3° e 0° rispettivamente in una anticella e una 
cella, ciascuna della capacità di 40 metri cubi. 

Tale è il Littorio nel quale i padiglioni, l’im¬ 


pianto dei servizi igienici, i vari arredamenti sono 
stati curati con amore e studio, affinchè ogni sin¬ 
golo personale strumento potesse riuscire degno 
dell’ambiente. Anche il mobilio ospedaliero è di 
tipi; speciali appositamente studiati e costruiti 
dopo larga sperimentazione. 

Nulla è stato dunque tralasciato, per assicurare 
che il funzionamento dell’Ospedale si svolga col 
maggior riguardo al bene degli infermi e al più 
scrupoloso rispetto dei postulati dell’igiene. 

e. M. 


Cronaca del movimento professionale. 

Congresso Nazionale dei Sindacati Fascisti Medici. 

Mentre questo numero va in macchina, ha luo¬ 
go in Napoli il Congresso nazionale dei Sindacati 
fascisti medici, presieduto dal segretario naziona¬ 
le on. dott. Fioretti. 

Ne daremo ulteriori notizie. 


CONCORSI. 

Posti vaganti. 

Chiusi della Verna {Arezzo). — Scad. ore 18 
del 25 gen.; 1° Reparto; L. 10.000 oltre L. 2000 
cav. e 4 quadrienni dee.; età lini. 40 a.; tassa 
L. 50.10; doc. a 3 mesi. 

Gorizia. R. Prefettura. — Uff. san. direttore del¬ 
l’Ufficio d’igiene del Capoluogo; L. 17.400, tre 
quadrienni di L. 600 ed uno di L. 800; p. serv. 
att. L. 4000; divieto assoluto esercizio libero, sal¬ 
vo studi, perizie ed incarichi temporanei autoriz¬ 
zati. Doc. all’Ufficio Protocollo del Comune entro 
le 17 del 28 febb. Età lim. 45 a. Buona condotta 
morale, civile e politica. 

Iesi {Ancona). Congregazione di Carità. — Chi¬ 
rurgo primario presso il dipendente Ospedale dio¬ 
cesano (dodici Comuni). Scadenza ore 17 del 10 
febbraio. (Vedere precedente N. 2). 

Manciano {Grosseto). — A tutto il 15 febbraio 
a Medico-chirurgo frazione Saturnia. Stipendio 
L. 10.000, L. 700 caro viveri se ammogliato. Lire 
2500 ind. cavalcatura. Chiedere Segreteria avviso 
concorso. 

Padova. Laboratorio Provinciale di Igiene e Pro¬ 
filassi. — Due posti di assistente: uno per la Se¬ 
zione Chimica e l’altro per la Sezione Medico- 
Micrografica. Stipendio L. 10.000. Servizio attivo 
L. 1500. Compartecipazione 10 % sui proventi di 
Laboratorio, lì concorso è secondo le norme del 
R. D. 16 gennaio 1927, N. 155. Scadenza 28 feb¬ 
braio. Per ulteriori chiarimenti rivolgersi alla 
Segreteria. 

Prevalle {Brescia). — Scad. 31 gen.; L. 9000; 
c.-v.; per trasp. L. 800; quale uff. san. L. 500; 
quadrienni decimo. 

Resuttano {Caltanissetta). — Uff. san.; titoli 
ed esami; L. 5000 e 5 quinquenni dee.; età lim. 
45 a.; scad. 15 febb. Rivolgersi alla R. Prefettura 
di Caltanissetta. 
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Roma. Ministero dell'Educazione Nazionale. — 
Concorsi alle seguenti cattedre universitarie: fi¬ 
siologia e clinica oculistica per Cagliari; patolo¬ 
gia generale per Pavia; clinica dermosifilopatica 
per Perugia; anatomia umana e patologia medi¬ 
ca per Sassari. Scad. 30 aprile. 

Sefro (Macerala). — Scad. 31 gen.; L. 9000 e 
3 quadrienni oltre L. 1500 trasf., c.-v., per uff. 
san. L. 600; doc. a 6 mesi; tassa L. 50. 

Sonnino (Roma). — Scad. 25 feb.; 2 a cond.; lire 
9500 oltre addizionale L. 4 da 1001 a 2000 pov., 

L. 5 da 2001 a 3000; l a indennità c.-v.; 5 qua¬ 
drienni dee.; tassa L. 50.15. 

Torre dei Busi (Bergamo). — Scad. 5 feb.; lire 
10.000 e addizion. L. 2 per ogni iscritto, c.-v., 

L. 500 quale uff. san., L. 500 trasp., 5 quinquen¬ 
ni. dee. 

Valli del Pasubio (Vicenza). — Scad. 15 feb., 

1° Riparto; L. 9000 e 6 quadrienni dee., oltre li¬ 
re 1000-1800-2500 trasp., L. 300 ambulat., serv. 
att., c.-v.; età lim. 45 a.; tassa L. 50.10. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indi¬ 
cato i concorsi si riferiscono a condotte mediche, 
i compensi allo stipendio base. 

Concorsi a premi. 

Lega Italiana per la lotta contro il cancro. 

E’ aperto un concorso internazionale per un la¬ 
voro originale inedito sperimentale e critico aven¬ 
te per oggetto: « Sul valore dei metodi serolog:ci 
per la diagnosi dei tumori maligni ». Il premio è 
di lire it. 10.000, ed è unico e indivisibile. 

I lavori, scritti a macchina, in duplice esempla¬ 
re, anonimi, saranno inviati, secondo le modalità 
consuete, alla sede centrale della Lega, Roma (33), 
via Triboniano, presso piazza Cavour, Casa del 
Mutilato. 

I lavori dovranno pervenire franchi di spese po¬ 
stali all 'indirizzo predetto, non oltre le ore 12 del 
30 giugno 1931. 

La Lega Italiana si riserva il diritto di pubbli¬ 
care, in italiano e per prima, nel suo Bollettino 
il lavoro premiato. 

w Interessante : 

È di prossima pubblicazione il N. 1 (Gennaio 1930) dei 

Diritto Pubblico Sanitario 

il quale, oltre le consuete estese rubriche di 

Rassegna di Giurisprudenza; 

Leggi e Atti del Governo ; 

conterrà : 

I Consorzi antitubercolari — Ordinamento 
giuridico e funzionamento. 

La vigilanza igienica sulla protezione e la 
vendita del latte. 

La somministrazione dei medicinali in am¬ 
bulatori, stabilimenti industriali, col¬ 
legi ed altri istituti. 

Abbonamento per il 1930: per l’Italia L. 3 6. P er 
gli abbonati al «Policlinico» sole L. 30. 

Un numero separato: L. 5. 

Inv'are Vaglia Postale ai Fratelli POZZI, editori, 
ria Sistina, n. 14, ROMA. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

In seguito al Congresso Medico Ferrarese te¬ 
nuto a Montpellier e nel quale dai relatori fran¬ 
cesi e di altre Nazioni fu affermata la scoperta 
del nuovo quadro morboso « arteroipotensione 
permanente » o « angioipotonia costituzionale », 
già fatta nel 1903 dal prof. Andrea Ferrannini di 
Napoli, questi è stato eletto, con unanimità di 
voti, membro dell’« Académie des Sciences et Let- 
tres » di. Montpellier, la quale, sin dall’editto di 
Luigi XIV, del febbraio 1707, è considerata di 
grado pari all’« Académie des Sciences » o « In- 
stitut de France » di Parigi. 

In una delle ultime sedute la Società di Neuro¬ 
logia di Parigi ha all'unanimità eletto soci cor¬ 
rispondenti in Italia i proff. Giuseppa comm. Roa- 
senda e Fedele Negro, di Torino. 

La carica puramente onoraria ha un valore e- 
minente, in quanto la Società è una delle più im¬ 
portanti per lustro ed età. 

Il nostro connazionale dott. Arcangelo Liva, 
stabilito a Rutherford (New Jersey, Stati Uniti 
d’America), è stato nominalo membro del Co¬ 
mitato esaminatore per il rilascio del diploma di 
medico nello Stato di New Jersey. 

È questo l’incarico più onorifico che un me¬ 
dico possa coprire in America. 

Il Liva è anche chirurgo primario in quattro 
ospedali e consulente dell’Ospedale provinciale 
della Contea di Bergen, insegnante di anatomia 
oftalmica e di oto-rino-laringologia in due Scuole 
mediche, ecc. 

Il dott. Charles L.. Joslin è nominato profes¬ 
sore di clinica pediatrica alla Scuola Medica del 
Maryland a Baltimora. 

Il dott. Charles J. Roman, dimessosi nel 1927 
da direttore dell’Istituto di Clinica chirurgica del¬ 
l’Un i versi tà di Iowa, ha ora ripreso l’insegnamen¬ 
to della clinica chirurgica. Il suo successore, dott. 
Howard L. Beve, rimane capo dell’Istituto. 

Il dott. T. S. Fay ò nominato titolare della cat¬ 
tedra di « neurochirurgia », recentemente creata 
presso la Scuola Medica della « Tempie Univer¬ 
sity » di Filadelfia. 

Alla cattedra di patologia generale e anatomie 
patologica di Colonia, quale successore di A. Die¬ 
trich, è stato chiamato il prof. Ernst Leupold di 
Greifswald. 

Alla cattedra di chimica fisica di Gottinga, qua¬ 
le successore di G. Tammasa, è stato chiamato il 
prof. Arnold Ericken di Breslavia, il quale era 
stato invitato anche a coprire la stessa cattedra in 
Francoforte s. M., quale successore di R. Lorenz. 

Il prof. Pietro Marogna, di patologia chirurgica 
a Modena, è richiamato a Sassari. 

Sono abilitati alla libera docenza i dottori: Mi- 
lone Giuseppe in clinica chirurgica; Carossini Gio¬ 
vanni, Pizza-Galli Luigi e Di \eslea Donato in 
clinica chirurgica e medicina operatoria; Ritossa 
Pio in clinica pediatrica; Di Vestea Donato, pie¬ 
detto, in otorinolaringoiatria. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

Calendario dei Congressi. 

1930. 

Marzo, 29, Montpellier: Riunione francese di 
idrologia e climatologia. (Segr. gen. : prof, agrégé 
Puech due Aguillerie 32, Montpellier). 

Marzo, seconda quindicina, Milano: Congresso 
italiano di microbiologia. (Informaz. : prof. S. 
Belfanti, via Darwin 20, Milano). 

Aprile, 20-24, Madrid: IV Congresso della So¬ 
cietà Internazionale d’Urologia. (Segr. gen.: Sal¬ 
vador Paserial, Genova 11, Madrid). 

Magg : o, 19-21, Algeri: II Congresso inlernaz. 
sulla malaria. (Segreteria: Institut Pasteur, 
Alger). 

Maggio, data bidet., Parigi: XLIII Congresso 
della Società francese d’oftalmologia. (Segr. gen.: 
Dr. René Orifray, avenue de la Motte-Piquet 6, 
Paris). 

Maggio, data indet., Torino: IX Congresso ita¬ 
liano di rad : ologia medica. (Informaz. : prof. M. 
Bertolotti, R. Istituto di Radiologia medica, To¬ 
rino). 

Giugno, 5 e ss., Parigi: I Congresso della So¬ 
cietà Internaz. di Ortopedia. (Informaz.: prof. V. 
Putti, R. Clinica Ortopedica, Bologna). 

Giugno, 28-2 luglio, Bruxelles: X Sessione delle 
Giornate Mediche. (Segr. gen. : Dr. René Be- 
ckers, rue Froissart 62, Bruxelles). 

Giugno, 29-30, San PellegrTio: II Convegno ita¬ 
liano d’idrologia medica. (Segr.: prof. Bezzola, 
via Signora 6, Milano). 

Giugno, data indet. : XI Riunione neurologica 
annuale francese. (Segr. gen. : Dr. 0. Crouzon, 
avenue d’Iéna 70-bis, Paris). 

Luglio, 3-4, Anversa: II Congresso della stam¬ 
pa medica latina. (Segr. gen. : Dr. L. M. Pierra, 
rue de Baby Ione 12, Paris VII). 

Luglio, 20-25, Parigi: I Congresso internazio¬ 
nale di Microbiologia. (Segr. gerì.: Dr. Dujar- 
tìc de la Rivière, rue Dutot 25, Paris XV). 

Luglio. 21-23, Liegi : Riunione Internazionale 
dei Servizi di Sanità Militare. 

Lùglio, 21-26, Lilla : Congresso di medici alie¬ 
nisti e neurologi della Franc : a e dei Paesi di lin¬ 
gua francese. (Segr. gen. : Dr. Pierre Comtennale, 
rue d'Esquermes 93, Lille). / 

Luglio, 25-27, Liegi: Sessione straordinaria del¬ 
la Società Belga di Ginecologia e Ostetricia. 

Luglio, 26-27, Liegi: II Congresso belga di neu¬ 
rologia e psichiatria. (Segr. gen.: Dr. Leroy, rue 
Hemricourt 30, Liége, Belgio',. 

Agosto, 3-9, Londra: II Congresso della Socie¬ 
tà Internazionale di sessuologia. (Segreteria: De¬ 
partment of Animai Genellcs, King’s Buildings, 
The University of Edinburgì. 

Agosto, 5-9, Copenaghen: Congresso internaz. 
di dermatologia e sifilografia. (Segret. gener. : 
M. Swend Lombholt, Raadhuspladsen 45, Co- 
penhague). 


Agosto, 13-16, Oslo: VII Conferenza dell’Unio¬ 
ne Internazionale contro la tubercolosi. (Infor¬ 
mazioni : prof. G. Mendes, via Toscana 12, Roma). 

Agosto, 17-20, Stoccolma: II Congresso interna¬ 
zionale di pediatria. (Segret. per l’Italia: prof. 
C. Cattaneo, via Commenda 12, Milano). 

Settembre, 14-18, Liegi: V Congresso internaz. 
di fisioterapia. (Segr. gen. : Dr. Dubois-Trépagne, 
rue Louvrex 25, Liége; segret. per l’Italia: prof. 
G. Ceresole, Ospedale Civile, Venezia). 

Settembre, 15, Montreal: Congresso dei medici 
di lingua francese dell’America del Nord. 

Settembre, 15-17, Venezia: Congresso italiano 
di stomatologia. 

Settembre, 19-20, Liegi : Congresso della Lega 
internaz. contro il reumatismo. 

Settembre, 23-27, Liegi: XXI Congresso medico 
francese. (Segr. gen. : prof. Roskam, Liége). 

Settembre, Tiflis: Congresso transcaucas : co di 
ostetricia e ginecologia. 

Settembre, fine, Rodi: XXI Congresso italiano 
d’idrologia, climatol. e terapia fis. (Segr. gen.: 
prof. Carlo G. Gasperini, Rodi, Egeo). 

Ottobre, 6-8. Budapest : X Congresso della Soc. 
Tedesca per le malattie della digestione e del ri¬ 
cambio. rSegr. gen.: prof. R. von den Velder, 
Bambergerstrasse 49, Berlin W. 30). 

Ottobre, 6-12, Parigi: XXXIX Congresso della 
Assoc. frane, di chirurgia .(Segr. gen.: M. Gré- 
go : .re, rue de l’Université 20, Paris). 

Ottobre, 7-11, Parigi: XXX Congresso francese 
d’urologia. (Segr. gen.: Dr. O. Pasteau, avenue 
de Villars 13, Paris VII). 

Ottobre, 9-11, Parigi: Congresso francese d'or¬ 
topedia. (Segr. gen.: M. Mathieu, rue Veneau 74, 
Paris VII). 

Ottobre, 15 e ss., Lisbona: XIII Congresso inter¬ 
nazionale d’idrologia, climatologia e geologia me- 
d : fhe. (Inforni. : prof. Raposo de Magalhaes, rua 
de Buenos Aires 3, Lisbona). 

Ottobre, prima quindic., Roma: XXXVI Congres, 
so della Società it. di medicina interna; XXXVII 
Congresso della Soc. it. di chirurgia; XXT Con¬ 
gresso della Soc. it. di ortopedia; IX Congresso 
della Soc. it. di urologia. 

Ottobre, data indet., Parigi: XI Congresso dei 
medici-chirurgi ospedalieri; XVIII Congresso fran¬ 
cese d’oto-rino-laringologia; XXII Congresso fran¬ 
cese di igiene. 

Autunno, Milano: XXVIII Congresso della Soc. 
it. di ostetr. e ginecol. (Segret. gen. : prof. C. Mi¬ 
cheli, via XX Settembre 68, Roma). 

Novembre, data Indet., Parigi: XXXIII Riunio¬ 
ne annua della Società di psicoterapia. 

1931. 

Maggio, Mosca: IX Congresso degli ostetrici e 
ginecologi dell’U. R. S. S. (Informaz.: Mater¬ 
nità Lepekhinsky, Pokrovskie Vorota, Moscai. 

Agosto 31-5 settembre, Berna: Congresso : nter- 
nazionale di neurologia. (Segr. gen.: Ch. du 
Bois, Falkenhoheweg 20, Berna'). 
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Data indeterminata: Ginevra: VI Congresso in¬ 
ternazionale d’infortunistica e malattie del lavo¬ 
ro (Segr. gen. : Dr. Yersin, rue du Rhòne 1, Ge¬ 
nève, Svizzera); Parigi: III Congresso internaz. 
di radiologia medica; Budapest, IV Congresso 
internaz. di medicina e farmacia militari; Bu¬ 
dapest: Congresso internaz. di stomatologia. 

1932. 

Madrid: II Congresso internaz. d’oto-rino-larin- 
gologia; Copenaghen: II Congresso internaz. d’ac- 
tinologia; Italia: XIV Congresso internaz. di fi¬ 
siologia; Spagna: IX Congresso internaz. di chi¬ 
rurgia. (Segr. gen. : prof. Leopold Mayer, Bru¬ 
xelles). 

1933. 

Madrid: XI Congresso internaz. d’oftalmologia. 

Prolusioni. 

Il prof. Nicola Leotta ha tenuto a Palermo la 
prolusione al corso di clinica chirurgica, svol¬ 
gendo il tema: « Dottrina, azione e morale chi¬ 
rurgica ». Egli ha dimostrato il continuo dive¬ 
nire della chirurgia; ha lumeggiato magistral¬ 
mente gl’intimi rapporti tra la chirurgia e la 
medicina interna; ha fatto valere, infine, l’im¬ 
portanza del sentimento nel guidare l’opera del 
chirurgo: « All'infuori dell’intervento, durante il 
quale tutte le sue facoltà sono tese verso la pre¬ 
cisione delle sue manovre e tutte le energie del 
suo spirito sono pronte a tutto osare, senza vili 
paure e senza folli ardimenti, l’opera sua diu¬ 
turna richiede una spiccata personalità morale 
e sentimenti delicati, necessari non meno della 
sua dottrina e della sua tecnica per la sua mis¬ 
sione, che non vuole astrazioni accademiche nè 
false sentimentalità e neanche volgari realismi, 
ma alito caldo d ; . pietà umana, la quale ha po¬ 
tenti risorse curative sulle ferite dello spirito, 
non meno dolorose di quelle della carne ». La 
prolusione è stata entusiasticamente accolta da 
applausi 

* * * 

L’on. prof. Raffaele Paolucci ha tenuto a Par¬ 
ma la prolusione al suo corso di clinica chirur¬ 
gica, trattando, con molta dottrina, il tema: 
« Malati chirurgici del passato ». 

Prima della prolusione il preside della Facoltà, 
prof. Pelagatti, ha pronunziato nobili parole al 
nuovo titolare, eroe di Pola, vice-presidente della 
Camera. 

Alla cerimonia erano intervenute le autorità 
politiche e cittadine, il corpo accademico al com¬ 
pleto, molti invitati. 

Conferenze. 

Il prof. Pietro Rondoni ha tenuto una confe¬ 
renza, al « Rotary Club » di Milano, svolgendo 
il tema: «Teoria e pratica nella medicina». 

Egli ha posto ;n piena evidenza l’importanza 
che le scoperte di laboratorio assumono nel cam¬ 
po pratico, il quale viene ad esserne continua- 
mente rinnovato. 

In particolare si è soffermato sul problema 
del cancro, che ora viene aggredito da moltissi¬ 
me parti e pel quale si prevede non lontana 
qualche realizzazione. Ha collo l’occas ; .one per 


ricordare la grande opera compiuta da Luigi 
Mangiagalli con la fondazione dell’Istituto per lo 
studio e la cura del cancro. Ha deplorato che in 
Italia si doni molto solo per la carità, non per 
la scienza pura, mentre il denaro speso nella 
scienza può rendere benefizi incomparabilmente 
superiori. Tanto maggiore è il merito di aver 
fondato l’Istituto del cancro, il quale rappresen¬ 
ta un affiatamento tra carità e scienza. 

* * * 

Nell’aula magna dell’Università di Barcellona, 
alla presenza delle autorità e di numerosi scien¬ 
ziati, il prof. Pende, dell’Univers : tà di Genova, ha 
tenuto una conferenza sulle applicazioni mediche 
e sociali fatte in Italia mediante l’Istituto biolo¬ 
gico orlogenetico di Genova. 

La conferenza è stata intermezzata da interes¬ 
santi proiezioni che hanno dimostrato ad evidenza 
quanta importanza si dia oggi in Italia, per vo¬ 
lontà del Governo, alla tutela dello sviluppo fisico 
e psichico delle nuove generazioni ed alla selezio¬ 
ne dei lavoranti del braccio e della mente. 

Inaugurazioni dell’anno accademico. 

Tra i discorsi inaugurali, di cui demmo gi|à 
notizia, è da segnalare anche quello del prof. C. 
Agostini alla R. Università di Perugia su « I nuo¬ 
vi orizzonti della medicina nella legislazione fa¬ 
scista del lavoro ». 

Ritiro dall’insegnamento. 

Nel 1930 andranno a riposo, per limiti di età, 
i proff. Nicola Pane, di batteriologia a Napoli, e 
Igino Tansini, di clinica chirurgica a Pavia. 

Corso di tisiologia e lotta antitubercolare in Napoli. 

Nella Scuoia Libera Medico-Chirurgica Napole¬ 
tana (S. Aniello Caponapoli, N. 2), da giovedì 
16 gennaio a mercoledì 26 febbraio 1930, in tutti 
i giorni feriali, s; tiene il IV Corso di tisiologia 
e lotta antitubercolare, svolto da tutti i professori 
della Scuola Libera. 

Durante il Corso si alternano le lezioni di¬ 
mostrative per la diagnosi precoce della infezio¬ 
ne tubercolare nei vari organi,; le esercitazioni 
pratiche di semiotica e di terapia nei gabinetti 
e laboratori di chimica clinica, di microscopia, 
di batteriologia, di sierologia, di terapia fisica, 
di vaccinoterapia, di pneumotorace terapeutico; 
la illustrazione delle leggi e dei vari provvedi¬ 
menti del Governo, a cominciare dal funziona¬ 
mento dei dispensari, dei Consorzi, dei sanatori 
antitubercolari, delle assicurazioni sociali; le gite 
d’istruzione nelle istituzioni antitubercolari e di 
igiene sociale in Napoli e dintorni. 

AI Corso sono ammessi i medici e gli studenti 
di medicina di VI anno. Le iscrizioni sono gra¬ 
tuite. * 

Quarantennio del Policlinico di Torino. 

Nella sala comunale di Torino è stato solenne¬ 
mente ricordato il quarantennio di vita del Po¬ 
liclinico Umberto I. Alla presenza del Duca di 
Genova, che di recente ha compiuto un muni¬ 
fico gesto a favore del Policlinico, il podestà, con¬ 
te Thaon de Revel, ha fatto la relazione dell’ope- 
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ra filantropica; poi ha proceduto all’inaugura- Olografe, agenti ausiliari. Gli stipendi dei diret- 
zione di due lapidi, in memoria dei proff. For- tori vanno da fr. 22.000 a 41.000' iniziali (eleva- 
lanini e Negro, i quali furono gl’ideatori della bili a 36.000-51.000); quelli dei vice-direttori sono 
benefica istituzione. * di fr. 22.000 elevabili a 32.000. 


Per l’Università di Pavia. 

L'Università di Pavia ha ricevuto due dona¬ 
zioni, dell’importo complessivo di L. 100.000 no¬ 
minali, per l’istituzione di una borsa di studio 
triennale (L. 60.000) e di un premio annuale 
(L. 40.000), entrambi intitolati al nome del dott. 
Carlo Biroii, a favore di studenti della Facoltà 
medica. 

La stessa Università ha ricevuto un legato di 
L. 15.000, disposto dal compianto prof. Arturo 
Guzzoni degli Ancarani, per l’istituzione di un 
premio a favore di studenti della Facoltà medica. 

Per il Policlinico del Lavoro in Roma. 

La Federazione Nazionale Fascista dei Costrut¬ 
tori, interprete del sentimento degli industriali 
edili d’Italia, ha deliberato, in occasione delle 
auguste nozze del Principe Umberto con la Prin¬ 
cipessa Maria José, di offrire un contributo di 
L. 5000 al Policlinico del Lavoro in Roma. 

Unione Internazionale di Soccorso. 

Il Consiglio Federale Svizzero ha deposto alla 
Segreteria della Società delle Nazioni la sua ade¬ 
sione alla convenzione e allo statuto che costitui¬ 
scono una Unione internazionale di soccorso, con¬ 
clusa a Ginevra il i2 luglio 1927. Con questa ade¬ 
sione il numero delle ratifiche pervenute sale a 
19. L’entrata in vigore della convenzione è su¬ 
bordinata però ad una doppia condizione: da un 
lato il numero delle ratifiche di adesione deve 
ammontare a 12 e, dall’altra, la cifra dei contri¬ 
buti da versare da ogni singolo contraente deve 
elevarsi a 600. Il numero delle ratifiche è dunque 
superalo, ma la cifra dei contributi rappresentati 
dalle 19 ratifiche non ammonta che a 400, restan¬ 
do cosi ancora inferiore alla cifra prevista. 

Consiglio Nazionale delle Ricerche. 

La Presidenza del Comitato medico ha dira¬ 
mato ai periodici di medicina una circolare, in 
data 23 dicembre 1929, in cui si prega di fare 
in modo che ogni lavoro originale sia accompa¬ 
gnato da un breve sunto, preparato dall autore, 
in conformità allo schema seguente: 

1) Enunciazione del titolo e scopo del lavoro, 

2) Casi osservati, esperimenti fatti, metodi 

seguiti, ecc.; 

3> Conclusióni. 

/ 

Le assicurazioni sociali in Francia. 

Un decreto in data 21 novembre 1929 ha isti¬ 
tuito un Ufficio in ogni Dipartimento francese, . 
per l’applicazione della legge sulle assicurazioni 
social:. Secondo l’importanza dei Dipartimenti, 
gli Uffici sono ripartiti in tre categorie; il Dipar¬ 
timento della Senna ò classificato fuori categoria. 
Ogni ufficio comprende un direttore, un vice-di- 
rettore (due pel Dipartimento della Senna) e gli 
impieghi di capo-sezioni, redattori, verificatori, 
ispettori, applicati principali, applicati, steno-dat- 


“ Nord-Sud „. 

La prof.a Laignel-Lavasline consacra uno splen¬ 
dido articolo, sulla « Presse Médicale » del 25 di¬ 
cembre 1929, all’ultimo viaggio Nord-Sud, orga¬ 
nizzato per i medici stranieri dal nostro Ente 
Nazionale Industrie Turistiche (Enit). Sotto la di¬ 
rezione del prof. Guido Ruata, dal 10 al 26 set¬ 
tembre furono visitate numerose stazioni idromi¬ 
nerali e climatiche d’Italia « nelle migliori con¬ 
dizioni di comfort e di godimento ». L’articolo 
reca 3 illustrazioni. 

Per Pabilitazione alPesercizio delle arti ausiliarie 
delle professioni sanitarie. 

Sono terminati gli esami banditi nel decorso 
anno dal Ministero dell’Interno per l’abilitazione 
all’esercizio delle arti ausiliarie delle professioni 
sanitarie. Hanno conseguito l’abilitazione all’eser¬ 
cizio della rispettiva arte: ottici n. 1020; odon¬ 
totecnici, 1600; meccanici ortopedici, 380; infer¬ 
mieri generici, 28.780; massaggiatori, 450; capi 
bagnini idroterapici, 495. 

In seguito all'avvenuta chiusura della sessione 
d’esami, a norma della legge 23 giugno 1927, 
n. 1263, è ora rigorosamente vietato l’esercizio 
delle arti suddette a coloro che non si siano mu¬ 
niti del prescritto titolo d’abilitazione. 

Il Ministro dell'Interno, però, ha già bandito 
una seconda sessione d’esami per tutte le arti 
ausiliarie per coloro i quali, pur avendone diritto, 
non poterono conseguire il titolo nella sessione 
testò chiusasi e per coloro che abbiano 4 anni, di 
tirocinio come apprendisti nelle arti suddette. 

Gli esami avranno luogo nelle seguenti sedi : 
Agrigento, Alessandria, Ancona, Ascoli Piceno, 
Bari, Belluno, Bergamo, Bologna, Bresc : ,a, Ca¬ 
gliari, Caltanissetta, Catania, Catanzaro, Chieti, 
Como, Cremona, Cuneo, Firenze, Fiume, Foggia, 
Forlì, Genova, Lecce, Livorno, Massa, Messina, 
Milano, Modena, Napoli, Novara, Padova, Paler¬ 
mo, Parma, Pavia, Perugia, Pesaro, Pisa, Poten¬ 
za, Reggio Calabria, Rieti, Roma, Sassari, Siena, 
Siracusa, Taranto, Torino, Trapani, Trento, Trie¬ 
ste. Udine, Varese, Venezia, Verona, Vicenza, ^ ì- 

terbo, Zara. . 

Le domande d’ammissione agli esami dovran¬ 
no pervenire non oltre il termine improrogabile 
del 31 marzo p. v. alle Prefetture delle suddette 
città, corredate dai documenti prescritti dal re¬ 
golamento 31 gennaio 1928, n. 1334. Gli inte¬ 
ressati dovranno rivolgersi, per maggiori chiari¬ 
menti, alle R- Prefetture ed agli uffici comunali. 

Commemorazione di Pasteur a Bordighera. 

Neo-li ultimi anni della sua vita così feconda di 
bene per l’umanità, il grande Pasteur soggiornò, 
per fortificare il suo corpo colpito da grave infer¬ 
mità, nella bella e profumata cittadina di Bordi- 
o-hera. Come avevamo annunziato, il 3 gennaio 
convennero ivi, a commemorare il soggiorno ita¬ 
liano del grande genio francese, numerosi medici 
facenti parte di una comitiva della « Sociéte Me¬ 
dicale de la Méditerranée ». 
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La cerimonia ebbe carattere ufficiale, e vi assi¬ 
steva quale delegato del nostro Ministero dell edu¬ 
cazione nazionale il prof. Nicola Pende. Il presi¬ 
dente del Comitato per le onoranze era pure un 
medico italiano esercente a Nizza, il dott. Targhet¬ 
ta. Ricevuti dal Podestà di Bordighera e dalle lo¬ 
cali autorità fasciste e sanitarie, i medici stra¬ 
nieri si recarono in devoto pellegrinaggio alla ca¬ 
sa già abitata da Pasteur. Poi nel Museo preisto¬ 
rico di Bordighera furono pronunciati elevati di¬ 
scorsi da ciascuno dei rappresentanti delle nazioni 
straniere. Per i medici francesi prese la parola il 
prof. Marcel Labbé di. Parigi. Il prof. Pende ha 
ricordato come il Pasteur avesse avuto in Italia 
due grandi precursori in Agostino Bassi e Filippo 
Bacini, ed ha concluso potersi proclamare il Pas¬ 
teur non solo padre della batteriologia, ma anche 
padre della medicina contemporanea, che è fon¬ 
data tutta sulla clinica della materia vivente, 
scienza dalla quale il Pasteur derivò le sue me¬ 
morabili scoperte. 

Alla cerimonia, animata da grande cordialità tra 
scienziati francesi e rappresentanti italiani, seguì 
una colazione nel Gasino di Sanremo. 

In memoria di Angelo Mosso. 

Nell’aula dell’Istituto di Fisiologia di Torino è 
stato scoperto un busto di Angelo Mosso. Il ret¬ 
tore, prof. Pivano, rievocò l’opera del grande 
scienziato, che per trentanni profuse dalla cat¬ 
tedra, la luce del sapere; ricordò anche il suo 
apostolato per l’educazione fis'.ca, la sua passione 
per l’archeologia, le sue ricerche sulle Alpi. An¬ 
che il preside della Facoltà Medica, prof. Mag¬ 
giora Vergano, pronunziò una breve allocuzione. 
Erano rappresentate le Università di Genova, Mi¬ 
lano e Modena ed erano presenti le maggiori au¬ 
torità scientifiche, politiche, cittadine, militari di 

Torino. . , 

Con gentile pensiero, in calce al busto si e 
voluto incidere anche il nome della dott.a Ma- 
riannina Levi, che fu per molti anni devota as¬ 
sistente del Mosso, il quale la ebbe particolar¬ 
mente cara: la valente studiosa finì tragicamen¬ 
te, travolta da una valanga sulle Alpi. 

In memoria di Sicard. 

È stato scoperto un medaglione in memoria di 
J.-A. Sicard, con un’iscrizione dettata dal suo 
amico prof. Dumas, che dice semplicemente << Fu 
il medico del dolore ». Alla commovente cerimo¬ 
nia intervennero le più spiccate notabilità me¬ 
diche di Parigi e alcune della provincia e del¬ 
l’estero. Numerosi ed efficaci gli oratori. 

Vittima della professione. 

È morto a Barcellona il dott. prof. Augusto 
Prió y Llevaria, in seguito a lesioni distruttive 
prodotte dai raggi X, alla cui applicazioni egli 
si era dedicato fin da studente, nel 1895. Inse¬ 
gnava radiologia presso la Facoltà medica. Gode¬ 
va di largo prestigio. 

Tentativo poco fortunato di asueroterapia. 

Tre medici che applicano il sistema curativo del 
dott. Asuero si erano stabiliti in un albergo cen¬ 
trale di Torino; sfrattati quasi subito, col pretesto 


del trambusto cagionato dai clienti, si erano rifu¬ 
giati in un alloggetto mobiliato; ma la loro atti¬ 
vità è stata definitivamente troncata con un de¬ 
creto prefettizio, che ordinava la chiusura dell'im¬ 
provvisato ambulatorio. 



La scienza medica romena ha perduto uno dei 
suoi rappresentanti più illustri, con la scomparsa 
prematura del prof. DIMITRI JONESCO, spentosi 
a soli 53 anni, per una violenta infezione. 

Dopo avere insegnato farmacologia a Jassy ed 
a Bucarest, gli fu affidata la direzione della III 
Clinica Medica di Bucarest, nell’Ospedale « Fi¬ 
lantropia ». Ivi potè dare tutta la misura del 
suo valore come clinico, organizzatore e capo¬ 
scuola. Le sue grandi conoscenze della tecnica 
sperimentale lo condussero a creare, intorno alla 
clinica propriamente detta, numerosi laboratori: 
di fisiologia, microbiologia, emo-serologia, chi¬ 
mica biologica, radiologia, anatomopatologia; di 
modo che i problemi più complessi, sollevati dal¬ 
la clinica, potevano essere affrontati. 

Vanno specialmente segnalate le ricerche spe¬ 
rimentali e cliniche sul trattamento chirurgico 
dell’angina di petto, sulle vie sensitive del cuo¬ 
re, sul meccanismo del riflesso cardiaco, sul¬ 
l’ormone cardiaco, sullo stato funzionale del 
cuore dopo la resezione del ganglio stellato: ne 
è derivata la dimostrazione del valore che spetta 
alla simpatectomia cervico-toracica per il tratta¬ 
mento dell’angina di petto, operazione proposta 
ed attuata dal compianto prof. Thomas Jonesco, 
con la collaborazione del quale furono compiuti 
i primi lavori. Di recente il prof. D. Jonesco 
aveva specialmente indagato il metabolismo nel 
diabete, l’azipne iperglicemizzante primitiva del¬ 
l’insulina, l’azione dell insulina sulla contratti¬ 
lità della milza, ecc. 

Ultimamente si era impegnato a fondo nella ri¬ 
organizzazione della Clinica; ma non ha avuto la 

soddisfazione di vedere la sua opera compiuta. 

P. M. 


L morto a Montmorency, in età di 79 anni, i.l 
dott. GUGLIELMO GUELPA. Nato a Camaldoli 
(Piemonte), si era stabilito a Parigi subito dopo 
la laurea. Acquistò larga fama una ventina di 
anni or sono, quando introdusse il « metodo 
Guelpa » del digiuno periodico e delle purghe 
saline per la cura delle malattie da iperalimen¬ 
tazione. Godeva di molto credito anche tra i me¬ 
dici e feoe molte delle sue comunicazioni alla 
« Société de Médecine de Paris » ed alla « Sociéte 
de Thérapeutique ». In questi ultimi anni si 
era ritirato a vita campestre. 

M. 


Si è spento il prof. comm. GIOVANNI FIORE, 
che ha spiegato un’intensa attività nel campo 
del giornalismo medico; ora dirigeva il « Pen¬ 
siero Medico » di Milano. 
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RIVISTA SINTETICA. 

Le congiuntiviti. 

Dott. Francesco Mezzatesta 
Libero Docente di Clinica Oculistica 
nella R. Università di Roma. 

La mucosa congiuntivaie, esposta com’è agli 
agenti atmosferici esterni, è soggetta a subire 
l’azione nociva di germi o di fattori irritanti 
chimici o fisici, che danno luogo a reazioni 
irritative o infiammatorie dette genericamente 
congiuntiviti. 

Normalmente nei fornici congiuntivali ri¬ 
siede una flora batterica rigogliosa, tra cui 
stafilococchi e streptococchi, che però vivono 
allo stato saprofitico, data la detersione conti¬ 
nua delle lagrime. Se per cause diverse o in 
determinate circostanze aumenta il numero dei 
germi o peggio la loro virulenza; se arrivano 


nuovi microrganismi francamente patogeni per 
la congiuntiva, come il bacillo di Kock-Wecks 
o di Morax-Axenfeld, o di Lòffler o il gono¬ 
cocco ecc., ed allora insorgono congiuntiviti 
infiammatorie a caratteri più o meno bene 
definiti, che possono nettamente differenziare 
le une dalle altre. Vi sono poi le congiuntiviti 
irritative — che vanno dalla semplice iperemia 
alla congiuntivite fortemente segregante — 
dovute ad agenti atmosferici esterni, come la 
polvere, il fumo, la luce ricca di raggi ultra- 
violetti, la calce, il cemento, il tabacco ecc. 
Vi sono anche congiuntiviti legate allo stato 
generale, come le forme linfatiche, le reazioni 
congiuntivali nelle malattie esantematiche, le 
irritazioni che si hanno negli uricemici ecc. 
Poiché in generale trattasi di causa microbica, 
bisogna ammettere che le congiuntiviti sono 
quasi sempre contagiose: evidentemente non 
si ha contagio se non vi è secrezione. La se¬ 
crezione è costituita dall’essudato che si forma 
in seguito al processo infiammatorio, e che, 
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secondo l’infiammazione, è catarrale fibrinoso 
crupale purulento. 

Il contagio avviene ordinariamente per via 
indiretta: uso comune di guanciali, fazzoletti, 
asciugamani, per cui è da consigliare all'am¬ 
malato di non permettere ad altri che usi 
biancheria già da lui usata. Per quanto rara¬ 
mente, si può anche avere un contagio diretto, 
per es. : la madre che bacia il suo piccolo 
strofinando gli occhi sugli occhi, o il blenor- 
ragico che distrattamente porti il secreto ure¬ 
trale nel sacco congiuntivaie. I germi però 
delle congiuntiviti sono molto sensibili al dis¬ 
seccamento, e quindi si può senz’altro esclu¬ 
dere la possibilità della trasmissione attraverso 
la polvere. In genere per la diagnosi e la tera¬ 
pia non è necessario l’esame batteriologico del 
secreto; in alcuni casi, però, esso è non solo 
utile ma indispensabile per una diagnosi dif¬ 
ferenziale tra forma difterica per es. e pseudo- 
difterica, tra forma blenorragica e da Kock- 
Weks. In tal caso con un’ansa di platino ste¬ 
rilizzata alla fiamma, si preleva un po’ di 
secrezione del fornice inferiore o superiore e 
si fa lo striscio sul vetrino: bisogna evitare 
accuratamente i bordi e gli angoli palpebrali 
dove risiedono germi comuni, che possono 
disturbare la chiarezza del reperto batteriolo¬ 
gico: è opportuno anche prelevare il materiale 
durante il periodo di accrescimento o nell’acme 
dell’affezione, giacché durante la decrescenza 
i germi scompaiono rapidamente lasciando il 
posto a quelli comuni saprofiti. Nelle congiun¬ 
tiviti è controindicato il bendaggio degli occhi, 
perchè la secrezione, stagnando a contatto del¬ 
la cornea, potrebbe provocare l’infezione di 
quest’ultima, determinando cheratiti fastidiose 
e talvolta pericolose; è opportuno usare solo 
occhiali protettivi affumicati. 

Le congiuntiviti possono essere classificate 
in diversi modi e principalmente o secondo i 
germi che le provocano, o secondo le mani¬ 
festazioni cliniche apparenti. 

Agli effetti pratici è sufficiente la classifica¬ 
zione di Axenfeld in: 

congiuntivite semplice o catarrale (acuta 

e cronica); 

congiuntivite pseudomembranosa (non 
difterica o crupale e difterica); 

congiuntivite blenorragica (dei neonati e 

degli adulti); 

congiuntivite granulosa (tracoma); 
congiuntivite follicolare e catarro prima¬ 
verile. 

Evidentemente questa classificazione è insuf¬ 
ficiente, perchè basata quasi esclusivamente 
sull’aspetto clinico della lesione, mentre la cli¬ 
nica stessa c’insegna che molti quadri patolo¬ 
gici apparentemente simili possono avere una 
etiologia differente. È quindi importante saper 
riconoscere bene la lesione per determinarne 
sia la prognosi sia la contagiosità ed il tratta¬ 
mento, che non è sempre eguale. 

Non si può pretendere però che il pratico 


studi il caso a fondo: per lui l’aspetto è deci¬ 
sivo e solo eccezionalmente ricorrerà all’esame 
batteriologico del secreto, per differenziare 
per es. una congiuntivite acuta da una forma 
blenorragica. Ma altri tipi di congiuntiviti vi 
sono ancora: quelle che De Lieto Yollaro 
chiama da etllorescenze e da affezioni eruttive 
della pelle (linfatiche, eczematose, da malattie 
esantematiche), e quelle da infezioni specifi¬ 
che a tipo granulomatoso (tubercolare, lepro¬ 
sa, sifilitica, sporotricotica, ecc.). Ancora vi 
sono le congiuntiviti di natura endogena o 
ematogena, in cui il germe non è stato ancora 
dimostrato, o l’esame batteriologico ha dato 
risultato negativo: così alcune irritazioni con¬ 
giuntivali dei gottosi, o congiuntiviti bilaterali 
con reperto negativo in individui affetti da 
reumatismo blenorragico, in cui ogni riacu¬ 
tizzazione del reumatismo dà riacutizzazioni 
ribelli delle congiuntiviti (congiuntivite ble¬ 
norragica spontanea di Fournier). Anche le 
congiuntiviti secondarie a processi infiamma¬ 
tori o disturbi vasomotori della mucosa na¬ 
sale, non sono infrequenti. j 

Senza addentrarci nella discussione delle di¬ 
verse forme, che esorbita dai limiti impostici, 
daremo la descrizione sommaria delle congiun¬ 
tiviti più importanti e cominceremo dalla con¬ 
giuntivite catarrale acuta. Essa è relativamente 
frequente e si presenta sotto vari aspetti, se¬ 
condo l’agente che la determina, pur essendo 
caratterizzata dalla presenza di una secrezione 
mucosa o muco-purulenta più o meno abbon¬ 
dante. La causa ecologica più comune è quella 
batterica; bacillo di Kock-Weks, diplobacillo 
di Morax-Axenfeld, pneumococco di Frànkel, 
streptococco, stafilococco, micrococcus catar¬ 
rali, coccobacillo di Pfeiffer; inoltre anche la 
presenza prolungata di corpi estranei nei for¬ 
nici, o di insetti o larve (oftalmomiasi). Ob¬ 
biettivamente si nota rossore e gonfiore della 
congiuntiva palpebrale e dei fornici e conge¬ 
stione della congiuntiva bulbare, che può 
giungere sino ad una vera e propria chemosi 
ed edema delle palpebre: secrezione più o 
meno abbondante, acquosa in principio con 
qualche fiocco di muco, poi mucosa e quindi 
muco-purulenta. La secrezione si accumula du¬ 
rante la notte e si rapprende sul margine pal¬ 
pebrale, determinando appiccicamento dei due 
bordi fra di loro. Subbiettivamente il paziente 
ha prurito e bruciore sulla congiuntiva con 
sensazione di corpi estranei; disturbi nella 
visione dovuti al muco che si spande sulla 
cornea; talvolta anche fotofobia. Il processo 
raggiunge il massimo in tre o quattro giorni 
e poi decresce fino a scomparire dopo quin¬ 
dici o venti giorni; talvolta invece della gua¬ 
rigione si ha il passaggio allo stato cronico. 
Come complicanza si può avere un infiltrato 
marginale della cornea che si trasforma in 
ulcera (ulcera catarrale) e che guarisce col 
guarire della congiuntivite. Tale quadro mor¬ 
boso subisce però delle variazioni, secondo la 
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natura dell’agente microbico, e presenta dei 
caratteri più o meno marcati, che si accom¬ 
pagnano a coriza, a lagrimazione. La prognosi 
in generale è fausta, perchè guarisce comple¬ 
tamente se trattata con mezzi opportuni; solo 
in casi eccezionali si hanno ulceri corneali 
gravi ed iriti. La cura consiste in lavaggi ab¬ 
bondanti dei fornici con soluzione di subli¬ 
mato 1/7000 e nella instillazione di sali orga¬ 
nici d’argento (protargolo, argirolo) al 3-5 %; 
nel periodo acuto è opportuno anche fare pen- 
nellature di nitrato d’argento al 2 % in giorni 
alterni, neutralizzando l’eccesso con soluzione 
satura di cloruro di sodio. 

Ad evitare che le ciglia si attacchino du¬ 
rante la notte si faccia spalmare sui margini 
palpebrali un po’ di vaselina borica, specie 
se si siano formate ragadi agli angoli o irri¬ 
tazione ed escoriazione dei margini. Scomparsa 
la secrezione si instillerà una soluzione di sol¬ 
fato di zinco 1/2 % per 30 o 40 giorni e si 
laverà con soluzione di acido borico o borato 
di sodio 2 %. Nei casi di congiuntivite con 
pseudomembrane è controindicato l’uso di pen- 
nellature di nitrato d’argento, perchè queste 
agevolano la formazione delle pseudomembra¬ 
ne stesse. In tali forme, se la ricerca del ba¬ 
cillo di Lofiler è negativa, arrovesciate le pal¬ 
pebre, si staccheranno le pseudomembrane e 
si instillerà una soluzione di acido picrico al 
2 %, e solo quando saranno scomparse le pseu¬ 
domembrane si passerà alla instillazione di 
protargolo e quindi di solfato di zinco. 

La congiuntivite catarrale cronica è secon¬ 
daria a quella acuta, o primaria in individui 
sottoposti ad irritazioni continue o a condi¬ 
zioni antigieniche di vita: polvere, fumo, ven¬ 
to, sonno insufficiente, veglia prolungata, sur¬ 
menage visivo a luce scarsa, eccessi alcooli- 
ci, ecc. Obbiettivamente si nota arrossamento 
più o meno lieve della congiuntiva tarsale e 
del fornice con secrezione scarsissima; subiet- 
tivamente senso di « sabbia negli occhi ». La 
cura consiste in instillazioni biquotidiane di 
solfato di zinco 1 % o alternate con instilla¬ 
zioni di acido tannico in glicerina neutra 3 %, 
cercando principalmente di eliminare la causa 
che l’ha determinato. 

La congiuntivite difterica è caratterizzata 
dalla presenza di pseudomembrane facilmente 
rimovibili, che asportate lasciano a nudo la 
sottostante congiuntiva quasi integra o poco 
sanguinante. Si differenzia dalla congiuntivite 
da streptococco o da gonococco, perchè qui le 
pseudomembrane possono essere anche inter¬ 
stiziali e profonde. È necessario però fare la 
ricerca del bacillo di Lofiler, sia culturale che 
biologica, per una diagnosi differenziale, te¬ 
nendo presente che non basta il secreto per 
un esame accurato, inquantochè può mancare 
il germe, ma occorre inviare al laboratorio 
qualche pezzo di pseudomembrana. La con¬ 
giuntivite difterica si può presentare o in for¬ 
ma leggera o in forma grave secondo l’inten¬ 


sità dei sintomi, che vanno da una secrezione 
scarsa ad una infiltrazione palpebrale così in¬ 
tensa che riesce quasi impossibile arrovesciare 
le palpebre : lo stato generale può essere buono 
o grave : le pseudomembrane però non man¬ 
cano mai. Per la cura si faranno iniezioni di 
siero antidifterico, come nella difterite del cavo 
faringeo, e si instillerà anche nell’occhio siero 
antidifterico molto diluito in acqua distillata, 
1/30; si faranno anche impacchi caldi e si 
laverà con soluzione borica 3 %. È opportuno, 
per la protezione della cornea, di applicare 
sotto le palpebre pomata allo xeroformio 5 %; 
mentre è da sconsigliare l'uso di preparati di 
argento e di compresse fredde. Le pseudomem¬ 
brane non vanno toccate ma bisogna aspet¬ 
tarne l’eliminazione spontanea. Come compli¬ 
canze si possono avere infiltrati ed ulceri cor¬ 
neali abbastanza gravi, che possono portare 
sino alla perdita dell’occhio. Data la estrema 
contagiosità della malattia, bisogna prendere 
tutte le precauzioni profilattiche di isolamen¬ 
to, necessarie anche nei casi lievi, con disin¬ 
fezione accurata dell’ambiente e di tutto il 
materiale venuto a contatto col malato. 

La congiuntivite blenorragia, che può col¬ 
pire tanto gli adulti quanto i neonati, è pro¬ 
dotta dal contagio diretto col virus gonococ- 
cico, per trasporto del pus infettante nell’oc¬ 
chio. Nell’adulto il veicolo è costituito dalle 
mani, dall’ovatta, biancheria, oggetti di toi¬ 
lette sporchi di pus blenorragico; nel neonato 
si ha o il contagio diretto durante il passag¬ 
gio attraverso il canale vaginale ammalato, o 
per la penetrazione nell’occhio di acqua del 
bagno inquinata della secrezione blenorragia 
di cui è intriso il corpo. Negli adulti, dopo 
1 o 2 giorni di incubazione, nei quali la con¬ 
giuntiva diventa sempre più rossa infiammata 
con senso di bruciore e lagrimazione, si stabi¬ 
lisce il quadro classico deH’oftalmoblenorrea 
con palpebre fortemente tumide a cute rossa 
lucente, dolenti alla palpazione; la congiuntiva 
tarsale e bulbare è edematosa infiltrata rigon¬ 
fia sino a costituire un vero cercine attorno 
alla cornea. La secrezione, che da principio è 
scarsa sierosa, diviene presto purulenta ed ab¬ 
bondante fino a colare lungo le guance : al¬ 
lorché si divaricano le palpebre sgorga a flotti 
dalla rima e può anche venire proiettata fuori, 
addosso all’osservatore. Il medico perciò deve 
tenere presente questa eventualità ed osservare 
il paziente stando non di fronte ma lateral¬ 
mente e ad una conveniente distanza. In que¬ 
sto secondo periodo, detto della piorrea, la 
congiuntiva è intensamente chemotica a super- 
fice vellutata facilmente sanguinante e spesso 
coperta da pseudomembrane grigiastre. In un 
terzo periodo, dopo 2 o 4 settimane, la secre¬ 
zione diminuisce, diviene gradatamente mu¬ 
cosa fino a scomparire, e si ha una restitutio 
ad integrum della congiuntiva. Il pericolo gra¬ 
ve è la complicanza corneale, perchè la cor¬ 
nea, strozzata dal cercine edematoso della con- 
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giuntiva, è fortemente disturbata nella sua 
nutrizione e quindi più esposta alla infezione. 

Si ha dapprima un opacamento diffuso super¬ 
ficiale, quindi qualche punto di infiltrazione 
profonda verso il margine, a cui segue una 
ulcerazione con perforazione della cornea ed 
ernia dell’iride. Talvolta i punti d’infiltrazio¬ 
ne sono numerosi e si giunge sino ad avere 
un ascesso anulare che porta alla fusione della 
cornea e perfino alla panoftalmite. Va da sè 
che quando la cornea è presa dal processo 
infiammatorio, la vista si può considerare 
ormai perduta ed è anche immanente la per¬ 
dita dell’occhio. La cura consiste in tratta¬ 
mento generale e locale. Rispondono abba¬ 
stanza bene le iniezioni di vaccino antigono- 
coccico che rendono meno grave il decorso 
dell’infezione. Localmente si faranno lavaggi 
ogni mezz’ora con soluzione di permanganato 
di potassio 0,25-0,50 %o o di sublimato corro¬ 
sivo-1/7000, e pennella ture di nitrato d’argento , 
2 % ogni 12 o 24 ore sino alla scomparsa del¬ 
l’escara; in seguito si instillerà protargolo o 
argirolo. Secondo Àxenfeld, invece del nitrato 
d’argento, è più opportuna sin dal principio 
l’instillazione di protargolo o argirolo 10%. 
Bisogna ricordare che è indispensabile impe¬ 
dire il ristagno della secrezione e che perciò 
i lavaggi debbono essere frequentissimi. Quan¬ 
do l’affezione è monoculare, è necessario pro¬ 
teggere l’altro occhio: questo si coprirà quindi 
con un vetrino da orologio fissato tutto in¬ 
torno con sparadrappo. 

L 'oftalmoblenorrea dei neonati, che si pre¬ 
senta su per giù con lo stesso quadro sinto- 
matologico, ha per fortuna un decorso meno , 
grave: la congiuntiva bulbare è meno chemo- 
tica e quindi la cornea è meno esposta alle 
complicanze. La cura è la stessa: lavaggi, pen- 
nellature di nitrato d’argento, instillazione di 
protargolo. Se vi è complicanza corneale si 
instillerà soluzione di atropina 1 %, e si ap¬ 
plicherà pomata allo xeroformio 5 %. Non è 
inutile ricordare che la profilassi è sempre la 
più indicata, e che la instillazione di due 
gocce di nitrato d’argento 2 %, dopo accurato 
lavaggio delle palpebre, appena il bambino è 
nato (metodo Credè), risparmia una oftalmo¬ 
blenorrea sempre grave o per lo meno ne 
attenua il decorso. Spesso nei neonati, delle 
congiuntiviti semplici catarrali possono essere 
scambiate con forme blenorragiche o vicever¬ 
sa: è opportuno quindi procedere subito al¬ 
l’esame batteriologico del secreto, inquantochè 
le forme banali, oltre ad avere una prognosi 
fausta, abbisognano di una cura diversa. 

Il tracoma, o congiuntivite granulosa, è una 
di quelle malattie oculari che, sia per la gran¬ 
de diffusione sia per le gravi complicanze che 
può dare, assume una capitale importanza ed 
è meritevole di speciale cognizione da parte 
di ogni medico per essere riconosciuto ed op¬ 
portunamente curato sin dal principio. L ca¬ 
ratterizzato da una infiltrazione infiammatoria 
dello strato adenoideo della congiuntiva con 


ipertrofia della congiuntiva stessa e formazio¬ 
ne di granulazioni e follicoli, detti noduli del 
tracoma; termina con trasformazione cicatri¬ 
ziale, che lascia perennemente il ricordo e le 
conseguenze della malattia pregressa. Non è 
stato ancora trovato l’agente specifico che ne 
determina la contagiosità : certo quasi tutti 
ammettono che il tracoma è contagioso, e lo 
è tanto più quanto maggiore è la secrezione, 
come hanno dimostrato gli esperimenti di 
Addario, Eroseli, Greeff, eco. Nonostante le ul¬ 
time esperienze di Noguchi, che avrebbe iso¬ 
lato un germe che riproduce nelle scimmie il 
quadro caratteristico del tracoma umano, non 
è stala ancora detta l’ultima parola: come 
sono tramontati i diversi cocchi e bacilli e 
clamidozoari, che furono poi ritrovati in altre 
forme di congiuntiviti banali, così è già bat¬ 
tuta in. breccia la scoperta di Noguchi, giac¬ 
ché, come ha dimostrato Sarnelli al XXI Con¬ 
gresso dell’Associazione Oftalmologica italiana, 
le inoculazioni non hanno mai dato luogo a 
reazioni di sorta, per cui pare debba trattarsi . 
di un virus differente. Del resto anche Guarino 
allo stesso Congresso affermava che si tratte¬ 
rebbe di « un sintonia evolutivo cronico di 
differenti scosse o shok sugli elementi linfoidi 
della mucosa congiuntivaie ». Ammessa da 
molti la contagiosità del tracoma, è invece 
negata da alcuni, per lo meno come manife¬ 
stazione diretta, inquantochè occorrono diversi 
fattori concomitanti, come la predisposizione 
individuale, le condizioni igieniche di vita di¬ 
fettose, la professione, lo stato sociale, ecc. 
Come ha luminosamente dimostrato Angelucci 
e la sua scuola, le alterazioni dell’anello di 
Waldeyer sono frequentissime nei giovani tra¬ 
comatosi; basta talvolta modificare lo stato 
dell’apparecchio linfatico del cavo faringeo 
per vedere migliorare sensibilmente ed anche 
guarire il tracoma incipiente nei piccoli am¬ 
malati. Un altro fattore concomitante frequen¬ 
tissimo, dimostrato anche da Angelucci, è il 
vagotonismo, per cui non è raro incontrare il 
riflesso oculo-cardiaco nei tracomatosi. Il tra¬ 
coma è detto la malattia dei poveri, perchè è 
facile trovarla in quegli agglomeramene uma¬ 
ni, che vivono in ambienti piccoli umidi senza 
sole nè aria e senza alcuna norma di igiene 
elementare, ma che per fortuna vanno oggi 
scomparendo. È detto tracoma perchè la con¬ 
giuntiva si presenta scabra granulosa: ed in¬ 
fatti il sintonia obbiettivo predominante è co¬ 
stituito dall’ipertrofia delle papille, che dà alla 
congiuntiva un aspetto mori forme. Si hanno tre 
tipi di tracoma: 1) papillare, in cui vi sono 
numerosi punticini rotondi grigiastri disposti 
irregolarmente sulla congiuntiva tarsale supe¬ 
riore, che acquista perciò un aspetto vellutato 
o granuloso; 2) follicolare, in cui predominano 
i granuli tracomatosi della grossezza di una 
testa di spillo o voluminosi verrucosi appiat¬ 
titi, dispósti principalmente nel fornice supe¬ 
riore; 3) misto, che è il più comune, quando 
coesistono le due forme precedenti, papillare e 
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follicolare. Ordinariamente manca la compar¬ 
tecipazione della congiuntiva bulbare, e solo in 
secondo tempo si ha il passaggio alla palpebra 
inferiore. Già durante il periodo dell’infiltra- 
zione la palpebra superiore è ispessita ed al¬ 
quanto ptosica e da sola permette di fare una 
diagnosi a distanza ad un occhio esercitato. 
Il processo progredisce e poi termina con mo¬ 
dificazioni cicatriziali, per cui la congiuntiva 
perde il suo aspetto ordinario ed è sostituita 
da strisce biancastre connetti vali, che possono 
perfino ricoprire tutta la superficie interna 
della palpebra dando luogo ad una membrana 
pallida e liscia; il fornice è scomparso e sosti¬ 
tuito anch’esso da una membrana cicatriziale. 
In seguilo la congiuntiva si retrae-, determinan¬ 
do incurvamento del tarso e quindi entropion. 

Le complicanze più comuni sono il panno e 
l’ulcera corneale, dovuti in parte al fatto mec¬ 
canico dello strofinio della congiuntiva tarsale 
scabrosa sulla cornea ed in parte ad una in¬ 
filtrazione linfoide e cioè ad una comparteci¬ 
pazione della congiuntiva bulbare. Le ulceri 
corneali, guarite, lasciano opacità che dimi¬ 
nuiscono sempre l’acutezza visiva. La trasfor¬ 
mazione cicatriziale della congiuntiva ed il 
suo raggrinzamento può portare fino all’atrofia 
della congiuntiva bulbare (per fortuna rara) 
ed alla xerosi, cioè alla cecità. La cura consi¬ 
ste nella distruzione delle granulazioni, cer¬ 
cando di ottenere cicatrici piccole e piane. Si 
potranno fare le espressioni mediante le pinze 
di Knapp, il raschiamento, le scarificazioni, 
1’escissione di parte del fornice ecc. È prefe¬ 
ribile però la cura medica, che dà risultati 
migliori, purché usata con criterio: si faranno 
pennellatile di nitrato d’argento, o caustica- 
zioni col pastello di solfato di rame in giorni 
alterni, facendo instillare il protargolo, se vi 
è secrezione, o il glicerolato tannico. Si coa¬ 
diuverà con una cura generale a base di inie¬ 
zioni di iodio ed arsenico, e si terrà il pa¬ 
ziente, per quanto è possibile, in condizioni 
igieniche opportune. Bisogna ricordare che la 
guarigione del tracoma è solo apparente e non 
reale, inquantochè sono facili le riacutizzazioni 
con tutte le complicanze; è opportuno perciò 
non trascurare mai le instillazioni di glicero¬ 
lato tannico. I postumi, come l’entropion, la 
trichiasi, le retrazioni cicatriziali, ecc., vanno 
curate chirurgicamente, e quindi affidati allo 
specialista. 

La congiuntivite follicolare, che può mentire 
talvolta una forma di tracoma lieve, è essen¬ 
zialmente caratterizzata dalla presenza di folli¬ 
coli ovalari rosei piccoli disposti in fila nel 
fornice inferiore, e mai nel superiore o nella 
congiuntiva tarsale; non vi sono complicanze 
e si ha Sempre la restitutio ad integmm. Si 
cura con instillazioni di solfato di zinco e ri- 
costituenti generali. 

La congiuntivite primaverile si differenzia 
dal tracoma perchè le granulazioni della con¬ 
giuntiva tarsale superiore sono grosse pedun¬ 
colate dure schiacciate addossate le une alle 


altre come un ciottolato, senza dare mai panno 
corneale; la congiuntiva bulbare spesso prende 
Dar te al processo, mostrandosi ispessita di co- 
orito grigiastro gelatinosa. Si hanno le riacu¬ 
tizzazioni in primavera ed in estate, mentre il 
paziente sta sufficientemente bene nei mesi 
invernali : da ciò è derivato il nome. Guarisce 
completamente intorno ai 25 anni, e si cura 
con instillazioni di cocaina e adrenalina (co¬ 
caina 0,10, adrenalina gocce XV, acqua distil¬ 
lata 10), o di glicerolato tannico, e con rico¬ 
stituenti generali, specie preparati iodici e 
arsenicali; è anche opportuna la somministra¬ 
zione di adrenalina per os (10-20 gocce). 

La congiuntivite flittenulare o linfatica è 
caratterizzata dalla presenza di flittenule o no¬ 
duli erpetici sulla congiuntiva bulbare, spesso 
con compartecipazione della cornea, e colpisce 
di preferenza i bambini e i giovani scrofolosi. 
Il nodulo si inizia con una iniezione vasale a 
focolaio rotondeggiante delle dimensioni di 
una testa di spillo, che in 4 o 5 giorni si 
riassorbe, oppure si ulcera determinando una 
piccola fovea che poi si ricolma e si epitelizza. 
Questi noduli possono essere multipli e dive¬ 
nire grossi quanto una lenticchia, e recidi¬ 
vano facilmente dopo la guarigione. La cornea 
spesso compartecipa; si hanno allora ulceri più 
o meno torpide, vascolarizzazione estesa e for¬ 
mazione di panno superficiale o anche crasso 
gelatinoso (che si differenzia dal panno traco¬ 
matoso perchè questo proviene sempre dal¬ 
l’alto, mentre il panno scrofoloso si può ori¬ 
ginare da tutti i punti del limbo). La cura lo¬ 
cale è a base di instillazione di protargolo o 
argirolo se vi è secrezione, e di atropina se vi 
è contemporanea cheratite: si applicherà an¬ 
che mattina e sera una pomata all’ossido giallo 
di mercurio 1-2 % e si baderà principalmente 
alle cure generali con ricostituenti, dieta ap¬ 
propriala, climatoterapia ecc. Si usano anche 
oggi con ottimo risultato le applicazioni di 
luce ultravioletta sia localmente sull'occhio 
ammalato, sia per bagni generali. 

Poiché la congiuntivile follicolare o prima¬ 
verile o flittenulare si trova molto frequente¬ 
mente accompagnata da alterazioni dell'anello 
di Waldeyer, è sempre opportuno fare raschiare 
il cavo faringeo, perchè la semplice asporta¬ 
zione delle vegetazioni adenoidi spesso modi¬ 
fica radicalmente il quadro patologico. Anche 
la cura calcica e adrenalinica è più che con¬ 
sigliabile, dato che è in gioco non raramente 
un disturbo dell’equilibrio endocrino, e sopra- 
tutto del surrene, in soggetti vagotonici. 

Altre e molteplici forme di congiuntiviti vi 
sono, oltre quelle alle quali abbiamo accennato 
più sopra; si tratta però di forme meno co¬ 
muni o che, riguardando la specialità, non in¬ 
teressano il medico generico. E poiché era 
nostro scopo dare al medico gli elemenP di 
diagnosi e di cura delle più comuni forme di 
congiuntiviti, crediamo superfluo parlare delle 
forme più o meno rare. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Istituto Ostetrico Ginecologico della R. Università di Roma 

diretto dal Prof. E. Pestalozza. 

Fibroina cistico sottomucoso a contenuto 

ematico 

per il dott. R. Bompiani, 
assistente e libero docente. 

Riferisco assai brevemente la storia clinica 
del caso. 

T., Enrica, di anni 44, entra in Clinica il 2 gen¬ 
naio 1929. Risulta che la paziente ha avuto com- 
p' ssivamente 9 gravidanze delle quali 5 a ter- 
j me e 4 aborti, tutti tra il 2° e 3° mese circa; 

ultimo 6 anni addietro. I parti sono stati spon¬ 
tanei, soltanto in 2 di essi si dovette procedere 
al secondamento artificiale, come anche negli 
aborti si dovette intervenire strumentalmente per 
rimuovere frammenti dell’uovo. Da notare che la 
paziente era stata operata di isteropessi pelvica 
11 anni fa e 2 anni addietro di plastica perineale. 

Questa volta ricorre alla Clinica perchè da due 
anni le mestruazioni si sono fatte più abbon¬ 
danti ed irregolari per ritmo, per lo più ravvi¬ 
cinate. Non di rado anche nel periodo interme- 
struo leucorrea sierosa e qualche perdita irrego¬ 
lare di sangue. Mai febbre; nessun disturbo ge¬ 
nerale salvo un modico senso di stanchezza alle 
reni specie dopo il periodo; funzione intestinale 
ed urinaria normali. L’esame generale nulla la¬ 
scia riscontrare di notevole; quello ginecologico 
un discreto aumento di volume dell’utero (come 
tra il 2° e 3° mese e mezzo di gravidanza) però 
a superficie liscia e di consistenza duro-elastica. 
Il collo è piuttosto molle e succulento, raccor¬ 
ciato nella sua lunghezza e lascia apprezzare al 
dito esploratore la presenza di una tumefazione 
liscia che sporge nella cavità e che sembra vo¬ 
lersi impegnare attraverso l’orificio interno. Si 
fa diagnosi di fibroma sottomucoso e si inter¬ 
viene, in narcosi eterea, per via vaginale. A fa¬ 
cilitarne l’estrazione si pratica l’isterotomia po¬ 
steriore fino al di sopra dell’orificio interno, ma 
dato il volume ci si accorge che non è possibile 
asportare il tumore che per « morcellement ». 
È così che nel praticarne la frammentazione si 
apre una voluminosa cavità cistica contenente no¬ 
tevole quantità (approssimativamente 200 cc.) di 
sangue piceo, simile a quello che suole riscon¬ 
trarsi nell’ematometra. Si asportano poi i vari 
pezzi della parete cistica e ad assicurare l’emo¬ 
stasi dell’utero si pratica uno stipato tampona¬ 
mento, dopo aver proceduto alla ricostituzione 
del collo. 

Dai frammenti asportati si può approssimati¬ 
vamente valutare il volume del fibroma che do¬ 
veva essere circa quello di un mandarino. Non 
esiste un vero peduncolo. La parete della cisti 
è nel suo complesso dello spessore di 12 mm.; 
tanto la superficie che guarda la cavità uterina 
che quella della cisti sono perfettamente Iiscie; 
quest'ultima è di colorito più scuro e lascia ve¬ 
dere anche ad occhio nudo Desistenza di emor¬ 


ragie puntiformi; la consistenza è nettamente fi¬ 
brosa. 

Più interessante è il reperto istologico: quivi 
in mezzo al tessuto fibroso, simile a quello che 
si riscontra nei soliti fibromi uterini oltre a nu¬ 
merosi grandi e piccoli vasi sanguigni, è fre¬ 
quente rinvenire spazi linfatici dilatati, vere lin- 
fangectasie; in qualche punto si notano fatti re¬ 
gressivi a carico delle fibrocellule, consistenti in 
una scarsa colorazione del nucleo e non netta 
delimitazione fi a le fibrocellule stesse. La capsu¬ 
la esterna del tumore è a sua volta prevalente¬ 
mente formata da tessuto fibroso con addensa¬ 
mento di cellule connettivali tondeggianti che 
stanno a rappresentare la mucosa del rivestimen¬ 
to del polipo; manca un rivestimento epiteliale 
continuo però in qualche punto sebbene non 
troppo ben conservato si può sorprendere qual¬ 
che lembo di epitelio che arieggia al cilindrico 
stratificato e che assai probabilmente sta a rap¬ 
presentare dei residui dei culdisacco ghiandolari. 
Passando ad esaminare la parete interna della 
cisti si trova che essa è in gran parte rivestita 
da epitelio cilindrocubico; in alcuni tratti tale 
epitelio è caduto e possono rinvenirsi dei resi¬ 
dui accartocciati e distaccati; in altri esso con¬ 
serva il tipo cervicale mentre in altri punti an¬ 
cora, è evidente il suo appiattimento probabil¬ 
mente da fattori meccanici. 

Ed ora qualche considerazione. È noto che 
della varietà di fibromi cistici quello sottomu¬ 
coso rappresenta un’evenienza rara: sopra 70 
tumori cistici dell’utero Heer ne trovò soltanto 
due cavitari. Anche scorrendo la letteratura, 
mentre appaiono abbastanza numerosi i casi 
di fibroma cistico ad evoluzione sottosierosa o 
nello spessore dei legamenti larghi, di rado 
si trovano descritte formazioni cistiche a pa¬ 
rete fibrosa che sporgono nella cavità uterina. 
Queste derivano in genere da tumori intersti¬ 
ziali che per il rapido accrescimento di volume 
della cisti sono costretti a trovarsi spazio là 
dove la resistenza della parete è minore : so¬ 
spingono perciò innanzi a sè la mucosa dive¬ 
nendo così intracavitari; a seconda poi che 
conservino larga base d’impianto nella parete 
o che invece avanzino in cavità, potranno avere 
• forma sessile o peduncolata ed in quest’ulti¬ 
mo caso impegnarsi nel collo, sorpassarlo ed 
estrinsecarsi in vagina. 

Il contenuto della cisti è in genere netta¬ 
mente emorragico ora costituito da sangue 
puro, ora sieroso-emorragico, ora da sangue 
che ha subito alterazioni regressive e si è me¬ 
scolato con i prodotti di secrezione dell’epite¬ 
lio della cisti, assumendo l’aspetto viscoso 
denso, color cioccolata, simile al sangue di 
ematometra. La presenza di questo liquido 
nettamente ematico è da riconnettersi al gran 
numero dei vasi che decorrono nella parete 

della cisti. • • ; 

Quest'ultima a sua volta è costituita da tes- 
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suto fibroso e cioè da fibre muscolari e con- 
nettivali intrecciate, le seconde più abbondanti 
alla periferia della cisti là dove le fibre mu¬ 
scolari sono più scarse ed in preda a processi 
degenerativi più o meno spiccati a seconda 
che si sono fatti maggiormente o meno risen¬ 
tire gli effetti della compressione dovuta alla 
tensione del liquido endocistico. 

E veniamo ora alla questione più importan¬ 
te, quella che si riconnette alla istogenesi di 
queste formazioni cistiche. È necessario in pri- 
rtio luogo distinguerle dalle pseudocisti che 
pure possono riscontrarsi nel contesto dei fi¬ 
bromi dell’utero e che possono avere origine 
o da degenerazione e rammolliménto del tes¬ 
suto miomatoso (Virchow) o da dilatazioni de¬ 
gli spazi linfatici e successivo accumulo in essi 
di liquido (Koeberle, Billroth), e nelle quali è 
facile rintracciare un rivestimento endoteliare 
nell’interno della cisti (Le Bec). Carattere pro¬ 
prio dei fibromi cistici veri è il ritrovare la 
presenza di un epitelio di rivestimento a tipo 
secernente a ricoprire la superficie interna del¬ 
la cisti. Quest’epitelio, come nel caso nostro 
l’abbiamo descritto, è costituito da cellule ci¬ 
lindriche non molto alte, con nucleo grande 
vescicolare, rotondeggiante od ellittico, situato 
verso la base. Manca una membrana limitante 
sotto-epiteliale, e l’epitelio riposa perciò diret¬ 
tamente sull’addensamento fibro-connettivale 
che costituisce la capsula del fibroma dal lato 
della cavità cistica. 

Sorge ora la questione di stabilire se si tratti 
di una inclusione di elementi della mucosa 
uterina da parte di un nodulo fibroso; oppure 
invece si potrebbe pensare che residui embrio- 
nari del dotto di Mùller abbiano costituito il 
primo nucleo di formazione del tessuto fibro- 
matoso. La risoluzione del problema non è fa¬ 
cile, ma se ci riportiamo alle ipotesi sull’ori¬ 
gine degli adenomiomi con i quali questi fi¬ 
bromi cistici hanno forse comune l’origine è 
almeno possibile formarci qualche concetto 
sufficientemente chiaro in proposito. 

Per molto tempo ha tenuto il campo 1 idea 
che gli adenomiomi abbiano origine congenita 
e derivino da residui embrionari dei corpi di 
Wolff o, dei canali di Gàrtner che ne rappre¬ 
sentano, sotto forma di dotto escretore, la con¬ 
tinuazione. Questa teoria formulata la pi ima 
volta da Breus e» sostenuta con molteplicità di 
argomenti da V. Reklinghausen e successiva¬ 
mente appoggiata dall’autorità di Aschoff, 
Borst, Pick ed altri, ha però valore soltanto 
per alcuni casi, certo non i più numerosi, in 
cui la neoplasia, se di neoplasia possiamo par¬ 


lare, e forse si abbia sede in punti dell’appa¬ 
rato genitale in cui sia possibile riscontrare 
residui del rene primitivo o del canale di 
Gàrtner; e cioè al di sopra del punto d’inser¬ 
zione del legamento rotondo e rispettivamente 
del legamento proprio dell’ovaio, giacché lo 
studio dell’embriologia normale insegna che 
il polo inferiore del rene primitivo non oltre¬ 
passa detto punto (R. Schròder); e per il ca¬ 
nale di Gàrtner, al di sotto dell’orificio in», 
terno. 

Nel maggior numero di casi si deve invece 
ammettere l’origine mulleriana; ma anche qui 
il campo è diviso tra i sostenitori della forma 
congenita e di quella acquisita nella vita post¬ 
fetale, per lo più infiammatoria. I sostenitori 
dell’origine mulleriana congenita ammettono 
che in un momento dello sviluppo elementi 
della mucosa che si approfondino nello spes¬ 
sore della muscolatura, per il successivo accre¬ 
scimento di essa possano rimanere separati 
dalla loro zona di origine e restare inclusi nello 
spessore della parete uterina (Schròder), e più 
tardi nelle successive fasi della vita genitale 
(pubertà : Lockstaedt) trovare le condizioni 
adatte per un ulteriore sviluppo ed attività fun¬ 
zionale. A questo modo di vedere con varianti 
più o meno notevoli si accostano Kullen, 
Kosmann, Pinquaud, Vautrin ed altri. Ma la 
maggior parte degli AA. che si sono interes¬ 
sati dell’argomento propendono invece per la 
origine postfetale. 

Seguendo l’opinione di R. Meyer, il più pro¬ 
fondo conoscitore dell’argomento, si ammette 
infatti che in occasione della gravidanza o del 
puerperio, o più facilmente ancora per effetto 
di processi infiammatori, elementi della mu¬ 
cosa possano infossarsi e rimanere inclusi nel¬ 
lo spessore del miometrio. L’origine infiam¬ 
matoria anche secondo Y. Franquè dovrebbe 
ritenersi la più frequente. In favore di essa 
stanno la presenza di infiltrati rotondocellulari, 
l’estensione dei dotti ghiandolari lungo i vasi 
e specialmente i linfatici (R. Meyer), la grande 
rarità degli adenomi nettamente sferici, la fre¬ 
quenza di forti aderenze (R. Meyer) e final¬ 
mente la mancanza di una capsula ben de¬ 
finita. 

Secondo un’altra ipotesi, quella di Schòtt- 
lànder, si può ancora pensare che il fibroma 
sia il fatto primario e che esso spingendosi 
fino a contatto della mucosa ne provochi una 
reazione la quale si manifesterebbe inviando 
nella compagine del tumore delle evaginazioni 
ghiandolari che vi rimangono incluse. Casi 
che appoggiano questo modo di vedere sono 
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stati descritti da Lubarsch, Ribbert, Ruge e 
dallo stesso R. Meyer. Rimane però sempre 
diffìcile stabilire in base agli aspetti istologici, 
il confine tra iperplasia e neoplasia vera 
(R. Schroder). 

Trasportando questi concetti dal campo de¬ 
gli adenomiomi a quello dei fibromi cistici, 
vediamo come il nostro caso possa ricevere da 
essi una logica interpretazione. 

Il prof. Clivio, nel 1891, quando era ancora 
assistente della Clinica di Pavia, descrisse un 
caso di fibroma cistico nella cavità uterina che 
per l’aspetto macroscopico ed il reperto isto¬ 
logico si potrebbe dire gemello di quello da 
me osservato. Nell’interpretazione della genesi 
del tumore egli si accosta alla teoria di Schro¬ 
der. Appoggiandosi alle ricerche di Boldt sulla 
presenza di fibre muscolari lisce intorno ai cui 
di sacco ghiandolari della mucosa tanto del 
fondo che del corpo, ammette che se da esse 
si inizi la neoformazione miomatosa, nulla di 
più facile che alcuni di questi fondi ciechi 
ghiandolari restino come strozzati dal resto 
della, mucosa, rimanendo quali nuclei epite¬ 
liali, i quali in alcuni casi possono dar luogo 
a forme carcinomatose, in altri, specie quando 
si ha un forte sviluppo di vasi, a formazioni 
cistiche. 

Ora il caso da noi descritto ci sembra bene 
appoggiare questo modo di vedere e trovare 
conferma nella teoria di R. Meyer a proposito 
della genesi degli adenomiomi. Le numerose 
gravidanze succedutesi nella nostra paziente a 
breve intervallo e più ancora i secondamenti 
artificiali ed i raschiamenti praticati in occa¬ 
sione degli aborti, debbono aver creato la con¬ 
dizione di isolamento nel miometrio di qual¬ 
che cui di sacco ghiandolare delja mucosa ute¬ 
rina. Il miometrio, nella zona di inclusione, o 
perchè era già in atto la formazione di tessuto 
fibromatoso o più probabilmente in rapporto 
ad una condizione ovarica preesistente, ha rea¬ 
gito a questo stimolo con una iperplasia delle 
sue fibre muscolari e con raddensamento del 
connettivo cercando di isolare il germe abber- 
rante epiteliale (1); il quale, a sua volta, sotto 


(1) A questo proposito mi piace ancora ricor¬ 
dare un caso operato dal prof. Pestalozza circa 
una decina di anni addietro. Si trattava di un 
grosso fibroma (quanto una testa di feto a ter¬ 
mine), sviluppato nella parete posteriore dell’ute- 
ro e contenente nel suo interno una cavità cistica 
grossa quanto un mandarino, che si riconobbe 
poi e per i caratteri del liquido e per quelli isto¬ 
logici della parete essere una cisti da echinococco. 
La parete fibrosa misurava tutt'intorno dai 5 ai 


l’influenza dello stimolo trofico ovarico non 
solo si è mantenuto, ma ha dato luogo al 
prodursi del secreto mucoso che si è mesco¬ 
lato con il sangue proveniente dagli stravasi 
emorragici della ricca rete sottoepiteliale. 

Da ciò il formarsi della cavità cistica a con¬ 
tenuto mucoso-ematico, che a mano a mano 
che ha aumentato di volume ha costretto lad- 
densamento fibro-muscolare del miometrio ad 
isolarla spingendola verso la cavità uterina, 
dove essa si è fatta strada, fino a divenire 
tumore poliposo. A sua volta la mucosa ute¬ 
rina di rivestimento del tumore è andata in¬ 
contro ad atrofia da compressione. Quanta 
parte possono aver avilto nella genesi del fi¬ 
broma cistico i soli fatti meccanici, e quanta 
eventuali processi infiammatori, anche‘senza 
che abbiano dato manifestazioni cliniche di 
sè, non è possibile dire. 

RIASSUNTO. 

L’A. a proposito del caso osservato passa a 
discutere, appoggiandosi alle varie teorie emes¬ 
se per spiegare l’origine degli adenomiomi, la 
genesi di queste formazioni cistiche. Ritiene 
nel caso in parola il fenomeno si sia verificato 
secondo la teoria di R. Meyer: isolamento nel 
miometrio di qualche cui di sacco ghiandolare 
e successiva proliferazione intorno ad esso di 
tessuto fibroso. 

LAVORI CONSULTATI. 

Dardanelli. Riforma Medica, 1912. 

Frankl. Monatsch. f. Geb. u. Gyn., B. 44. 
Latteux. Rev. de Gyn. et de Chirurgie abdom., 
1905-1906, p. 595. 

Le Bec. Thèse de Paris, 1884. 

Maccabruni. Annali di Ost. e Gin., 1922. 

Meyer. Riferito nel Trattato di Sciiròdeb. 
Pinouaud. Revue de Chir., 1906. 

Ratti. Ann. di Ost. e Gin., 1924. 

Rouvier. Bull, de la Soc. d’Obst. et Gyn., 1922. 
Schroder. 1 due trattati (del giovane e del vec¬ 
chio). 

Tridondani. Annali di Ost. e Ginecol., 1899 e 1900. 
Vautrin. Annales de Ginec. et Obst., 1913, e 
Archiv. Gener. de Chirurgie, 1914. 


6 cm. di spessore. Appare chiaro in questo caso 
che la cisti, forse accresciutasi, lentamente, debba 
aver costituito lo stimolo alla neoformazione mio¬ 
matosa. Ciò che a nostro modo di vedere è im¬ 
portante per lo studio della genesi dei fibromi, 
in quanto uno stimolo meccanico, la cisti, pro¬ 
babilmente associata ad un determinato tipo di 
funzione ovarica, e forse anche a speciali condi¬ 
zioni di carattere costituzionale, può essere suf¬ 
ficiente a determinare Tirisorgenza della neopla¬ 
sia uterina a tipo fibromatoso. 
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EPIDEMIOLOGIA. 

Considerazioni pratiche sopra una epide¬ 
mia stagionale di febbre ondulante. 

Dott. Gazzarini Cosimo, medico condotto. 

È sicuramente accertato che la febbre ondu¬ 
lante in quest'ultimi anni sia in aumento 
sconfinando dalle regioni costiere Mediterra¬ 
nee ed insulari dove era tenuta come una pre¬ 
rogativa per invadere regioni continentali. Si 
è potuto inoltre constatare che questa malattia 
non è esclusiva soltanto dei paesi nei quali si 
trovano capre ed animali ovini in genere, ma 
invade anche paesi che ne sono privi, appunto 
perchè il Bacillus abortus sviluppa nell’uomo 
una malattia che clinicamente non si discosta 
dalla febbre ondulante, cosicché dinanzi al suo 
progressivo estendersi appare verissima l’affor¬ 
mazione di Ch. Nicolle : La melitococcie est 
une maladie de Vavenir, le statistiche ne sono 
infatti l'esatta conferma. 

E l’avvenire ci saprà certamente dire se il 
Brucella melitensis, i paramelitensis, il Bacil¬ 
lus abortus non siano altro che varietà morfo¬ 
logiche di uno stesso germe oppure godi-no 
essi di una vera e propria specificità: le osser¬ 
vazioni cliniche preponderebbero intanto per 
l’unicità. 

Il caso volle che mi trovassi ad esercitare 
in diverse zone (Coste del Medio Tirreno) nelle 
quali la febbre ondulante è endemica; que¬ 
st’anno poi (1929) nel territorio del Comune in 
cui esercito (Rio nell’Elba) si è sviluppata una 
vera epidemia di febbre ondulante, avendone 
segnalati ben 53 casi nel periodo di sei mesi. 

Dopo una sommaria descrizione del paese e 
del l’igiene di esso, descriverò i caratteri clinici 
più notevoli delle forme osservate, indagan¬ 
done volta per volta le cause dello sviluppo 
epidemico ed i mezzi di contagio più proba- 

bili. 

Il Comune di Rio nell’Elba è ubicato a ri¬ 
dosso di un monte e di prospettiva al mare 
dal quale dista pochi Km., trovasi ad un’alti¬ 
tudine di 150 metri, ha un’estensione di 16G5 
ettari con 2436 ab. dei quali circa 200 sparsi 
nella campagna ed il rimanente vive in paese. 
Questo è costituito di case in massima parte 
di vecchia costruzione, sprovviste per lo più 
di latrine e di acquai, ben fornite invece di 
stalle che servono al rifugio dei polli, delle 
capre, del somaro ed assai spesso fanno anche 
da cantina. Il paese è provvisto di abbondante 
e saluberrima acqua potabile distribuita per 
le case ed in pubbliche fontane alimentate a 
mezzo di conduttura forzata. Nel 1928 furono 


analizzati diversi campioni di tale acqua che 
risultò batteriologicamente pura; il paese è 
provvisto di fognature che in vari punti sono 
aperte sulla strada e da dove, nei mesi estivi, 
fuoriescono numerosissime zanzare che infe¬ 
stano le case. Il Comune abbonda di animali 
caprini (circa 380) mentre scarseggia di bovini 
e vaccine (circa 42); vi sono nel Comune oltre 
200 famiglie che posseggono una capra, ma 
esistono anche dei branchi di capre e di pe¬ 
core. , Saltuariamente a rinsanguare i greggi 
che via via sono macellati vengono importati 
dai Comuni della maremma nuovi branchi di 
capre tenute a pascolo finché producono il 
latte e poi macellate. Capre di pura razza Mal¬ 
tese non ne esistono nel Comune. La popola¬ 
zione, scarseggiando di latte vaccino, fa largo 
uso di latte di capra, e parecchi hanno anche 
la cattiva abitudine di berlo crudo. 

Per quante accurate indagini abbia fatto fra 
i pochi pastori e fra i molti proprietari di ca¬ 
pre locali sembra che di aborti nelle capre 
non se ne siano gran che verificati nò in que¬ 
st’anno (1929) nè in precedenza; ad eccezione 
di qualche raro caso di mastite fra le capre e 
di qualche improvviso decesso nessun altro 
fatto degno di rilievo si è verificato. 

A dire della popolazione febbre maltese e 
tifo sono endemici in questo paese, anzi nel 
1928 si verificarono molti casi di febbri ti¬ 
foidee (circa una trentina) e con alta percen¬ 
tuale di morti. A questa epidemia di tifo è 
succeduta quest’anno un’epidemia di febbre 
ondulante. 

Subito dopo la figliatura delle capre (marzo- 
aprile) la febbre ondulante ha incominciato a 
serpeggiare e l’epidemia ha raggiunto l’acme 
nel mese di maggio, per poi decrescere nei 
mesi successivi fino ad estinguersi nel mese 
di novembre, mese in cui per lo più è cessata 
o fortemente diminuita la produzione del latte 
di capra. La presente tabella indica i casi ve¬ 
rificatisi nei relativi mesi: 

aprile.n. 6 casi 

maggio . . . . . » 20 » 

giugno.» 9 » 

luglio.» 9 » 

agosto ...... 3 » 

settembre .... » 2 » 

ottobre.» 4 » 


Totale n. 53 casi 

Fra le persone colpite figurano 26 uomini, 
20 donne, 7 ragazzi dagli 8 ai 12 anni. Nessun 
caso si verificò fra i bambini lattanti, alcuni 
dei quali avevano succhiato il latte della ma- 
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dre affetta da inelitococcia. Poca percentuale di 
casi han dato i vecchi avendone riscontrato un 
solo caso in una donna di 70 anni. Parecchi 
individui che ammalarono di febbre ondulante 
avevano in precedenza bevuto del latte crudo 
della propria capra che poi all’analisi del san¬ 
gue risultò infetta. Credo inutile insistere su 
questo mezzo notissimo d’infezione e da tutti 
ammesso dopo che lo Zammit ed altri con le 
loro ricerche lo misero ben in evidenza; i fatti 
sono troppo chiari per dubitarne ancora; è 
piuttosto su altre modalità di contagio che 
credo utile soffermarmi. 

Nel decorso dell’epidemia fu richiamata la 
mia attenzione sur un fatto che si verificò con 
una certa frequenza (5 casi) : vidi cioè amma¬ 
larsi a breve intervallo di tempo ambedue i 
coniugi di una stessa famiglia restando im¬ 
muni i figli e, mentre era accertato che uno 
dei coniugi (il primo ad ammalarsi) si era si¬ 
curamente infettato bevendo il latte crudo del¬ 
la propria capra, sfuggiva la causa d’infezione 
dell’altro che non faceva uso del latte nè di 
derivati. A parte la possibilità ch’esso avesse 
contratto la malattia venendo a contatto con 
materiale infetto era logico anche pensare che 
si fosse infettato attraverso il coito. Sappiamo 
infatti che la febbre ondulante può essere tra¬ 
smessa con i rapporti sessuali e sappiamo pure, 
per ricerche di autori, che la vagina delle don¬ 
ne ammalate o convalescenti di maltese è fre¬ 
quentemente ospite del micrococco di Bruce e 
come inoltre siano resultati positivi gli espe¬ 
rimenti atti a dimostrare che la mucosa inte¬ 
gra del pene di scimmia a contatto per pochi 
minuti con materiale infetto sia sufficiente per 
comunicare la malattia, sicché possiamo affer¬ 
mare con la prova dei fatti che un tale mezzo 
di contagio sia possibile anche per l’uomo. 
Se attraverso gli excreta e più specialmente per 
le orine vengono eliminati germi ben si com¬ 
prende per ragioni anatomo-fisiologiche che la 
donna è più pericolosa per l’uomo che non il 
fatto opposto. D’altra parte anche l’uomo am¬ 
malato di melitense può a sua volta infettare 
la donna e ciò è suffragato dalla facilità con 
la quale gli organi genitali maschili sono sede 
di complicazioni in corso di malattia : con no¬ 
tevole frequenza ho notato (10 %) delle orchi- 
epididimiti, ciò che vuol dire che i testicoli di¬ 
vengono sede di flogosi attiva sostenuta dal 
micrococco e perciò con tutta probabilità an¬ 
che il liquido spermatico può contenere germi 
e quindi riuscire infettante. E riferendomi ai 
miei cinque casi che fanno pensare ad un tal 
mezzo di contagio indagai fra i coniugi am¬ 
malati se avessero avuto dei rapporti sessuali 
durante la malattia e mi fu risposto afferma¬ 


tivamente, giustificando i mancati riguardi 
col dire di non sapere di avere addosso una 
malattia contagiosa rappresentata all inizio da 
modica e poco avvertita febbre. 

Concludendo, credo utile ricordare che fra 
le norme profilattiche da tener presenti e con¬ 
sigliare quando, ben s’intende, se ne presenti 
l’occasione, sia la raccomandazione che anche 
attraverso il coito si può contrarre la malattia. 

Fra i latticini che possono trasmettere con 
facilità la malattia è, per unanime consenso, 
il formaggio : il micrococco Si mantiene in 
esso assai longevo e quindi può esplicarsi an¬ 
che a distanza di tempo e di luogo il suo po¬ 
tere infettante; quello poi che in commercio 
va sotto il nome di formaggio pecorino deve 
essere ritenuto sospetto risultandomi, per con¬ 
statazione personale, che assai spesso questo 
formaggio è costituito dai 4/5 di latte di pe¬ 
cora e da 1/5 di latte di capra. Va bene che 
il latte prima di essere ridotto a formaggio 
deve esser bollito, ma bisogna anche tener 
presente le molteplici manipolazioni ch’esso 
subisce da quando viene confezionato con la 
spremitura del siero fatta con mani tutt'altro 
che sterilizzate, fino al momento del consumo. 
Durante l’epidemia vidi un caso abbastanza 
significativo e cioè si ammalarono simulta¬ 
neamente di febbre maltese tre dei quattro 
componenti di una famiglia pochi giorni dopo 
aver mangiato del formaggio pecorino fresco, 
restando immune soltanto il quarto che non 
l’aveva mangiato perchè non gli piaceva. Non 
sto qui ad enumerare tutti gli altri mezzi (ali¬ 
mentari ed extra-alimentari) capaci di trasmet¬ 
tere l'infezione avendosi raggiunto per essi un 
accordo quasi completo; ho voluto invece in¬ 
sistere su questi due mezzi possibili di propa¬ 
gazione della malattia : coito-latticini, perchè 
ancora esistono controversie. 

Decorso clinico dell’epidemia. 

Merita di esser riferito l’andamento clinico 
dei casi osservati. 

La mortalità raggiunse quasi il 6 % avendo 
avuto 3 decessi su 53 casi e tutti per compli¬ 
cazioni polmonari (broncopolmoniti). La du¬ 
rata della malattia è stata in media di 4-5 
mesi, ma vi sono degli ammalati che a 7-8 
mesi di distanza dall’inizio cbntinuano ancora 
a febbricitare. La febbre che in questa malattia 
domina il quadrò non ha avuto nella maggior 
parte dei casi quella ormai famosa caratteri¬ 
stica che si legge in quasi tutti i trattati e cioè 
Vintermittenza, avendo osservato piuttosto il 
tipo continuo-remittente. 

Si trattava di una febbre quotidiana prece¬ 
duta sì o no da brividi di freddo con remit- 
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tenze mattutine accompagnate da prolusi su¬ 
dori. Le vere intermittenze le ho osservate in¬ 
vece nel periodo di sub-febbrilità cioè in quel 
periodo che porterà alla convalescenza attra¬ 
verso riprese e pause di una temperatura che 
si aggira intorno ai 37°-38°. 

Se si volesse ridurre a periodi tutto il de¬ 
corso della malattia se ne potrebbero distin¬ 
guere tre e cioè : 

I) il periodo d’inizio caratterizzato da po¬ 
ca e ben sopportabile febbre; 

II) il periodo di stato in cui si ha alta feb¬ 
bre del tipo continuo-remUtente; 

III) il periodo di sub-febbrilità caratteriz¬ 
zato da modiche temperature e dalle intermit¬ 
tenze. 

Ben si comprende che questi tre periodi non 
sono obbligatori perchè può aversi una febbre 
fin da principio modica e tale mantenersi per 
tutto quanto il decorso; come pure può instal¬ 
larsi d’emblée una febbre altissima e così con¬ 
tinuare fino alla guarigione. Un fatto che col¬ 
pisce durante tutto il decorso della malattia e 
che ha una notevole importanza diagnostica 
è la relativa euforia che presenta l’ammalato 
sia pure con alte temperature, sia pure dopo 
molti.giorni di febbre altissima; si vedono am¬ 
malati che non sentono la temperatura, hanno 
il sensorio completamente integro e capaci di 
attendere, sia pure febbricitanti, alle proprie 
occupazioni. 

Di notevole importanza sono i fatti osser¬ 
vati a carico dell’apparato digerente. 

Lingua : in molti ammalati anziché avere 
una lingua patinosa, ho notato un vivo ros¬ 
sore, più spiccato ai margini ed alla punta ma 
che poi si è diffuso a tutta la lingua; non 
sono mancati a volte . spacchi ragadi formi su 
di essa, ulcerazioni al cavo faringeo e stomatiti. 

Stomaco: frequentissime sono state l’epiga- 
stralgie ed a volte così precoci da aprire il 
quadro : si presentavano come crisi dolorose 
oppure come un senso di pesantezza gravativo 
all’epigastrio che tormentava assai gli amma¬ 
lati. Credo che F ingrandimento del fegato 
giuochi buona parte in questa sintomatologia 
gastrica. In alcuni ammalati non è mancato il 
vomito. 

Intestino : in 15 casi dei 53 osservati si 
sono avute turbe imponenti con spiccati fe¬ 
nomeni diarroici : se è vero che nella febbre 
ondulante si ha più frequentemente stitichezza 
che diarrea non è men vero che in alcuni casi 
può prevalere questa che è propria delle forme 
più gravi e coincide quasi sempre con le alte 
temperature. È una diarrea che debilita l’or¬ 
ganismo già debilitato dalla febbre, ribelle a 


qualsiasi trattamento, e che può far pensare 
seriamente al tifo quando insieme ad essa si 
presentino altri sintomi comuni a questa af¬ 
fezione. In due casi (sierologicamente accer¬ 
tati) si sono avute anche enterorragie impo¬ 
nenti ed in uno di essi insieme all’enterorragia 
si presentò un esantema petecchiale diffuso a 
tutto il corpo. 

Fegato e milza: si risentono sempre nella 
maltese e fanno, si può dire, da barometro al¬ 
l’infezione. Ora è la milza proporzionatamente 
più grande del fegato, ora è il fatto opposto. 
Per me il fegato, nel maggior numero dei casi, 
è relativamente più grande della milza e men¬ 
tre questa è dura e non dolente il fegato è 
molle e dolente. 

Apparato respiratorio: l’ho visto spesso com¬ 
promesso in decorso d’infezione melitense. 
Fra le complicazioni più frequenti è la bron¬ 
chite che subisce miglioramenti e peggiora¬ 
menti parallelamente alla temperatura. Se la 
bronchite colpisce individui avanzati di età ed 
a cattive condizioni di circolo e che per l’alta 
temperatura debbono tenere il letto non è dif¬ 
ficile il vedere impiantarsi una bronco-polmo¬ 
nite ipostatica che chiude la scena come ho 
avuto in due casi. Possono aversi in corso di 
maltese delle vere e proprie apiciti da Brucella 
melitensis e qui cito il caso eloquente di un 
individuo affetto da melitococcia che fu spac¬ 
ciato per tubercoloso da altro sanitario a cui 
si era rivolto. E l’errore diagnostico era giu¬ 
stificato da tutto il quadro clinico che presen¬ 
tava l’ammalato: si trattava di un individuo 
debilitato da vari mesi di malattia, a colorito 
anemico, con febbricola serotina insistente, 
sudori notturni, tosse, espettorazione talvolta 
ematica, e con reperti apicali evidenti che suf¬ 
fragano vieppiù una prima impressione di un 
ammalato specifico. Ad evitare un sì grave er¬ 
rore diagnostico sta a volte il riscontro imman¬ 
cabile del fegato e milza ingranditi; la siero- 
diagnosi ed eventualmente l’esame dell’escrea¬ 
to gioveranno a fugare qualsiasi dubbio. 

Fra i disturbi che riscontrai con una certa 
frequenza in corso di malattia, e più spesso 
nel periodo di stato fu la così detta astenia 
respiratoria (Gabbi). Si trattava d’individui ne- 
vrosici che saltuariamente presentavano una 
notevole difficoltà a compiere gli atti respira¬ 
tori e più specialmente l’inspirazione. Tale 
astenia respiratoria non è altro che un feno¬ 
meno locale della mio-astenia generalizzata 
che è una delle caratteristiche di questa ma¬ 
lattia. 

Sistema cardio-vascolare: mentre in princi¬ 
pio di malattia ed in individui robusti ho no- 
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tato assai spesso rarità del polso fino a vedere 
ammalati con 39°-40° di temperatura con 80-86 
pulsazioni al minuto a malattia inoltrata il 
polso si fa frequente e debole. Con la rarità 
del polso può aversi un certo dicrotismo a volte 
molto accentuato. 

Rene : tollera benissimo l’infezione e non ho 
mai notato (neppure nei casi più gravi) alcun 
risentimento da parte di esso. 

Sistema nervoso-locomotore : ad eccezione di 
due casi in cui ebbi delirio il sistema nervoso 
compartecipò poco all’infezione. Frequentissi¬ 
me invece sono le nevralgie e mialgie : la lom¬ 
baggine non manca quasi mai ed a volte è 
così forte da simulare una sciatica. In decorso 
di malattia od in convalescenza notai delle ar¬ 
triti (ginocchio, spalle, anca) che in poco tem¬ 
po guarirono. 

Complicazioni genitali : con una certa fre¬ 
quenza (10 %) osservai delle orchi-epididimiti. 

É specialmente il testicolo sinistro quello mag¬ 
giormente preso, che si tumefà, diviene do¬ 
lente, senza essudato nella vaginale, e con una 
ripresa della temperatura se l’ammalato era 
già sfebbrato. L’orchi-epididimite pur essendo 
a volte precoce l’ho osservata quasi sempre in 
periodo di convalescenza, quando cioè l’am- 
malato, abbandonato il letto, incomincia a 
passeggiare. 

Cute : il nome di febbre sudorale dato alla 
febbre ondulante indica un carattere proprio 
della forma qual’è quello delle grandi sudora¬ 
zioni che accompagnano le defervescenze; non¬ 
dimeno accanto ad ammalati che hanno su¬ 
dato moltissimo ne ho visti altri che hanno 
sudato poco o punto, non sono mancati poi 
ammalati con pelle addirittura arida, secca 
come quella di un tifoso, e che più tardi dette 
luogo a desquamazione. Possono notarsi in 
corso di malattia a carico della cute fenomeni 
emorragici in forma di roseole e di petecchie 
(ne ho visto un solo caso); con più facilità ho 
riscontrato invece la sudamina. 

Cura. 

Non essendosi finora trovato il rimedio si¬ 
curo per combattere queste febbri ho avuto 
occasione di esperimentare quei mezzi che ad 
altri han dato qualche resultato e perciò per 
esperienza personale posso dir questo : 

Il chinino somministrato sia pure a larghe 
dosi (1-2 gr. prò die ) non riesce ad abbassare 
la temperatura in modo evidente, anzi la nes¬ 
suna efficacia del chinino ci servirà ah adiu- 
vantihus a sospettare la febbre ondulante quan¬ 
do la diagnosi sia ancora incerta. 

I diaforetici in una malattia che tende di 
per sè stessa alle grandi sudorazioni li credo 


dannosi perchè portano una maggiore astenia 
e debilitazione. 

L’arsenico somministrato a lungo in vari 
ammalati non mi ha dato quei resultati decan¬ 
tati da altri. 

Resultati aleatori mi ha dato pure la che- 
mio-terapia, al contrario la terapia aspecifica 
(proteino-terapia) a volte mi ha dato resultati 
netti, a volte nessun resultato. Quella che fi¬ 
nora mi ha più corrisposto è stata la vaccino- 
terapia riuscendo talvolta a stroncare del tutto 
la malattia fin dall’inizio, o a togliere una 
febbricola che durava da mesi. 

Pur non mancando qualche insuccesso per 
parte mia credo che la vaccinoterapia sia oggi 
l’arma, più efficace per combattere la febbre 
ondulante. 

Una sicura efficacia l’attribuisco agli ascessi 
da fissazione; mi è occorso due volte veder sup¬ 
purare nel decorso della F. 0. delle iniezioni 
di bicloridrato di chinino praticate per abbas¬ 
sare un’alta febbre. Subito dopo l’incisione del¬ 
l’ascesso la febbre è caduta per lisi e non è più 
ricomparsa. 

Sul cambiamento d'aria si è molto benevol¬ 
mente parlato, per parte mia lo credo efficace 
nel periodo sub-febbrile, di poca o nessuna ef¬ 
ficacia nel 1° periodo della malattia. 

RIASSUNTO. 

L’A. descrive un’epidemia di 53 casi di feb¬ 
bre ondulante, osservata in un periodo di 
6 mesi, mettendo in rilievo le principali ca¬ 
ratteristiche epidemiche, le modalità di diffu¬ 
sione, i caratteri clinici più salienti delle forme 
osservate. 
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NOTE DI TERAPIA. 

Ospedale Civico di Codogno - Reparto Chirurgico 

diretto dal Primario prof. dott. Davide Fiescht. 

La pratica elioterapica 
in chirurgia generale 

per il dott. Gaetano Cairo, assistente. 

Nel dire delle più comuni indicazioni della 
elioterapia in chirurgia generale, lascio da 
parte naturalmente il trattamento solare della 
tubercolosi chirurgica, campo oramai specia¬ 
lizzato dei grandi Istituti di cura elio-marina 
ed elio-montana, che rappresentano Voptimum 
delle esigenze tecniche al riguardo. Il chirurgo 
che abbia visitato questi Istituti e ne abbia 
seguito con qualche caso personale i meravi¬ 
gliosi risultati, può ben tornare al suo reparto 
— e se non l’ha ancora fatto — relegare agli 
archivi parecchio del vecchio arsenale ortope¬ 
dico di corsetti, collari, grandi e piccoli appa¬ 
recchi in cuoio, eoe., tutto materiale che ha 
perduto molto della sua importanza, almeno 
in questo campo, ed è divenuto ormai di 
fronte ai trionfi della fototerapia eliogena, un 
inutile ingombro dei reparti. La storia della 
cura delle tbc. chirurgiche si può ben riassu¬ 
mere in quattro periodi: quello delle ampu¬ 
tazioni, quello delle resezioni, quello del trat¬ 
tamento chiuso in apparecchi contentivi e 
l’odierno, della immobilizzazione al sole ed 
all’aperto. 

La onesta confessione del Volkmann che 
« i bambini da lui operati di resezione potreb¬ 
bero tutti insieme apparire davanti alla sua 
porta con le loro membra raccorciate e stor¬ 
pie e fargli una bella fischiata » (Satta) ha il 
valore di un vero epitaffio per l’antica chirur¬ 
gia ortopedica. E se è vero che il trattamento 


chiuso delle forme osteo-articolari aperte, colle 
sue severe indicazioni tanto autorevolmente di¬ 
mostrate dal Solieri, rimane in qualche caso 
a contendere brillantemente il campo alla elio¬ 
terapia, è pur vero nondimeno che questo per 
generale consenso è divenuto il trattamento di 
elezione delle tbc. chirurgiche. In avvenire, 
come ogni Kockiano polmonare dovrà trovar 
posto in Sanatorio, così tutti i malati di tbc. 
chirurgica non entreranno nei nostri Ospedali, 
ma saranno direttamente avviati agli Ospizi 
elioterapici al mare ed al monte, dove medici 
specializzati — muniti dei più appropriati 
mezzi di indagine clinica e di terapia — li 
cureranno veramente apte diu, secondo la for¬ 
mula dello Schiassi. 

* 

* * 

Ma prima di lasciare l’argomento della tbc. 
chirurgica, mi si consenta di aprire una breve 
parentesi di indole storica per ricordare il 
contributo che anche in questo campo hanno 
dato i nostri scienziati, al solito dimenticati 
o taciuti dagli autori stranieri. In nessun libro 
francese e tedesco vien fatta menzione che il 
Vanzetti a Padova fin dal 1853 proponeva ed 
esperimentava con successo per la cura dei 
morbi lenti articolari l’eliosis ed il psammi- 
smo, e che il primo Ospizio marino in Europa 
fu fondato nel 1856 in Viareggio da Giuseppe 
Barellai fiorentino. Il quale fu un vero pre¬ 
cursore, e fin nel 1864 si faceva assertore della 
u medicina conservatrice italiana, che doveva 
« (secondo le sue espressioni) osteggiare la 
« medicina barbara, amputativa, mutilatoria 
« che — come ogni altro malanno — tentava 
a di invadere dal di fuori... e doveva far me- 
a gl io risplendere la sua eccellenza, notando 
« ed illustrando i fatti di guarigione, non mai 
« prima creduti possibili, perchè non mai 
« prima potuti osservare ». Nè possiamo di¬ 
menticare che il Sciascia (Canicatti) già nel 
1890, assai prima dunque che Poncet e Léri- 
che, eseguiva in Sicilia larghi esperimenti di 
terapia solare. 

* 

* * 

Furono tuttavia gli stranieri i primi ad ap¬ 
plicare la elioterapia su vasta scala ed a per¬ 
fezionarla colla creazione di quei grandi sta¬ 
bilimenti di cura, vere meraviglie di organiz¬ 
zazione sanitaria nel genere, che sono gli Isti¬ 
tuti svizzeri di Bernhard a Samaden (1902) e 
di Rollier a Leysin (1903). Tra di noi fu un 
collaboratore di Rollier, il Roatta, il primo a 
darci un’interessante comunicazione sulla mo¬ 
derna elioterapia nel congresso della lotta so¬ 
ciale per la tubercolosi tenutosi in Firenze 
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nel 1909. E del Roatta appunto è il primo ma¬ 
nuale di pratica elioterapica. Nel suo libro, in 
quelli francesi dell’Aimes e del Jaubert, e più 
tardi nel volume del Quattrini, ed in quello 
recente del Leone, allievo di Tricomi, noi ve¬ 
diamo finalmente riunite in una trattazione 
organica le basi scientifiche della cura solare, 
cosicché la elioterapia — rimasta fino a poco 
tempo addietro più che altro una utile espe¬ 
rienza affidata ad un empirismo vago e disor¬ 
dinato — può ora dirsi entrata a far parte 
della scienza medica con un corpo dottrinale 
a sè, come una nuova ed importante branca 
della terapia fisica. 

Piimandando pertanto a questi autori coloro 
che desiderano ampie cognizioni in materia, 
a me basterà accennare, ai fini pratici della 
presente nota, ed in modo assai sommario, 
alcuni dati fondamentali di cui il chirurgo 
dovrà servirsi per il trattamento elioterapico 
nei reparti ospedalieri. 

Tra le varie radiazioni dello spettro solare, 
è ai raggi ultravioletti, essenzialmente chimici, 
aventi una così grande importanza in fisiolo¬ 
gia vegetale nei processi di assimilazione delle 
piante, che oggi si tende ad assegnare in gran 
parte gli èffetti benefici della cura solare. 

Se ne è studiato perciò diligentemente il 
grado di assorbimento attraverso le zone infe¬ 
riori dell’atmosfera terrestre, e si è visto così 
che essi passano tanto più facilmente ed agi¬ 
scono tanto più intensamente quanto più pura 
e meno umida è l’atmosfera, che non sono 
influenzati dalla temperatura dell’aria, che 
raggiungono il massimo d’intensità fra le ore 
10 e le 13 della giornata solare, sono assai 
più deboli al piano che al monte, e ciò se¬ 
gnatamente durante la stagione invernale. 

Tuttavia l’azione salutare della luce solare 
non deriva unicamente dalle radiazioni chimi¬ 
che dello spettro; anche i raggi calorifici e 
luminosi, che vanno dall’infrarosso al giallo, 
contribuiscono certamente nel loro complesso 
a dare alla luce le sue proprietà curative, ed 
è da ritenersi col Finali che ogni bagno di 
sole sia insieme un bagno di luce, di aria e 
di calore. Proprietà precipua dei raggi chimici 
è l’azione distruttiva sui microrganismi, l’azio¬ 
ne battericida, quella che ha certo un compito 
principale nella graduale e progressiva scom¬ 
parsa della suppurazione dalle ferite settiche 
sottoposte ad insolazione. Sia che essa avvenga 
per formazione di acqua ossigenata o di acido 
formico, per una modificazione del mezzo am¬ 
biente e per saponificazione dei corpi grassi, 
si sa in modo positivo, dalle prove numerose 
di una schiera di batteriologi, che la luce 
solare — attraverso le proprietà chimiche dei 


raggi attillici — influenza potentemente i bat¬ 
terli e le loro spore, rallentandone lo sviluppo, 
attenuandone le tossine, di guisa che non vi 
ha specie microbica che possa resistervi, per 
una data intensità e per un tempo di insola¬ 
zione sufficientemente durevole. 

Dove sembra invece che esplichino la loro 
influenza particolarmente le onde del calore 
radiante è nell’azione solvente, sclerogena ed 
epitelizzante, altro potente effetto della luce 
solare che avviene mediante la iperemia attiva, 
la dilatazione dei vasi linfatici, la stimolazione 
della fagocitosi e l’aumento in genere degli 
scambi nutritizi tissulari. Più difficile è spie¬ 
gare l’azione locale analgesizzante, che Bern¬ 
hard e Rollier vorrebbero attribuire ad una 
azione attinica elettiva sulle fibre nervose. De¬ 
sta spesso sorpresa vedere, specie in malati 
di forme osteo-articolari, fin dalle prime se¬ 
dute elioterapiche, calmarsi la dolorabilità 
spontanea e a poco a poco scomparire del 
tutto ogni dolenzia. Altro effetto locale non 
chiaramente conosciuto nella sua genesi e nel 
suo significato biologico è quello della pigmen¬ 
tazione cutanea. Senza addentrarci nell’esame 
minuto delle varie ipotesi prospettate dalla 
scienza al riguardo, ciò che a noi più inte¬ 
ressa è di rilevare il fatto del notevole valore 
prognostico che la pigmentazione assume du¬ 
rante le cure solari, poiché — come è noto 
fino dai tempi dell’empirico Rikli — quanto 
più rapida essa appare, tanto più favorevole 
è in genere l’esito finale della cura. Dico in 
genere perchè secondo i casi citati dal Vac- 
chelli, non-pare che il rapporto tra i due ter¬ 
mini sia sempre assolutamente costante. Certo 
è però che il rapido comparire e l’accentuarsi 
della pigmentazione cutanea durante la cura 
costituisce ordinariamente un segno progno¬ 
stico favorevole. 

Ciò per quanto riguarda gli effetti biotici 
locali della elioterapia. Nello studio dell’azione 
generale che essa esplica sull’organismo uma¬ 
no, ci soccorreranno dapprima le nozioni fisio¬ 
logiche acquisite circa le modificazioni della 
temperatura, del polso, del respiro, della pres¬ 
sione sanguigna che si producono per effetto 
immediato del bagno di sole, modificazioni 
che avvengono attraverso una stimolazione co¬ 
spicua, pel tramite del sistema nervoso, di tutti 
gli apparati organici e delle loro funzioni. Nel 
succedersi continuo delle insolazioni profondi 
effetti generali si fanno così sentire sul corpo 
umano: miglioramento della cenestesi, senso 
di euforia, aumento dell’appetito, sedazione 
dell’eventuale eretismo nervoso con sonno più 
riposato, facilitata disintossicazione e scarico 
della funzione epato-renale mediante un’attiva 
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diaforesi, aumento delle ossidazioni organiche 
dimostrato dal crescere della tossicità urina¬ 
ria, azione tonica generale confermata dall’au¬ 
mento del peso corporeo, miglioramento del- 
l’ematopoiesi sia nel .numero degli eritrociti 
che nel tasso di emoglobina, intensificazione 
delle funzioni sessuali (basta pensare che, men¬ 
tre al l’Equatore le donne mestruano a 9-10 
anni, le donne esquimesi sono amenorroiche 
per tutto l’inverno polare); influenza sul tono 
vegetativo viscerale; influenza sullo sviluppo 
del tessuto osseo. 

A proposito di tessuto osseo, un campo in 
cui la elioterapia raccoglie ormai da anni dei 
veri successi è quello del rachitismo : la cura 
elio-marina ne è divenuta il trattamento per 
eccellenza. A che cosa dobbiamo noi la forte 
diminuizione delle deviazioni rachitiche del 
dorso e degli arti inferiori, una volta già tanto 
frequenti, se non alle migliorate condizioni 
igièniche delle nostre abitazioni popolari in 
rapporto all’esposizione all’aria ed al sole? 
Bernhard a Bivio, sul monte Juler (1776 m.) 
riscontrava segni di rachitismo nei bambini 
nati in autunno e costretti dai rigori del freddo 
a rimanere per molti mesi chiusi entro cata¬ 
pecchie male illuminate, mentre non ne veri¬ 
ficava alcuno nei bambini nati in primavera, 
che le madri portavano in giro all’aperto du¬ 
rante i pascoli estivi. 

Il rachitismo manca nei paesi equatoriali: 
esso è un triste appannaggio invece dei paesi 
della nebbia e del fumo, dove l’atmosfera as¬ 
sorbe una gran parte dei raggi attinici. Del 
resto le indagini scientifiche più recenti de¬ 
lucidano assai bene e chiaramente confermano 
il perchè dell’efficacia terapeutica della luce 
solare contro il rachitismo. Ce lo dimostra il 
recente libro del Lorenzini. Il rachitismo è 
un’avitaminosi infantile da carenza di una spe¬ 
ciale vitamina liposolubile, la vitamina D, la 
quale costituisce l’elemento essenziale per la 
regolazione del bilancio del calcio e per la 
fissazione dei sali di calcio da parte del tessuto 
osseo. Essa rappresenta la fase attiva di una 
sostanza appartenente al gruppo degli steroli, 
che si attiva, cioè si trasforma in vitamina 
antirachitica, sotto l’azione dei raggi U. V. 
anche nell’organismo umano, precisamente a 
carico degli steroli presenti nell’adipe sotto- 
cutaneo (Lorenzini). Ecco dunque che una fe¬ 
lice concordanza tra le vecchie osservazioni 
cliniche e la odierna rigorosa indagine speri¬ 
mentale ha esaurientemente rischiarato il pro¬ 
blema genetico del rachitismo ed ha offerto 
insieme la prova della influenza benefica della 
cura solare contro di esso. È da augurarsi 


quindi che i nostri piccoli rachitici trovino 
d’ora innanzi precoce tempestivo ricovero nei 
sanatori elioterapici, dove eviteranno il più 
spesso sicuramente il dolore di tante mano¬ 
vre, di tanti raddrizzamenti e di tanti appa¬ 
recchi. 

E dacché siamo in tema di chirurgia ossea, 
diciamo due parole delle fratture. Già Hamil¬ 
ton nel suo Trattato delle fratture raccoman¬ 
dava addirittura di esporre gli arti fratturati 
all’aria ed alla luce una o due volte al giorno, 
e Percy — chirurgo militare francese del se¬ 
colo xvm — osservava che i fratturati collocati 
in angoli di sale non esposti al sole, subivano 
per solito un ritardo nella consolidazione. La 
dolorosa esperienza di traumatologia fatta du¬ 
rante la guerra ci ha persuasi che le radia¬ 
zioni solari affrettano in genere l’ossificazione 
del callo, procurano il riassorbimento dell’ede¬ 
ma circostante, migliorano la nutrizione mu¬ 
scolare, imprimendo agli elementi propri del 
focolaio di riparazione ossea una benefica in¬ 
tensificazione dell’attività metabolica. E che 
dire degli interessanti risultati che la fototera¬ 
pia eliogena ci ha dato nella cura delle ferite 
settiche di guerra? In quel tempo si è fatto 
in certi reparti della applicazione elioterapica 
sistematica su larga scala. Ebbene non sembra 
davvero esagerato affermare che la cura solare 
ha potuto risparmiarci talvolta qualche anti¬ 
patico intervento demolitore. 

Per la favorevole esperienza acquistatane ap¬ 
punto durante la guerra, ci siamo in seguito 
mantenuti fedeli alla elioterapia anche nel ser¬ 
vizio ospedaliero civile, applicandola larga¬ 
mente, in molti casi anche a scopo di saggio. 

Così nella chirurgia settica, negli esiti delle 
più comuni forme suppurative, specie a ca¬ 
rattere torpido, essa ci è tuttora di valido 
aiuto, offrendoci modo spesso di vedere pro¬ 
fonde cavità che in poche settimane si ricol¬ 
mano, ampi focolai saniosi (particolarmente i 
coli-bacillari) che perdono il loro fetore e si 
detergono, fistole che si chiudono, piccoli se¬ 
questri che spontaneamente si eliminano. In 
una parola essa costituisce sempre un prezioso 
complemento della cura postoperatoria. 

Nelle ulceri fagedeniche, nelle scottature, 
nei congelamenti, in piaghe da decubito, ul¬ 
ceri neurotrofiche, in tutte cioè quelle lesioni 
che, per essere dominate da un disturbo di 
nutrizione di origine circolatoria o nervosa, 
sono essenzialmente prive di vitalità ed ato¬ 
niche, assai bene risponde la cura solare. È 
facile vedere, ad esempio, le piaghe da varici 
esposte al sole perdere in breve il loro rive¬ 
stimento untuoso, riassorbirsi l’edemazia cir- 
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costante, appiattirsi le callosità dei margini, 
cessare la dolorabilità, il prurito, e quindi 
scomparire le lesioni da grattamento a tipo 
eczematoso. Bernhard afferma che la eliotera¬ 
pia è per le ustioni una vera benedizione: 
l’abbiamo applicata varie volte constatandone 
il potere analgesico e cheratoplastico. Essa è 
indicata anche nei congelamenti, nelle caustì- 
nazioni chimiche e nelle radiodermiti. Bar- 
denheuer è riuscito in poche settimane a ci¬ 
catrizzare una ulcerazione da raggi X dianzi 
ribelle ad ogni cura. In una roentgenterapiz- 
zata per fibroma uterino, anch'io ottenni in 
poco più di un mese la guarigione stabile di 
una vasta ulcera crateri forme sopra pubica, 
trattandola col sole e gli impacchi di lini¬ 
mento oleo-calcare. Esperienze importanti del 
Torraca dimostrano che la più rapida evolu¬ 
zione del tessuto di granulazione in tessuto 
fibroso cicatriziale è effetto non soltanto della 
fortissima dilatazione vasale, ma altresì della 
più abbondante e più intensa neoformazione 
di anse vascolari, indotta dai raggi solari. 
Anche in quelle piaghe, in cui non era dato 
prima di vedere alcuna traccia di epitelio, in 
pochi giorni si vedono sortire qua e là isolotti 
epiteliali, forse per proliferazione di particelle 
minime ed invisibili, rimaste incolumi in 
mezzo alla distruzione dei tessuti, ed indi riat¬ 
tivate dal sole. Tali proprietà stimolanti alla 
epidermizzazione furono in passato sfruttate 
anche nelle anaplastiche tegumentarie per in¬ 
nesti cutanei sia dermo-epidermici che totali 
(Wagner, Baviera, Torraca, Chaussegros). Per¬ 
fino ulceri sifilitiche, rimaste torpide e con 
scarsa tendenza al miglioramento ad onta del 
trattamento specifico, furono curate fruttuo¬ 
samente col sole. In dermopatologia, Vallot 
preconizza la cura attinica per le verruche ed 
il Quattrini per la psoriasi, rittiosi, l’alope¬ 
cia, della quale ultima l’elioterapia sarebbe il 
trattamento di scelta nella scuola di Mante- 
gazza. Citiamo solamente l’autosservazione di 
Hirschberg, che si diceva guarito di un can¬ 
cro del padiglione dell’orecchio e quella di 
Widmer che otteneva colla sola elioterapia 
guarigione durevole di un cancroide ulcerato 
del dorso della mano in una donna di 81 
anni (?). 

Merita di essere ricordata, per la possibilità 
che offre ad ulteriori studi, la utilizzazio¬ 
ne della elioterapia nel campo ginecologico. 
L’Aimes nel suo libro già citato, dedica un 
intero capitolo alla ginecologìa e riferisce per 
esteso i casi del doti. Sneguireff di Mosca, che 
nel 1882 fu il primo a consigliare tale me¬ 
todo. Oltre naturalmente a tutte le localizza¬ 


zioni genitali o paragenitali della tubercolosi, 
molte forme annessiali non specifiche ci dan¬ 
no, più o meno a lungo, la prova dell’azione 
solvente e riduttrice della luce solare, col 
riassorbimento graduale di notevoli masse es¬ 
sudative, colla diminuzione delle secrezioni ed 
una immancabile ripresa delle condizioni lo¬ 
cali e generali : Badin si è valso con profitto 
dell’effetto analgesico e decongestionante del 
bagno di sole nelle metrorragie e metriti do¬ 
lorose, tanto che egli ne vorrebbe estendere 
la pratica a tutte le sindromi dolorose infiam¬ 
matorie dell’addome e del bacino. Rollier lo 
ha esperimentato con successo nelle cistiti ba¬ 
cillari, mentre Bernhard parla della rapida ci¬ 
catrizzazione raggiunta in vecchie ulceri dei 
collo da lui irradiate col sole a mezzo dello 
speculum di Cusco. Il Revillet infine sostiene 
che la elioterapia è il trattamento specifico di 
numerose e disperate amenorree e dismenorree 
sine materia , essendo la luce solare eminente¬ 
mente emmenagoga ed eumenorroica. « Sotto 
la sua influenza — egli scrive — le ovaie e ì 
corpi lutei riprendono la loro attitudine alla 
fecondazione. Applicata nella giovane adole¬ 
scente alla vigilia della sua pubertà, essa im¬ 
pedirà l’infantilismo e l’ipoplasia degli organi 
genitali, essa spegnerà spesso dei focolai tu¬ 
bercolari ancora localizzati, ma che in seguito 
possono generalizzarsi e finire nella tuberco¬ 
losi polmonare, come accade troppo spesso 
nelle ipoplasiche dei genitali ». 

Data questa rapida scorsa alle indicazioni 
pratiche più comuni della cura solare in chi¬ 
rurgia generale e nelle sue branche annesse, 
dirò che i risultati confortanti ottenuti nei 
nostri reparti confermano che l’elioterapia si 
può applicare con successo anche in pianura, 
senza che sia necessario il concorso del clima 
di alta montagna o del mare, complementi 
certamente utilissimi ma non indispensabili. 
Ne è valida prova l’incremento preso dalle nu¬ 
merose colonie fluviali, sparse ormai in tutta 
Italia. Al riguardo tuttavia è sempre bene tener 
presente che al fattore sole deve unirsi quello 
dell’aria, irradiando cioè all’aperto, su ter¬ 
razze o in giardini, nelle ore più opportune 
della giornata — preferibilmente dallè 10 alle 
14 — su brande esposte, riparando il capo dei 
malati con berretti di tela bianca e proteggen¬ 
done gli occhi con lenti affumicate. 

Più che preoccuparsi della insolazione lo¬ 
cale, bisogna tenersi fedeli alla irradiazione 
diretta totale, cioè al bagno di sole generale 
iniziandolo dai piedi il primo giorno e pas¬ 
sando via via alle gambe, alle coscie, all’ad- 
dome, al collo, ecc. In tutte le pubblicazioni 
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■degli elioterapisti sono costantemente racco¬ 
mandati i due criteri principali della progres¬ 
sione graduale e della stretta individualizza¬ 
zione nella posologia. Perciò di solito è bene 
cominciare da 10 minuti il primo giorno, pro¬ 
lungando le sedute di 5-10’ ogni giorno ed 
arrivare a tre ore al massimo (non si rileva 
alcun giovamento da esposizioni più lunghe), 
cercando naturalmente caso per caso di por¬ 
tare quelle variazioni alle dosi che sono rag¬ 
giunte dal grado di tolleranza individuale ma¬ 
nifestato dal paziente. Nei soggetti in cui la 
pigmentazione avviene rapidamente, si può, 
ad esempio, aumentare la durata delle sedute 
con una certa celerità, mentre è da procedere 
con cautela in coloro che sono più restii a 
pigmentali. Tenendo presenti queste norme, 
si evitano i pochi eventuali disturbi e si ri¬ 
ducono al minimo le fastidiose, ma del resto 
rare, eliodermiti. 

L’elioterapia è -entrata ormai nella sua fase 
scientifica e fa parte ufficialmente della tera¬ 
pia fisica, come un efficace metodo curativo 
che oltre ad avere delle magnifiche virtù ri¬ 
paratrici locali, agisce prevalentemente e dà i 
suoi migliori vantaggi come mezzo tonificatore 
generale, come un energico rigeneratore di 
tutto il substrato individuale. Essa è venuta 
a comprovare una volta di più, colla serie 
ininterrotta dei suoi brillanti risultati, che 
nella lotta contro le infezioni, l’agente esterno 
microbico, l’etiologismo esogeno non può più 
costituire tutto ed il solo obiettivo della te¬ 
rapia, ma che bisogna mirare anche all’esal¬ 
tazione delle risorse difensive individuali ed 
al massimo miglioramento del terreno orga¬ 
nico, finora a torto considerato semplice ospite 
della malattia. Pertanto anche la terapia chi¬ 
rurgica non può oggi trascurare di dare la 
dovuta considerazione ad una provvidenza te¬ 
rapeutica dimostratasi tanto atta a valorizzare 
nel suo più alto grado il fattore difensivo del 
terreno costituzionale. Ed invece purtroppo la 
pratica elioterapica, senza essere misconosciu¬ 
ta, non trova però ancora nei nostri reparti 
quella favorevole accoglienza e quel largo im¬ 
piego, cui essa ha ormai diritto. Ecco perchè 
credo di non essermi inutilmente occupato, in 
questa modesta e frettolosa rassegna, a tener 
parola delle più comuni indicazioni cliniche 
della elioterapia, e concludo esprimendo 1 au¬ 
gurio che in ogni Ospedale modernamente at¬ 
trezzato trovino posto le indispensabili gallerie 
di cura ed i soiarii, dove la luce solare sia 
più spesso chiamata a portare al nostro quo¬ 
tidiano lavoro chirurgico il suo valido contri¬ 
buto vivificatore. 


RIASSUNTO. 

Senza entrare nel campo della elioterapia 
chirurgica antitubercolare — nel quale i me¬ 
dici italiani furono dei precursori — l’A. passa 
in rassegna i vari effetti biologici locali e ge¬ 
nerali del bagno di sole e traccia le indica¬ 
zioni cliniche più comuni della cura solare 
nelle malattie ossee, in traumatologia, in der- 
mopatologia, nel campo ginecologico e negli 
esiti di affezioni infiammatorie acute; ricorda 
infine le norme tecniche fondamentali della 
elioterapia, preconizzandone un più largo im¬ 
piego nei reparti chirurgici ospedalieri. 
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QUESTIONI DEL GIORNO. 

La arteriografìa nella diagnostica. 

(C. Bonorino Udaondo y P. A. Maissa. Pr. Med. 

Arg., giugno 1929). 

I primi saggi sull’arteriografìa risalgono al 
1910 per opera di Schepelmann, ma so amente 
da qualche tempo il metodo è stato preso ve¬ 
ramente in considerazione ed oggi le osserva¬ 
zioni da parte dei varii AA. si vanno facendo 
sempre più frequenti e numerose. 

Sicard e Forestier utilizzarono la nota tolle¬ 
ranza dei vasi al lipiodol, per localizzare le 
obliterazioni arteriose degli arti, Brooks di re¬ 
cente in tre casi di ulcera delle estremità, ha 
eseguito Parteriografia mediante l’iniezione ar¬ 
teriosa di ioduro di sodio al cento per cento 
di concentrazione. 

Senza dubbio la tecnica di Sicard dà arterio- 
grafie migliori ed oltre a ciò l’iniezione è in¬ 
dolore. In cambio però può dare reazioni a 
distanza, sopratutto nei casi di indurimento ar¬ 
terioso, ed oltre a ciò il lipiodol per la sua 
stessa consistenza, può originare trombi arte¬ 
riosi, come pure presenta l’inconveniente di 
restare a lungo nei piccoli vasi. 

Gli AA. si dichiarano più favorevoli alle so¬ 
luzioni acquose opache e nelle loro esperienze 
hanno utilizzato le soluzioni di ioduro di sodio 
al 25 %, di cui ne introducevano 15-30 cmc. 

Tutte le arteriografie riguardano gli arti in¬ 
feriori; come anestesia, dopo aver provato sia 
quella locale che quella rachidea, gli A A. hanno 
dato sempre la preferenza a quest'ultima. 

L’arteria femorale si mette in evidenza nel 
canale di Hunter o nel triangolo di Scarpa, a 
seconda dell’altezza del vaso che si desidera 
vedere. , 

Collocato il p. sotto lo schermo radiogra¬ 
fico, s’inietta rapidamente la soluzione iodu- 
rata. Per ogni caso gli AA. hanno eseguito 
radiografie in serie; la prima mentre si fa la 
iniezione, la seconda quando è finita, e le ri¬ 
manenti dopo 3 e dopo 10 minuti. 

La arteriografia senza dubbio rappresenta un 
evidente progresso della semeiotica, sebbene 
per il momento abbia ancora indicazioni limi¬ 
tate. Quello che è certo si è che nelle oblite¬ 
razioni arteriose di qualunque natura e specie 
nel periodo di gangrena, permette localizzare 
con esattezza il punto dove deve essere fatta 
l’amputazione. 

Tale metodo certamente è destinato a sop¬ 
piantare i classici procedimenti di esplorazione 
della permeabilità arteriosa (oscillometria, pro¬ 
ve di Aldric e di McClure, di Moszkowicz, ecc.) 
ma pur essendo di grande utilità ed interesse, 
non è scevro tuttavia di qualche inconveniente. 

A. P. 


SUNTI E RASSEGNE. 

FEGATO. 

Su alcuni disturbi di circolazione del fegato. 

(W. M. De Vries. Nedeiiansch tijdschrift voor 

geneeskunde, 1G nov. 1929). 

« ' ' * # 

Il fegato ha, come il polmone, la partico¬ 
larità di contenere in massima parte sangue 
venoso, forpito al primo dalla vena porla, al 
secondo dall’arteria polmonare, mentre il san¬ 
gue arterioso è dato rispettivamente dalla ar¬ 
teria epatica e N dalle arterie bronchiali, tutte 
di calibro assai piccolo. L’arteria epatica si di¬ 
stribuisce essenzialmente al tessuto connettivo 
ed alle pareti dei vasi sanguigni e biliari, le 
arterie bronchiali agli interstizi ed alle pareti 
bronchiali. La véna porta e le arterie polmo¬ 
nari provvedono alle funzioni, le arterie epa¬ 
tica e bronchiali alla nutrizione dei rispettivi 
organi. 

Come il fegato si divide in due lobi divisi 
dal legamento falciforme, così sono da distin¬ 
guersi due metà, per quanto riguarda la di¬ 
stribuzione dei vasi, sia della porta, che del¬ 
l’arteria epatica e delle vie biliari. I due rami, 
destro e sinistro, della porta non sono fra 
loro in rapporto mediante collaterali, ma sol¬ 
tanto per mezzo dei capillari; lo stesso av¬ 
viene per i due rami dell’arteria epatica; sol¬ 
tanto qualche piccolo ramo, ben raramente 
una grossa arcata, stabilisce la comunicazione 
fra il ramo destro e sinistro. 

L’A. considera qui le lesioni epatiche che 
sono in rapporto con l’irrorazione sanguigna 
e cioè: 

1) la chiusura di uno dei due rami della 
porta ; 

2) l’emidegenerazione del fegato; 

3) la chiusura del tronco della porta; 

4) la chiusura del tronco o di uno dei 
rami dell’arteria epatica. 

1) Chiusura di uno dei rami della porta. 

8 casi; in 6 era interessato il ramo sinistro, 
in 2 il destro, sia per trombosi, sia per esten¬ 
sione della compressione da parte di un neo¬ 
plasma. Soltanto in 1 caso, si trattava di trom¬ 
bosi da vizio cardiaco; negli altri 7 si trattava 
di neoplasma (stomaco, vie biliari, ecc.) che 
aveva determinato la trombosi o la compres¬ 
sione. 

La metà del fegato così colpita era più pic¬ 
cola, irrorata da maggior quantità di sangue; 
all’esame microscopico, si riscontrava notevole 
atrofia delle cellule epatiche. In un caso 
dell’A., la compressione si era estesa anche al 
dotto epatico e ne era risultata un’emicolan- 
giectasia. 
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2) Emidegenerazione del fegato. 

Questa anomalia forma l’oggetto di una co¬ 
municazione di Wassink. In un caso di peri¬ 
tonite acuta ed in due di enterite (questi ul¬ 
timi in piccoli bambini, egli trovò la metà 
destra del fegato più grossa e più pallida che 
la sinistra; il limite era dato dal legamento 
falciforme. All’esame microscopico rigonfia¬ 
mento torbido e degenerazione grassa della 
metà destra. 

Tali alterazioni sono dovute alle tossine pro¬ 
venienti dall’attività batterica nella peritonite 
e nell 'enterite e si spiegano considerando il 
circolo venoso del fegato. La vena porta è 
formata essenzialmente da due rami, la sple- 
nica (che porta il sangue dalla milza e dallo 
stomaco) e la grande mesenterica col sangue 
proveniente da gran parte dell’intestino e dal 
peritoneo. Queste due radici della porta si riu¬ 
niscono quasi ad angolo retto; la vena 7 me¬ 
senterica piccola (che porta il sangue dal colon 
discendente) sbocca ora nella V. splenica (42 
per cento), ora nella grande mesenterica (29 
per cento) e talvolta proprio nell’angolo for¬ 
mato da esse (20%). Per spiegare l’emidege- 
nerazione destra del fegato, si deve ammettere 
che il sangue della V. mesenterica grande (e 
piccola), carico- delle tossine provenienti dal- 
’intestino e dal peritoneo si distribuisca alla 
metà destra del fegato, mentre quello della V. 
splenica (proveniente dallo stomaco e dalla 
milza e meno carico di sostanze tossiche) vada 
principalmente nella metà sinistra. 

Si deve quindi ammettere una doppia cor¬ 
rente della V. porta, la destra proveniente 
dalla V. mesenterica grande e la sinistra pro¬ 
veniente dalla V. splenica. Anche gli autori 
francesi, del resto, parlano di questa doppia 
corrente, formata dalla riunione dei rami 
gastro-spleno-epatico sinistro e da quello ente- 
ro-pancreatico-epatico destro. 

Wassink ha comprovato queste vedute anche 
mediante esperimenti, iniettando dell’inchio¬ 
stro nelle vene splenica e mesenterica, senza 
risultato nei conigli, mentre nei cani e gatti, 
potè ottenere la colorazione nerastra della 
metà destra del fegato con l’iniezione nella 
V. mesenterica., 

Non è poi improbabile che, anche nella ra¬ 
mificazione arteriosa, esista una doppia cor¬ 
rente destra e sinistra. 

I risultati di Wassink vennero confermati 
da esperienze di Gopher e Dick, i quali iniet¬ 
tarono il tripanblau nei cani ed ottennero la 
colorazione della parte sinistra con l’iniezione 
nelle vene della milza e dello stomaco e della 
parte destra, con quella nelle vene del duode¬ 
no, pancreas, tenue. 

L’A. ha osservato 46 casi di emidegenera¬ 
zione del fegato, di cui 12 di appendicite con 
peritonite, 7 di carcinoma gastro-intestinale, 
23 di altre affezioni addominali e 4 casi dubbi. 
Fra tutti vi erano 32 casi con peritonite, per i 
quali vale la spiegazione già data. Fra gli altri 


10 casi (esclusi i 4 dubbi) si avevano: 1 caso 
di carcinoma gastrico morto 3 giorni dopo la 
laparotomia, 3 di trauma addominale, 2 di 
enterite, 2 di ernia incarcerata con volvolo, 

1 di ulcera colica, 1 di febbre tifoide. In tutti 
questi, vi era quindi la possibilità che arri¬ 
vassero al fegato delle sostanze tossiche per 
la Y. mesenterica grande. 

In 42 casi si aveva emidegenerazione destra, 
in 4 sinistra; 2 di questi ultimi si spiegano 
con le vedute già accennate. Gli altri 2 sono i 
seguenti : 1) trattavasi di un giovane morto per 
peritonite ed ascesso del fegato 3 settimane 
dopo aver ricevuto un colpo aH’addome. Vi 
era trombosi del ramo principale destro della 
V. porta; l’emidegenerazione sinistra si spiega¬ 
va quindi col fatto che, in causa della trom¬ 
bosi del ramo destro,'le sostanze tossiche non 
potevano raggiungere la metà destra del fegato 
ed erano tutte portate a sinistra, donde la de¬ 
generazione; 2) nel secondo caso si trattava di 
un volvolo senza peritonite; probabilmente, la 
torsione del mesenterio aveva fatto sentire la 
sua influenza anche sopra la corrente della 
porta, in modo tale che il sangue era diretto 
essenzialmente verso sinistra, donde un mag¬ 
giore apporto di sostanze tossiche in questa 
parte e l'emidegenerazione sinistra. 

I quattro casi dubbi riguardavano: 

1) Una donna di 37 anni con apoplessia e 
rene g-rinzo, emidegenerazione sinistra. 2) Un 
neonato di 1 giorno, con labbro leporino; emi¬ 
degenerazione sinistra. 3) Un uomo di 35 anni 
con polmonite e calcoli biliari; emidegenera¬ 
zione destra. 4) Una donna di 64 anni con 
carcinoma ovarico recidivante; degenerazione 
destra. 

L’A. riporta anche un’osservazione di Deel- 
man di un feto nato morto, da una madre 
eclamptica, che guarì; vi era emidegenerazio¬ 
ne destra. 

A proposito di questi 5 casi, FA. ricorda 
anzitutto le vedute di autori francesi ed ame¬ 
ricani, secondo cui le due metà del fegato han¬ 
no differenze di funzioni; così, p. es., lo jodio 
iniettato sottocute lo si trova soprattutto nella 
parte destra. Si può ammettere che, nei 5 casi 
citati la differenza consistesse nel diverso modo 
di fissazione dei grassi, di eliminazione delle 
sostanze tossiche, di liquidi, di albumina e 
conseguente degenerazione parenchimatosa. 

3) Chiusura dei tronco della V. porta. 

Si è già detto che la chiusura di un ramo 
principale della porta è seguita dall’atrofia del¬ 
la corrispondente parte del fegato. Si potrebbe 
quindi pensare che la chiusura del tronco del¬ 
la porta sia seguita da atrofia del fegato, ma 
ciò non è. Di fatto, Kaufmann, nel suo trat¬ 
tato di anatomia patologica, osserva che la 
chiusura della porta è per Io più senza conse¬ 
guenze per il tessuto epatico. Negli animali da 
esperimento, la chiusura del tronco della porta 
è seguita rapidamente da morte; nell’uomo, 
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invece può essere compatibile con la vita. Negli 
stessi animali, poi, si può fare un’anastomosi 
fra la porta e la cava inferiore, in modo da de- 
scludere dal fegato il sangue portale e si vede 
allora che gli animali possono rimanere in 
vita. 

Si possono, pertanto, trarre le seguenti con¬ 
clusioni : 1) il fegato può far senza del san¬ 
gue portale e viene abbastanza fornito di san¬ 
gue con l’arteria epatica; 2) l’uomo e gli ani¬ 
mali d’esperimento possono sopportare che il 
sangue portale non passi per il fegato, ma lun¬ 
go le vene collaterali (uomo) o per la cava in¬ 
feriore (animali). Si può quindi pensare che le 
sostanze eliminate dal canale gastro-intesti¬ 
nale possano raggiungere il fegato anche per 
il sistema: cuore-polmoni-aorta-arterie epati¬ 
che. Ciò vale soltanto per il primo stadio della 
pile-trombosi, fino a quando si sia sviluppato 
il circolo collaterale fra il campo della porta e 
quello dei suoi rami. 

L’À. esamina poi la questione della diversa 
conseguenza che ha la chiusura di uno dei 
rami o dell’intero tronco della porta; nel pri¬ 
mo caso, atrofia, nel secondo, per lo più, nes¬ 
suna conseguenza. La chiusura, p. es., del ra¬ 
mo sinistro porta l’atrofia della metà sinistra; 
il ramo destro porta di conseguenza una mag¬ 
giore quantità di sangue e così pure l’arteria 
di destra. La metà destra, per un sovraccarico 
di funzione viene ad ipertrofizzarsi, mentre la 
sinistra si atrofizza. 

Se invece viene a chiudersi l’intero tronco, 
l’arteria epatica può, di per sè, mantenere in 
vita il tessuto epatico, senza differenza fra le 
due metà, fino a che non si stabilisca la cir¬ 
colazione collaterale venosa. 

4) Chiusura delVa.rteria epatica. 

Quando avviene gradatamente, non ha gravi 
conseguenze per il tessuto epatico, per i nu¬ 
merosi rami collaterali con l’arteria splenica. 
Invece, la chiusura improvvisa di uno dei rami 
o di tutta l’arteria viene seguita da necrosi 
massiva della metà corrispondente o di tutto 
il fegato. 

Le cause consistono, per lo più, in conse¬ 
guenze di atti operativi, che hanno reso ne¬ 
cessaria l’allacciatura dell’arteria. 

Dei 26 casi raccolti da Ritter, ve ne è 1 solo 
di embolia, 1 di rottura dell’arteria per trau¬ 
ma, 1 di trombosi consecutiva all’azione del 
termocauterio usato per l’estirpazione della ci¬ 
stifellea; in due casi, si trattava di aneurisma 
dell’arteria epatica in occasione di un’allaccia¬ 
tura; tutti gli altri casi riguardavano operazioni 
sulle vie biliari. 

La chiusura, in tali casi è improvvisa e non 
si ha tempo che si sviluppi il circolo colla¬ 
terale, mentre invece il restringimento dell’ar¬ 
teria per arteriosclerosi non provoca disturbi 
per il fatto che si sviluppa tale circolo. 

A prima vista appare evidente che l’allaccia¬ 
tura dell’arteria epatica (o di uno dei suo ra¬ 


mi) con conseguente necrosi del territorio cor¬ 
rispondente, in quanto che esso non viene ir¬ 
rigato (o solo insufficientemente) di sangue sia 
seguita, di solito, da morte. 

Ma la cosa non è tanto semplice. Anzitutto 
si può ammettere che la morte sia dovuta al 
fatto che parte del fegato viene così messa fuori 
funzione, ma ciò non è il caso poiché tale 
fatto non è necessariamente seguito da morte. 
Nemmeno si può attribuire questa all’infezione 
delle vie biliari, che non si ha in tutti i casi. 
Si può poi pensare alla possibilità di un'intos¬ 
sicazione da riassorbimento dei tessuti necro¬ 
tici. Ma, in complesso, si deve riconoscere che 
la vera causa della morte, in questi casi, ci 
sfugge e solo si può dire che rallacciatura del¬ 
l’arteria epatica o di uno dei suoi rami va con¬ 
siderata come un atto pericoloso. 

L’A. considera, da ultimo, la questione del 
risultato finale della ernia trofia del fegato con¬ 
secutiva alla trombosi di uno dei rami della 
porta o di necrosi susseguente alla chiusura 
dell’arteria epatica. Nel primo caso, la parte 
atrofica diventa sempre più piccola, rimanen¬ 
dovi solo lo stroma; nel secondo caso, le parti 
necrotiche vengono assorbite e la parte colpita 
diventa pure piccola. In entrambi i casi, le 
parti rimanenti si ipertrofizzano. Non è im¬ 
probabile che la così detta ipoplasia di un lobo 
epatico, osservata anche dall’A., dipenda dalla 
chiusura precoce di un ramo della V. porta 
o deH’arteria epatica. Filippini. 

Labi lini binemia nella insufficienza epatica. 

(Ch. Rahier. Le Scalpel, n. 30, 1929). 

Metodi biochimici sufficientemente sensibili 
dimostrano la presenza costante nel sangue di 
un soggetto normale, di una certa quantità di 
bilirubina. D’altra parte ricerche recenti nel 
campo fisiologico inducono molti autori a con¬ 
siderare il fegato ilon più come un organo ela¬ 
boratore esclusivo di questo pigmento, ma 
come un organo escretore della bilirubina, ela¬ 
borata in tutto l’organismo da parte del si¬ 
stema reticolo-endoteliale. Secondo questa teo¬ 
ria il fegato si comporterebbe rispetto alla 
bilirubina, come il rene rispetto all’urea. 

Il dosaggio della bilirubina nel sangue per¬ 
metterebbe di studiare la ritenzione del pig¬ 
mento e il grado della insufficienza della cel¬ 
lula epatica, per una delle ,sue funzioni. 

Tn questo campo di investigazione la sensi¬ 
bilità della tecnica è di fondamentale impor¬ 
tanza. Accanto al metodo ben noto d’Hymans 
Van den Bergh. ve n’è un altro, che è servito 
alle esperienze dell’A., metodo spettrofotome¬ 
trico, più sensibile e più costante, i cui detta¬ 
gli tecnici saranno descritti in altro articolo. 
La precisione di un tale metodo diminuisce 
le difficoltà della ricerca, e permette di sta¬ 
bilire la bilirubina normale, facendo la media 
di numerosi dosaggi effettuati in soggetti gio¬ 
vani e clinicamente normali. 
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La traduzione ponderale della bilirubinemia 
urta contro una difficoltà: il pigmento puro 
che deve servire da standard è un corpo diffì¬ 
cile a ottenere ed assai instabile. Di fronte alla 
imprecisione dei risultati è solo consentito fis¬ 
sare i dati in unità arbitrarie. 

In soggetti normali e sottoposti ad una ali¬ 
mentazione mista la bilirubinemia si mantiene 
a un tasso sensibilmente costante. Esiste tra 
la bilirubinemia normale e quella che corri¬ 
sponde al subittero un margine abbastanza 
esteso. Il subittero svelatole dall’esame delle 
congiuntive corrisponde a una bilirubinemia 
circa 4 volte più eie vaia del normale, mentre 
per la comparsa dei pigmenti biliari nell'urina 
occorre un tasso 8 volte superiore al normale. 

In patologia vi è dunque interesse a dosare 
la bilirubina del sangue negli stati preitterici. 
Nelle piccole insufficienze epatiche si osserva 
frequentemente una bilirubinemia doppia o 
tripla del normale. Nelle cirrosi atrofiche del 
fegato senza subittero apparente, nelle affezioni 
acute, negli alcoolisti, nella tubercolosi pol¬ 
monare avanzata, nella insufficienza cardiaca, 
si nota una analoga ritenzione di pigmento. 
Vi è anche esagerazione della bilirubinemia 
nella porpora, nelle anemie gravi, ma in tali 
casi si deve ammettere una ipèrproduzione di 
pigmento, e considerare secondario il difetto 
di escrezione. Nel diabete con xantodermia il 
metodo ottico dà un tasso di pigmento sem¬ 
pre elevato. In questa affezione non è solo la 
bilirubina in causa, perchè esiste nel siero un 
pigmento simile del gruppo carotene. È inte¬ 
ressante anche rilevare che raumento del tasso 
del pigmento biliare nel sangue coesiste con 
la presenza deH’urobilina nelle urine, ed os¬ 
servare il parallelismo con .-mi le due funzioni 
si svolgono. 

Quando Dittero è stabilito, si può, con tale 
metodo tradurre in cifre la sua intensità, ma 
specialmente quando esso tende alla cronicità, 
ed è diffìcile misurarne le variazioni, il do¬ 
saggio può intervenire con utilità e guidare 
il clinico. 

Sembra dunque che il dosaggio della bili¬ 
rubina nel siero possa misurare l’attività della 
cellula epatica per una delle sue funzioni. L’in¬ 
teresse maggiore di questo metodo sta nello 
studio degli stati preitterici e nella misura di 
piccole variazioni dello stato funzionale delle 
cellule. Però questa esplorazione non potrà 
essere che parziale non pretendendo di risol¬ 
vere il problema della insufficienza epatica. 

A. PlCCINELLI 

Significato diagnostico della presenza di 
nrobilina nelle nrine. 

(T. C. ITu nt. The Lancet, 12 ottobre 1929). 

L’urobilina è un derivato biliare che può 
comparire nelle urine e che deve essere netta¬ 
mente distinto dai veri pigmenti biliari, bili¬ 
verdina e bilirubina, che sono presenti nel 


sangue e nelle urine nell’Utero da occlusione. 
Nella parola urobilina LA. comprende l’uro- 
bilina e il suo probabile precursore l’urobili- 
nogeno perchè la loro presenza e la loro im¬ 
portanza è clinicamente la stessa. 

L’urobilina si forma così: la bilirubina e la 
biliverdina formate dall’emoglobina del san¬ 
gue sono seccete dal fegato nella bile, rag¬ 
giungono l’intestino e si trasformano in uro¬ 
bilina di cui una parte rimane nelle feci (ster- 
cobilina) e una parte, la maggiore, è assorbita 
dairintestino nel sangue, riportata al fegato 
e qui ritrasformata in bilirubina. 

Si può avere eccesso di urobilina nel sangue 
o per eccesso di formazione di pigmenti nel 
sangue per cui un eccesso di urobilina si 
produce e si assorbe o per deficienza del fe¬ 
gato a trasformare l’urobilina che riceve. Un 
eccesso di urobilina nel sangue, a rene nor¬ 
male, è eliminato per le urine. Il saggio del- 
rurobilina nelle urine si può fare col reattivo 
di Ehrlich. Una reazione fortemente positiva 
è sempre patologica, mentre tracce di urobi¬ 
lina si possono avere nel pomeriggio in per¬ 
sone sane. 

Il significalo deH’urobilina nelle urine può 
essere duplice : o dipende da eccesso di di¬ 
struzione di sangue o da deficiente funziona¬ 
lità epatica. 

Urobilinuria e deficiente funzionalità epa¬ 
tica. L’urobilinuria si ha nella cirrosi epatica, 
dopo alcoolismo acuto, nell’ittero catarrale (in 
cui si ha prima anche della comparsa dei 
pigmenti biliari veri), neH’insuffìcienza car¬ 
diaca. 

Se c’è alterazione renale l’urobilinuria non 
si produce. Questo permette di distinguere la 
insufficienza cardiaca di origine renale da quel¬ 
la unicamente cardiaca. 

Urobilinuria nelle emolisi. Si ha urobilinu- 
ria nella malaria, nell’anemia perniciosa (in 
cui l’urobilinuria può servire per differenziare 
dal cancro gastrico), nell’ittero emolitico (men¬ 
tre manca nell’ittero da occlusione perchè la 
bile non giunge all’intestino). 

Urobilinuria nelle emorragie. Può essere 
utile per la diagnosi di rottura di gravidanza 
ectopica, di infarto polmonare (in cui com¬ 
pare dopo 0-8 ore dall’inizio e persiste per 
2-3 giorni). R- Lusena. 

ORGANI DELLA RESPIRAZIONE. 

Infarti ed emboli polmonari. 

(Farr e Spiegei.. Ann. of Surg ., aprile 1929). 

Si tratta di uno studio ampiamente svolto 
sugli infarti e sugli emboli polmonari sulla 
base di un gran numero di casi clinici, di 
reperti di autopsia e di dati radiografici. Solo 
con grande difficoltà, però, gli AA. sono riu¬ 
sciti a porre in relazione fra loro i numerosi 
fatti messi in evidenza. 
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La trombosi è una evenienza abbastanza fre¬ 
quente dopo interventi operatori e nell’età se¬ 
nile in condizioni che a rigore non potrebbero 
nemmeno essere considerate come patologiche; 
il distacco di emboli invece, grandi o piccoli, 
è un l'atto piuttosto raro. 11 l'attore determi¬ 
nante non è il trombo, ina il tipo del tessuto 
di reazione al trombo. Se 1 ihtima riesce a 
organizzare solidamente il trombo, con o senza 
canalizzazione di esso, il pericolo del distacco 
di frammenti non è grande. 

I trombi clic si formano nelle vene di ca¬ 
libro maggiore si frammentano più facilmente 
e così precocemente si associano a sintomi di 
emboli polmonari, quali si hanno nella prima 
settimana dopo un intervento, che sono forieri 
di una embolia polmonare massiva. 

Gli AA. non credono che particolarità dì 
tecnica, la posizione operatoria o le infezioni 
siano fattori di grande importanza nella for¬ 
mazione dei trombi. Quindici casi studiati da¬ 
gli AA. e controllati coll’autopsia, erano se¬ 
guiti a operazioni le più diverse. Tutti invece 
avevano presentato lievi segni a carico dei pol¬ 
moni ai quali può venire attribuito un grande 
valore prognostico. 

Nella causa della morte neH’embolia dell’ar¬ 
teria polmonare ba certamente maggiore im¬ 
portanza, l’ostacolo improvviso che trova il 
cuore anziché la riduzione dell’area respirato¬ 
ria. Infatti i segni dell’embolo della polmo¬ 
nare sono molto simili a quelli che si hanno 
nelle occlusioni delle coronarie. 

Non dànno gran valore a tutte quelle cause 
(movimenti bruschi, lievi sforzi, ecc.) alle 
quali viene spesso attribuita la mobilizzazione 
dell’embolo. In molti casi hanno potuto di¬ 
mostrare come l’embolo polmonare aveva pre¬ 
ceduto di un certo tempo la comparsa della 
sintomatologia terminale. 

Negli individui giovani si hanno più fre¬ 
quentemente infarti del pplmone, che insor¬ 
gono più precocemente e sono infinitamente 
meno gravi degli emboli massivi. Il fatto può 
essere attribuito alle migliori condizioni della 
circolazione per le quali piccoli trombi sono 
subito rimossi e viene impedita la formazione 
tardiva di grossi trombi. 

Generalmente l’inizio del processo é accom¬ 
pagnato da un brusco e breve aumento della 
temperatura senza corrispondenti modificazio¬ 
ni del polso e del respiro. 

L’esame radiologico non può avere grande 
importanza nella diagnosi perche i primi stadii 
sono rappresentati da una semplice iperemia 
alla quale segue la epatizzazione e solo dopo 
un certo tempo si ha la fase finale di cicatriz¬ 
zazione colla formazione della zona cuneiforme 
caratteristica. 

Seguono alcune considerazioni sugli infarti 
e gli emboli polmonari in alcune condizioni 
di pertinenza della medicina interna quali le 
lesioni cardiovasaii e il tifo. 

M. A scoli. 
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Sul trattamento delle fistole bronchiali 

persistenti. 

(Pool et Garlock. Amials oj Surgery, ago¬ 
sto 1929). 

Le lesioni che sono il più frequentemente 
seguite da fistole bronchiali, sono l’empiema 
della pleura e l’ascesso del polmone, di qual¬ 
siasi origine essi siano. Più raramente sono 
causa di fistole bronchiali, le caverne tuber¬ 
colari, le gangrene polmonari, le micosi. 

La maggior parte delle fistole, specie se pic¬ 
cole, hanno però tendenza a chiudersi sponta¬ 
neamente. La persistenza di una fistola può 
essere dovuta alla suppurazione nel parenchi¬ 
ma polmonare o al catarro dei bronchi, alla 
rigidità delle pareti della cavità deH’empiema 
nella quale la fistola si apre, alla formazione 
di un canale bronco-cutaneo, o alla presenza 
di un corpo estraneo. Le fistole bronco-cutanee 
labiate, hanno anch’esse tendenza a persistere. 

Naturalmente non si deve mai tentare la 
chiusura di una fistola bronchiale, finché sia 
necessario di drenare una cavità polmonare 
suppurante. 

Se l’orificio della fistola è piccolo si può 
chiudere facilmente con l’applicazione locale 
di un caustico. 

Gli AA. consigliano per chiudere le fistole 
persistenti di tapparne il lume con un lembo 
muscolare peduncolato. L’operazione da essi 
descritta è molto semplice e può avere certa¬ 
mente una larga applicazione. È sempre stata 
seguita da successo nei casi degli AA. Ne ri¬ 
feriscono tre, nei quali si trattava di fistole 
bronco-pleuriche, che erano seguite rispettiva¬ 
mente a un ascesso del polmone e a due em¬ 
piemi. 

Hanno tentato poi di ripetere l’operazione 
negli animali allo scopo di seguire le trasfor¬ 
mazioni del lembo trapiantato. Soltanto in due 
casi sono riusciti a isolare un grosso bronco, 
ad aprirlo, attaccarlo alla pelle, e a mantenere 
in vita l’animale per oltre un anno dopo di 
avere eseguita la chiusura della fistola. Hanno 
constatato come il lembo resti vitale e non 
venga sostituito da tessuto fibroso. L’esame 
microscopico mostra fibre muscolari intatte 
anche dopo un anno. TI tessuto muscolare del 
lembo poi viene ricoperto dall’epitelio bron¬ 
chiale sul suo estremo libero. M. Ascoli. 

SISTEMA NERVOSO. 

La clinica dell’elmintiasi in rapporto 
con il sistema nermso vegetativo. 

(Gruenzweig-Grulewski. Medizinische Welt., 

28 settembre 1929). 

L’eziologia dei disturbi del sistema nervoso 
vegetativo non è ancora stata sufficientemente 
studiata, nè presa in giusta considerazione dal 
medico. Le due condizioni che determinano 
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essenzialmente disturbi in questa sfera sono la 
costituzione le cause esogene. Fra queste ulti¬ 
me è da annoverarsi l’elmintiasi, a cui finora 
non si è rivolta l’attenzione che essa merita. 

Secondo Ortner, l’elmintiasi è un comples¬ 
so sintomatico in cui si trovano disturbi di di¬ 
spepsia cronica (mancanza di appetito, dolore 
da fame, vomiti, diarrea) accanto ad altri di 
tipo pseudoneuraslenico (cefalea, anche a tipo 
di emicrania, vertigini, palpitazioni, dimagri¬ 
mento). 

Secondo Mattlies, sono caratteristici per l’el¬ 
mintiasi il prurito alla mucosa nasale, attacchi 
di fame imperiosa alternatisi con mancanza di 
appetito, diarree, flusso salivare, pupille mi- 
driatiche, enuresi notturna, emicrania, convul¬ 
sioni tetaniformi ed epilettiformi. 

Tutti sintomi che noi troviamo nei disturbi 
del sistema nervoso vegetativo, di cui già tro¬ 
viamo la prova nella anamnesi, che ci dimo¬ 
stra l’abnorme labilità e, quindi, l’aumentata 
irritabilità del neurone vegetativo. 

Nella vecchia letteratura medica, molti di¬ 
sturbi nervosi erano attribuiti agli ascaridi 
(correa, epilessia, eclampsia). In seguito, è 
subentrato a tale proposito un grande scetti¬ 
cismo, che però non è giustificato, in quanto 
che è. stato dimostrato che tali disturbi in 
molti casi scompaiono con l'espulsione degli 
ascaridi e che l’estratto di questi determina 
gravi fenomeni negli animali da esperimento. 

Analoghi stati morbosi sono stati riferiti per 
il Tricocefalo: vertigini, cefalee e persino irri¬ 
tazione meningea. Sintomi iniziali per la tri- 
chinosi sono: malessere, vomiti, cardialgia, 
vertigini, intontimento, sensazione di pesan¬ 
tezza degli arti, costipazione o diarree. 

Nell’anchilostomiasi sono stati osservati, per 
gli stati iniziali: uno stato di ottundimento 
psichico, senso di spossatezza, cefalee e ver¬ 
tigini. Si installano poi: senso di dolore alla 
parte superiore dell’addome, rigurgiti acidi, 
nausee, vomiti, talora fame esagerata. In molti 
casi, sono stati osservati : senso di pressione 
alla regione cardiaca, palpitazioni, irregolarità 
del polso, diminuzione del visus e facile stan¬ 
cabilità oculare, senza fatti obbiettivi. Sono 
inoltre da notarsi : stati di depressione, distur¬ 
bi di senso e di moto, diminuzione del riflesso 
patellare, disturbi deH equilibrio e, spesso con¬ 
vulsioni. 

Fra i numerosi sintomi, che si osservano 
nell’infestione da tenie, sono da menzionarsi 
gli accessi di vertigini, di svenimenti, cefalee, 
singhiozzo, rapidi cambiamenti di colore, pa¬ 
ralisi, convulsioni a tipo epilettoide, ecc. 

Nonostante tutti questi fenomeni morbosi 
che si trovano nell'elmintiasi, vi sono medici 
che non credono ai danni dei parassiti. Ciò 
dipende, in parte dal fatto che vi sono indivi¬ 
dui i quali non hanno tali sintomi morbosi no¬ 
nostante che alberghino degli entozoi, di cui 
la presenza viene rivelata soltanto dall’emissio¬ 
ne di proglottidi o di ascaridi o di oxinri. Nel¬ 


la trichinosi, già poche ore dopo Vingestione 
della carne infestata, si hanno i sintomi carat¬ 
teristici; prima della manifestazione della feb¬ 
bre e dei fenomeni muscolari, però, deve tra¬ 
scorrere un certo tempo di incubazione. 

Anche per l’anchilostomiasi, vi sono molli 
individui che non hanno sintomi obbiettivi nè 
subbiettivi, nonostante che alberghino i pa¬ 
rassiti. 

La genesi dei sintomi. 

Scartata l’opinione di Peiper che i sintomi 
siano cagionati dai vari movimenti dei paras¬ 
siti, è invece da ritenersi che, dagli entozoi, 
in qualche modo andati a morte, si liberino 
dei -veleni, che vengono prodotti, sia pure in 
dosi omoepatiche, permanentemente e che, da 
individui robusti vengono sopportati indiffe¬ 
rentemente; si tratta di veri portatori di ver¬ 
mi. Quando però la produzione di tali veleni 
aumenta, si possono avere i sintomi morbosi. 
L’A. cita a tale proposito, il caso di un bam¬ 
bino di 10 anni, che soffriva di un tic alla 
faccia. Un giorno, dopo aver consumato della 
salsiccia con molto aglio, ebbe convulsioni 
epilettiformi, con perdita della coscienza. La 
somministrazione di santonina e di calomelano 
fece espellere un’enorme quantità di oxinri; 
una cura continuata antielmintica fece scom¬ 
parire anche il tic. In questo caso l’ingestione 
di aglio aveva portato la morte di molti oxiuri, 
liberandone il veleno, che determinò gli ac¬ 
cessi epilettiformi. 

Anche le tenie producono sostanze tossiche, 
come hanno provato Messineo e Calami da che 
hanno riprodotto delle convulsioni e delle pa¬ 
resi in animali mediante iniezioni di estratti 
di tenia. Nell’infestazione da Dibotriocephalus, 
i sintomi di anemia sarebbero determinati dal¬ 
le proglottidi morte, da cui sono liberate le 
sostanze tossiche. Seyderhelm ha estratto da 
questi vermi un tossico — la botriocefalina — 
che, iniettato in animali di esperimento, de¬ 
termina anemia, policromasia e produzione di 
normoblasti. Altri autori hanno osservato che 
i botriocefali di pazienti con anemia perni¬ 
ciosa sono spesso fragili e più o meno autoli- 
sali. Analoghi risultati si sono ottenuti con 
VA nehilostorna. 

Si può quindi concludere che i parassiti pos¬ 
sono rimanere come ospiti innocui ma che, 
quando muoiono, il che succede quasi giornal¬ 
mente, liberano un veleno, che colpisce an¬ 
zitutto il sistema nervoso vegetativo. Quanto 
maggiore è il numero dei vermi che muoiono, 
tanto più notevole è la lesione del sistema ner¬ 
voso vegetativo. Questo costituisce, quindi in 
certo modo, un segnale d’allarme che entra 
in funzione quando il veleno incomincia ad 
agire, sia esso dovuto allTino od all’altro ver¬ 
me. Il che non toglie che per alcuni parassiti 
vi siano dei sintomi speciali, come l’anemia 
per VAnchilostoma, i dolori muscolari e la 
febbre per la trichina, ecc. 
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L'eosinofilia. 

Ma i parassiti non determinano soltanto sin¬ 
tomi subbiettivi, bensì anche obbiettivi. Così, 
nei pazienti con tenie, si trovano spesso posi¬ 
tivi i segni di Tschermak, di Ortner, di Asch- 
ner, di Erb. 

Una speciale menzione va fatta dell’eosino- 
filia che, come è noto, fa parte del complesso 
sintomatico vagotonico. Essa è pure utiliz¬ 
zata come diagnostico per l’elmintiasi e può 
essere determinata con l'iniezione di estratti 
di vermi. Essa può così salire al 5, al 10 ed 
anche al 25 % e permane anche diversi mesi 
dopo la guarigione. 

Nell’infestione da botriocefalo, • si osserva 
spesso che i pazienti non diventano anemici e 
che l’unico segno è costituito dalla eosinofilia, 
la quale da molti autori è ritenuta il segno piu 
sicuro dell’azione del verme. 

Analogamente, in molte malattie cutanee, 
in cui si ammette come causa un disturbo del 
sistema nervoso vegetativo, si osserva eosino¬ 
filia, così nell’orticaria, nel pemfigo, nell’ecze- 
ma, nella dermatite erpeti forme. 

L-’ ALLERGIA. 

Interessante è il rapporto dell’elmintiasi con 
l’allergia. In un caso di Gotz, gli oxiuri ave¬ 
vano determinato una rinite vasomotoria; al¬ 
l'esame si riscontrò che vi era eosinofilia e 
allergia all’estratto di oxiuri; in tale malato 
erano positivi i segni di Erb e di Aschner. L el¬ 
mintiasi aveva dunque determinato, da un lato 
i disturbi del sistema nervoso vegetativo (Asch¬ 
ner ed Erb), dal l’altro la rinite vasomotoria, 
che appartiene al gruppo dell’asma, dell’orti¬ 
ca ria, della colite mucomembranosa, ecc. 

W. Jadassohn ha studiato le condizioni per 
cui si ha l’idiosincrasia per gli ascaridi. Punto 
di partenza per le sue ricerche furono i fatti 
che i prolungati rapporti con gli ascaridi de¬ 
terminano nell’individuo dei fenomeni idiosin- 
crasici (del tipo dell’asma, della febbre da 
fieno), che tali individui hanno reazione lo¬ 
cale all’iniezione di un antigene ascarideo e 
che le cavie, preparate con siero di individui 
sensibili hanno fenomeni di « shock ». Dalle 
ricerche, tale autore potè stabilire che la so¬ 
stanza idiosincrasogena non è una proteina ed 
è dializzabile e che il numero degli individui 
adulti sensibile all’iniezione cutanea è molto 
alto (80 % circa). Molto spesso, si hanno stati 
asmatici o di orticaria, ma non mai eczemi. 

L’uso di estratti di elminti per la prova del 
sistema nervoso vegetativo non è però consi¬ 
gliabile, poiché i portatori di vermi possono 
essere talora tanto sensibili, da risentire danno 
da tale prova. 

Il sistema: entozoi, tossina, sistema nervoso 
vegetativo, organo interessato, può essere qual¬ 
che complicato dalla partecipazione delle 
ghiandole endocrine. Così, in un caso di 
Ratner, in una donna di 34 anni si era mani¬ 


festato un mixedema, migliorato in parte con 
la tiroidina, ma che recidivò e scomparve sol¬ 
tanto quando, dopo una cura antielmintica, si 
ebbe l’espulsione di una tenia. In altri casi 
dello stesso autore, l’ipertiroidismo, la sindro¬ 
me genito-surrenale ed una distrofia adiposo- 
genitale scomparvero dopo un trattamento an¬ 
tielmintico. Questi casi dimostrano che la tos¬ 
sina degli entozoi può agire sul sistema en¬ 
docrino. 

Tenuto conto della grande frequenza dei pa- • 
rassiti intestinali, che secondo l’A. sarebbe del 
26,53 % a Berlino, del 30 % a Parigi, del 46 % 
a Gottingen, del 68 % a Greenwich, dell’89 % 
a Dublino e del 100 % nell’Italia meridionale 
(sic!) si dovrebbe quindi pensare più spesso 
di quanto si faccia agli elminti per l’eziologia 
di molti disturbi del sistema nervoso ‘vegeta¬ 
tivo. Spesso, con un’efficace cura antielmin¬ 
tica, si vedono scomparire senza più recidi¬ 
vare molti disturbi nervosi. In alcuni casi, alla 
cura antielmintica, si può associare la terapia 
proteinica, come in un caso dell’A., in cui si 
aveva una neurosi cardiaca e dei fenomeni di 
vertigini ed in cui, nonostante ripetute cure 
non si riusciva a fare scomparire gli oxiuri. 

L’elmintiasi costituisce così l’unica forma 
di disturbi del sistema nervoso vegetativo in 
cui si può mettere in opera una cura vera¬ 
mente causale. 

Filippini. 


CENNI BIBLIOGRAFICI <’> 

A System of bacteriology in relation to medi¬ 
cine. By various authors. Voi. III. ln-8° di 
413 pag., con fig., rilegato. H. M. Statio- 
nery Office, Westminster, London S. W., 
1929. Prezzo sterline 1, s. 1, più 9 d. per 
spese postali. 

Sotto gli auspicii del Medicai Research Coun- 
cil, si viene ora pubblicando questo « Sistema 
di batteriologia nei rapporti con la medicina », 
con la collaborazione di' un centinaio di bat¬ 
teriologi specialisti inglesi. La pubblicazione è 
diretta da due Consigli, l’uno medico, presie¬ 
duto dal conte di Balfour, l’altro batteriolo¬ 
gico presieduto da W. Bulloch. 

Scopo della pubblicazione è quello di dare 
una visione generale sintetica, ma non enci¬ 
clopedica, delle attuali conoscenze sui batteri 
e sugli spirocheti nei loro rapporti con la me¬ 
dicina, con qualche accenno anche alle altre 
applicazioni della batteriologia, che possono 
avere una certa connessione con la medicina. 
Ogni articolo rappresenta lo stato odierno della 
questione, quale risulta dalla letteratura e dal- 
l’esperienza del suo redattore, evitando di ri¬ 
portare delle notizie storiche sulle controversie 
del passato. Quindi un’intonazione perfetta- 
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mente sintetica e pratica, sgombra da tutto 
quanto può appesantire l'esposizione e disto¬ 
gliere l’attenzione ai fini della pratica. 

L’opera sarà completa in nove volumi, di 
cui il primo contiene le generalità e l’ultimo 
la tecnica. La pubblicazione degli altri volumi 
è promessa ad intervalli di pochi mesi. 

In questo volume, che è il primo pubblicato, 
ma che è il terzo della serie, sono trattate le 
applicazioni economiche della batteriologia nel¬ 
l’industria, nella lavorazione del latte, delle 
sostanze alimentari, i batteri del suolo, del¬ 
l’acqua, delle piante, degli insetti. Seguono 
poi il bacillo della peste, i germi della gan- 
grena gassosa, il bacillo del tetano, quello 
botulino, le intossicazioni alimentari. 

A parte che appare strana l’inclusione del 
bacillo della peste fra la batteriologia econo¬ 
mica e gli anaerobi sporigeni, staccandolo dal 
gruppo Pasteurella, la trattazione di ogni argo¬ 
mento può ritenersi completa e tale da dare 
un’idea esatta di esso. La peste, p. es., com¬ 
prende 87 pagine, con circa 200 citazioni bi¬ 
bliografiche; ad ogni questione, si può trovare 
qui la risposta, breve, sintetica, quale risulta 
dalle conoscenze odierne, e la si trova rapida¬ 
mente, aiutati dalla razionale suddivisione del¬ 
la materia e dai titoli e sottotitoli che facili¬ 
tano le ricerche e rendono più agevole la let¬ 
tura. Analoghe osservazioni possono farsi per 
gli altri argomenti. 

In complesso, quindi, un libro che risponde 
ottimamente ai fini della pratica e della cul¬ 
tura medico-batteriologica. fil- 

Baroni Benigno. Actinomicosi sperimentale. 
Edit. L. Cappelli. Bologna, 1928. 

L’A. dopo aver preso in esame l’argomento 
sotto il punto di vista tassonomico riferisce 
estesamente numerosi esperimenti compiuti in 
cavie, conigli, gatti e « mus demmanus », 
inoculando l’« Actinomyoes arteroid-es di Ep- 
pinger ». 

L’A. con numerosissime microfotografie ri¬ 
porta le lesioni anatopatologiche ottenute nei 
vari organi negli animali da esperimento ado¬ 
perati. Raramente rinvenne la formazione di 
masse pseudotumorali. Oltre a lesioni granu- 
lomatose in fasi varie, ottenne lesioni dege¬ 
nerative dei parenchimi. Perciò ritiene possi¬ 
bile di provocare una infezione sperimentale 
da «Actinomyces ». 

La pregevole monografia in bella stampa è 
corredata di ricchissimi e completi dati bi- 

G. Alessandrini. Parassitologia dell’uomo e 
degli animali domestici. Un voi. in-8° di 
574 pag. con 410 fig. Unione tipografico- 
editrice torinese. Torino, 1929. Prezzo L. 65. 

La parassitologia ha assunto in questi ultimi 
decenni un’importanza che si dimostra sem¬ 
pre maggiore man mano si allargano le no¬ 


stre cognizioni ed il nostro campo di osserva¬ 
zione, sicché essa ha preso una tale estensione 
che deve essere considerata come una branca 
a sé nelle scienze mediche, con una propria 
individualità. 

Ben giustamente, quindi, nel « Trattato ita¬ 
liano di Igiene » si è dedicato un volume a 
questa scienza, affidandone la trattazione al 
prof. G. Alessandrini, di cui sono noti gli 
studi e le ricerche originali in questo campo 
ed a cui è affidato l’insegnamento della Paras¬ 
sitologia nella Università di Roma. 

Nella prima parte, l’A. espone i concetti ge¬ 
nerali sul parassitismo, studiando l’influenza 
della vita parassitaria. la difesa dei parassiti 
contro le cause di distruzione, il loro mecca¬ 
nismo di azione. Descrive poi ampiamente, 
nella parte seconda, la morfologia e la biolo¬ 
gia dei singoli parassiti animali: i protozoi, i 
vermi, gli artropodi e, nella parte terza le ma¬ 
lattie determinate nell’uomo e negli animali 
domestici dai parassiti animali, occupandosi, 
nella quarta, della tecnica parassitologica ed 
illustrando il tutto con belle figure dimo¬ 
strative. 

Caratteri essenziali del libro sono la preci¬ 
sione e la copia delle nozioni, insieme ad un 
giusto equilibrio, per cui, p. es., la trattazione 
delle malattie che fanno parte di altre branche 
della medicina (malaria, sifilide, ecc.) è con¬ 
tenuta nei limiti dell’economia generale del 
trattato, senza sconfinare in altri campi. 

Medici, veterinari, naturalisti troveranno in 
questo libro sicure e precise risposte ad ogni 
questione di parassitologia. 

fil. 
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clinico » : Italia L. 36i Estero L. 50. 

Inviare Vaglia Postale all’editore LUIGI POZZI - 
Ufficio Postale Succursale diciotto (18) - ROMA. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

R. Accademia Medica di Roma 

Seduta ordinaria del 28 dicembre 1929. 

Presiede il Prof. V. Ascoli, presidente. 

Alcune osservazioni sulla sezione protuberanziale del tri¬ 
gemino in casi di nevralgie. 

Prof. A. Chiasserini. — L’O. dopo aver riferito 
sulla letteratura esistente in merito a questo ar¬ 
gomento e sugli interventi minori, espone due 
operazioni personali di sezione della radice protu¬ 
beranziale del trigemino, in casi di nevralgie asso¬ 
lutamente ribelli. Questo intervento, che l’O. ri¬ 
tiene il più idoneo per una cura radicale, ha dato 
buoni risultati. L’O. ha seguito fondamentalmen¬ 
te la tecnica di Adson, con anestesia locale no- 
vocainica. Si ebbe paralisi post-operatoria tran¬ 
sitoria. 

Il prof. Bastianelli R., dopo aver espresso al¬ 
l’Accademia il proponimento di riferire su oltre 
20 casi di operazioni personali sul trigemino in 
una delle prossime sedute, ricorda come egli fin 
dal 1911 fece una comunicazione in proposito in 
questa stessa Accademia. In considerazione del¬ 
l’inevitabile mortalità che fa seguito a queste 
gravi operazioni (lo stesso Adson ha ri lo %), alla 
possibilità di infezione, di paralisi post-operato¬ 
rie e di lesioni oculari, egli stima che tali in¬ 
terventi siano da riservare solo a chirurgi spe¬ 
cializzati, e che non debbano dimenticarsi gli 
interventi minori, fra i quali la resezione delle 
radici periferiche. Si intrattiene su dettagli ope¬ 
ratori specialmente allo scopo di evitare le emor¬ 
ragie. 

Il prof. Chiasserini risponde facendo rilevare 
che egli cominciò appunto il trattamento dei 
propri malati con interventi minori, e special¬ 
mente con le iniezioni di alcool, ma inutilmente. 
Ricorse perciò alle sezioni della radice protube¬ 
ranziale che egli ritiene l’operazione più radicale 
e non eccezionalmente difficile, cosi da potere 
•essere eseguita anche da chirurghi non specializ¬ 
zati nel sistema nervoso. 

Intervento per cisti dell’ipofisi. 

Prof. A. Chiasserini. — Comunicazione di un 
intervento personale in soggetto affetto da cisti 
dell’ipofisi. Un primo intervento, praticato con 
lembo fronto-temporale destro, fu interrotto da 
emorragia. Un secondo intervento, praticato me¬ 
diante più ampio lembo a sinistra, permise di 
svuotare la cisti, ma non di asportarla a causa 
di emorragia. L’operazione fu sopportata bene, 
e si ebbe la scomparsa della cefalea nel malato. 
Seguì tuttavia emiparesi. L’O. si intrattiene su 
dettagli tecnici. 

Il prof. Bastianelli osserva che queste opera¬ 
zioni sono veramente formidabili Egli ricorda 
un suo intervento sull’ipofisi per tumore, nel 


quale avendo voluto essere troppo radicale, si 
determinò una grave emorragia letale. 

La funzionalità epatica dopo narcosi etilenica. 

Dott. C. Filippa. — Sperimentando su cani ed 
adoperando il Rosa Bengala, l’O. ha riscontrato 
che la narcosi etilenica prolungata lascia inalte¬ 
rata la funzionalità epatica mentre, l’etere e so¬ 
pratutto il cloroformio, determinano alterazioni. 
Anche la glicemia subisce il minimo di altera¬ 
zione con la narcosi etilenica. 

L’O. stima perciò la narcosi etilenica come van¬ 
taggiosa nelle lunghe operazioni, anche pel mi¬ 
nimo di complicazioni respiratorie che determi¬ 
na, e si augura che le case italiane di prodotti 
chimici preparino questo prodotto. 

L’eliminazione della fenolftaleina nel restringimento spe¬ 
rimentale dei vasi renali. 

Dott. V. Lozzi. — Sperimentando su cani, le 
cui arterie renali venivano stenosate al 1/3, al 1/2 
ed ai 2/3 del loro lume, mediante una sutura lon¬ 
gitudinale, l’O. ha visto che la funzionalità epa¬ 
tica è tanto più compromessa quanto maggiore è 
la stenosi arteriosa; quando essa arriva ai 2/3 
del lume, non si ha miglioramento nemmeno 
tardivamente. La stenosi contemporanea della 
vena renale aggrava queste condizioni. 

Per lo studio della funzionalità l’O. ha adope¬ 
rato la fenolftaleina ed ha fatto le proprie osser¬ 
vazioni comparativamente sulle urine dei due 
reni (l’uno a vasi stenosaU, l’altro normale); a 
questo scopo egli ha determinato una fistola ure¬ 
trale bilaterale fissando alla parete addominale il 
trigono vescicale. 

Alcune osservazioni sulla malaria sperimentale. 

Prof. M. Giiiron. — Riferisce su 50 casi di ma- 
larioterapia su paralitici internati' nel Manico¬ 
mio, per il che ringrazia il prof. Giannelli che 
gli ha messo a disposizione il materiale. 

I malarici erano scelti nella Clinica Medica e 
portati al Manicomio ove si prelevava loro il san¬ 
gue che veniva inoculato, per via sottocutanea, 
nella quantità di 2 cmc. ad ogni paralitico. 

Osservò incubazione varia fra 4-6 a 12-15 gior¬ 
ni. Nel periodo d’incubazione mai furono osser¬ 
vati parassiti in circolo, talora i parassiti com¬ 
parvero solo nel 2° o 3° giorno del primo periodo 
febbrile che è subcontinuo. Rileva la notevole ef¬ 
ficacia della cura chininica, molto maggiore che 
non nelle infezioni determinate da punture di 
zanzare. Il sangue di un malarico chininizzato 
deternrnò egualmente la malaria sperimentale. 

Infine l’O. riferisce che col sangue di un ma¬ 
larico ritenuto terzanario lieve, si riprodusse un 
caso di terzana maligna. 

II prof. Arcangeli a proposito della curabilità 
della malaria sperimentale, comunica di avere 
osservato spesso delle guarigioni spontanee; quan 
do occorre un trattamento medicamentoso egli 
preferisce la cura salvarsan : ca che è efficace e 
determina benefici effetti anche sull’azione sifi- 
iit'ca. 

Il Segretario : V. Puntoni. 
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APPUNTI PER IL 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Ormone del circolo e secrezione interna. 

Frey ( Miinchner Medizinische Wochensch., 
22 nov. 1929) porta con questo breve articolo 
un nuovo contributo alla sua teoria degli or¬ 
moni del circolo e le dà un indirizzo partico¬ 
larmente interessante; secondo ricerche clini¬ 
che e sperimentali, infatti, egli crede di poter 
affermare che il famoso « ormone », circolante 
nel sangue e presente nelle orine, sia l’espres¬ 
sione della attività secretoria interna del pan¬ 
creas: infatti esso scompare asportando il pan¬ 
creas, si trova con abbondanza nelle cisti e 
nel parenchima dell’organo e — finalmente — 
torna ad aumentare quando si trattino animali 
spancreatizzati con l’insulina. 

Anche la milza avrebbe una influenza, pro¬ 
babilmente indiretta, sull’ormone circolatorio, 
giacché asportando quella, questo diminuisce 
nel sangue. 

Per quanto riguarda poi la natura e l’ori¬ 
gine della sostanza « inattivatrice » che nor¬ 
malmente si lega all’ormone in circolo, ren¬ 
dendolo inattivo, l’A. pensa che essa possa de¬ 
rivare dalle glandole linfatiche. 

In complesso le nuove vedute di Frey, che 
egli afferma abbiano già avuto brillanti con¬ 
ferme nel campo clinico, sopratutto degli an- 
giospasnii, si riavvicinano a quanto già si sa¬ 
peva sull’ifnfluenza che l’insulina esercita sul 
circolo, e sull’azione angiodilatatrice ricono¬ 
sciuta recentemente dal Vaquez e dai suoi col- 
laboratori agli estratti pancreatici. 

V. Serra. 

Sull’ automatismo atrioventricolare. 

Si parla di automatismo atrioventricolare, 
come è noto, quando gli stimoli non partono 
più dal nodo del seno, ma da quello atrio- 
ventricolare. Conosciuto dal 1909, questo di¬ 
sturbo del ritmo è stato molto studiato e la 
sua patogenesi è stata variamente interpretata : 
secondo Hering lo stimolo si trasporta dal¬ 
l’uno all’altro nodo; secondo Rothberger e 
Winterberg l’attività.del nodo atrioventricolare 
viene a prevalere su quella del nodo sinusale. 

Gli americani distinguono il caso in cui il 
nodo del seno è leso e il polso è lento, il 
ritmo è ritardato, e il caso in cui il nodo atrio¬ 
ventricolare è eccitato e il ritmo è assai fre¬ 
quente. ■ 

Fogelson e Schwlagina ( Zeitschr . /. Kreis- 
lauff , 1 maggio 1929) riferiscono 2 casi di 
automatismo atrioventricolare, di cui sono ri¬ 
prodotti i tracciati elettrocardiografici. 

Nel 1° caso si ha una P. negativa, prima 
del complesso ventricolare, che parla per una 
origine dell’impulso dalla parte superiore del 
nodo atrioventricolare: il ritmo è normale (86). 


MEDICO PRATICO. 

Nel 2° caso la P. si trova tra il complesso 
ventricolare e l’onda T: il ritmo è 40. La atti¬ 
vità automatica del nodo decresce passando 
dalla porzione atriale alla ventricolare del 
nodo : è dunque la localizzazione del punto di 
partenza dell’impulso, e non il grado dell’ec¬ 
citazione del nodo che determina il numero 
delle contrazioni del cuore. 

V. Serra. 

CASISTICA. 

La gravidanza extrauterina. 

Sachs ha richiamato recentemente l’atten¬ 
zione sul maggior numero di errori diagno¬ 
stici che verrebbero commessi a proposito della 
gravidanza extrauterina, mettendoli in rappor¬ 
to con un probabile aumento numerico dei 
casi di tale infermità. 

Il problema che si pongono L. Stern e W. 
Niederland ( Die Med. Welt., n. 35, 1929) è 
qqello di ricercare le cause di tale aumento. 

La loro convinzione è che la gravidanza 
extrauterina abbia realmente, come si è seni¬ 
ore sostenuto, una genesi infiammatoria; ma 
'infezione gonococcica non avrebbe invece 
tutta l’importanza che, fino ad oggi, le si è 
voluto attribuire. Molto maggiore importanza 
avrebbero tutte le manipolazioni e i piccoli 
interventi portati oggi con grande frequenza 
sull’utero, in forma di: raschiamenti, iniezio¬ 
ni endouterine, ecc. 

Gli AA. suffragano tale veduta con l’esame 
di 4 casi, nei quali la gonorrea fu esclusa del 
tutto, mentre per l’appunto erano state fatte 
in precedenza delle pratiche terapeutiche del 
genere, ed invitano gli studiosi ad occuparsi 
in tal senso dell’argomento. M. Faberi. 

Pseudo-tumori del cui di sacco laterale 
dopo ablazioni degli annessi. 

Accade non raramente che una donna, che 
aveva subito la castrazione completa per an¬ 
nessite o per altra causa, ritorna poche set¬ 
timane o qualche mese dopo dal chirurgo ac¬ 
cusando dei dolori vaghi e si riscontra in essa, 
all’esame, in un cui di sacco, una massa ben 
delimitata, più o meno voluminosa, renitente 
e poco o punto mobile. Si pensa dapprima ad 
un possibile errore di persona, a qualche cor¬ 
po estraneo (compresse) abbandonato durante 
l’operazione, dubbi che svaniscono ben tosto. 

J. Fiolle, Havem e Bourde (Bull, et mém. 
Soc. nat. de chirurgie, 6 luglio 1929) hanno 
pubblicato in proposito diverse osservazioni 
'atte con controllo operatorio e possono spie¬ 
gare 1’esistenza di tali tumori nelle isterecto- 
mizzate, nel modo seguente : 

1) edema del tessuto cellulare con orga¬ 
nizzazione fibrosa ulteriore. Nei tessuti scol¬ 
lati, si stabilisce un’infiltrazione sanguigna o 
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sierosa e si sviluppa in seguito un’organizza¬ 
zione fibrosa. Si tratta di forme che hanno una 
tendenza naturale alla guarigione; 

2) formazioni cistiche o pseudocistiche. 
Sono le più frequenti. L’origine delle cisti è 
varia: spazi morti nelle zone cellulose, detriti 
di organi rivestiti di epitelio, residui Wolffia- 
ni, ecc. Basta talora un piccolo frammento di 
ovaio per dare origine ad una cisti abbastanza 
voluminosa (quanto un uovo). Tali cisti resi¬ 
due erano più frequenti quando, nelle istere¬ 
ctomie, si lasciava in posto parte degli annessi 
(o tutti). IT meglio, per evitarle, si è di fare 
un’aisporfazione esattamente completa; 

3) coincidenza o manifestazione successiva 
di parecchie lesioni; 

4) corpo estraneo incistato; può bastare 
anche un semplice filo non riassorbito. 

Il riposo, le iniezioni calde, le acque termo- 
minerali sono indicate per le forme leggere, 
quali le pseudo-cisti e meglio ancora negli at¬ 
tacchi edematosi del tessuto cellulare del lega¬ 
mento largo. 

I raggi infrarossi hanno dato buoni risultati 
per calmare i dolóri. 

II trattamento operatorio va riservato ai casi 

in cui i tumori, bene circoscritti, abbastanza 
voluminosi, provocano dolori vivi, ribelli ad 
ogni terapia medica. L’intervento consiste nel- 
l'ablazione più completa possibile della pseu¬ 
do-cisti. fil. 

Le metrorragie della pubertà. 

Questi disturbi del ritmo mestruale costitui¬ 
scono, secondo E. Maurizio ( Rivista di Gineco¬ 
logia , fase. 1, 1929), una vera entità clinica : 
possono essere costanti o passeggere. Si tro¬ 
vano circa nelTl % dei casi. La patogenesi è 
oscura, ma dà riportarsi, secondo LÀ., a una 
disarmonia emorpoietico-endoorina puberale, 
talora ereditaria, talora acquisita. 

I genitali e tutti gli altri organi non presen¬ 
tano lesioni capaci di spiegare questi disturbi. 

Tra i metodi terapeutici consigliati, vanno 
ricordate l’opoterapia, l’irradiazione mista del¬ 
le ovaie e della milza e, in casi gravi e ur¬ 
genti, il raschiamento: talora giovano le pic¬ 
cole trasfusioni di sangue. 

V. Serra. 

Sterilità ed infertilità. 

Secondo C. Rubin ( The New Engl. Journ. 
of Med., nov. 1928) la causa della sterilità nel- 
Tuomo è dovuta quasi sempre all’infezione go- 
nococcica, più raramente ad un’ipospadia o 
ad una impotenza psichica. 

Nella donna invece più spesso sono in causa 
fattori meccanici come stenosi vaginale, devia¬ 
zione della cervice dell’utero, tumori, ovidotti 
obliterati, infantilismo. 

La cura della sterilità nella donna consiste 
nello ristabilimento delle relazioni anatomiche 
con interventi operativi e mezzi meccanici com¬ 


battendo le secrezioni nocive (cervicale e vagi¬ 
nale), stimolando la funzione ovarica, prati¬ 
cando l’insufflazione delle tube. 

Buoni risultati sono stati ottenuti special- 
mente in donne obese con scarsi caratteri ses¬ 
suali secondari, curando i disturbi della fun¬ 
zione ovarica con piccole dosi frazionate di 
raggi X. 

L’insufllazione delle tube con C0 2 ha molti 
vantaggi sull’iniezione di lipiodol. Di 2000 
casi, trattati in questa maniera, in 152 donne 
si ebbe il concepimento dopo G mesi di cura. 

Moor. 

TERAPIA. 

Il trattamento dell’ipercloridrra. 

Loeper (Journ. de méd. de Paris, 31 otto¬ 
bre 1929) osserva che, in ragione degli incon¬ 
venienti che presenta il bicarbonato di sodio, 
si sono venuti sostituendo a esso altri medica¬ 
menti, quali la creta preparata (o carbonato 
di calcio) e la magnesia. La prima provoca una 
buona saturazione del succo gastrico, svilup¬ 
pando acido carbonico. La magnesia si usa in 
forma di ossido, di idrato e di carbonato. 

A dose debole tutti questi sali sono degli 
antiacidi e sono inoltre dei leggeri lassativi ed 
il loro uso è quindi tanto più indicato negli 
ipercloridrici che sono sempre dei costipati. 

Fra gli alcalinizzanti, sono ancora da ci¬ 
tarsi il fosfato di calce, il fosfato ammonio¬ 
magnesiaco ed il sapone amigdalino, miscela 
di stearato, di palmitato e di oleato sodico. 

Equivalenza. Per saturare una stessa quan¬ 
tità di acido, si deve usare, rispettivamente: 
g. 0,50 di bicarbonato di sodio; g. 0,30 di 
creta preparata; g. 0,30 di carbonato di ma¬ 
gnesio; g. 0,15 di magnesia calcinata. La quan¬ 
tità di acido cloridrico saturata da 1 g. delle 
rispettive sostanze è di g. 0,43 per il bicarbo¬ 
nato di sodio, di 0,72 per la creta preparata, 
g. 0,80 per il carbonato di magnesia e g. 1,60 
per la magnesia calcinata. 

Il bicarbonato di sodio è, quindi, il meno 
saturante, eppure è il più usato, specialmente 
per le proprietà sedative dell’acido carbonico 
che esso sviluppa. Viene spesso associato agli 
altri alcalini. Bicarbonato di sodio g. 20; 
Idrato di magnesio, Creta preparata, Fosfato 
di calce, ana g. 10. Da prendersi a cucchiaini 
di caffè, sospesi in un po’ di acqua. 

Oppure: Bicarbonato di sodio g. 1; Creta 
preparata cg. 25. M. fa cart.; di tali, 4-6 al 
giorno. 

Oppure: Bicarbonato di sodio cg. 75; Creta 
preparata, Magnesia calcinata, ana cg. 25; Polv. 
di foglie di belladonna cg. 1/2. Per una cart.; 
3-4 al giorno. . ' ' 

Per diminuire la secrezione, agendo sul si¬ 
stema parasimpatico, sono utili: l’estratto di 
belladonna in pozione od in pillole, alla dose 
di 1-5 cg. al giorno; il solfato di atropina in 
soluzione od in granuli alla dose di 1/4 a 
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1 mg. Per quest’ultimo, è assai importante la 
via di somministrazione; per ingestione, si ha 
un abbassamento poco durevole della acidità 
gastrica, per iniezione, i azione è più tardiva 
ma spesso più marcata e più durevole. 

fil. 

Il trattamento delle diarree croniche. 

E. Libert (Jburn. de méd. et de chirur. prat. 
e Revue médicale, 19 sett. 1929) rileva che la 
terapia sarà diversa a seconda che si tratti di 
lesione parietale, di una diarrea tossica, infet¬ 
tiva o parassitarla, di una diarrea da fermen¬ 
tazione o di una diarrea da putrefazione. Così 
pure, secondo i casi, sarà diverso il regime ali¬ 
mentare. 

Nella terapia medicamentosa, si potranno 
utilizzare ancora con profitto gli astringenti ed 
i diversi preparati con oppio, tannino o bi¬ 
smuto, ma si dovrà soprattutto aver riguardo 
all’eziologia. 

Più varia ancora sarà la terapia nei casi in 
cui la diarrea ha origine extra-intestinale, 
quindi secondo i casi : la psicoterapia (psico- 
nevrosi), le medicazioni antisifilitiche (tabe), 
la digitale (iposistalla), gli ipotensori (aortite 
addominale), la radioterapia della tiroide (diar¬ 
rea dei basedowiani). La somministrazione di 
succo gastrico, o di limonea cloridrica, di pol¬ 
veri alcaline, di pancreatina, di estratto epa- 
tobiliare potranno trionfare in casi in cui i 
rimedi antidiarroici od il regime severo hanno 
fallito. Nè, infine bisogna trascurare, secondo 
i casi il trattamento idrominerale. 

In complesso, quindi, l’essenziale si è di 
ricercare la causa che ha provocato la diarrea 
se si vuole istituire una terapia efficace. 

Wm • tu. 

Il trattamento dell’ascaridiosi. 

Secondo Chavaillon ( Arch. méd.-chir. de 
province, aprile 1929) due medicamenti deb¬ 
bono essere usati contro l’ascaridiosi, cioè il 
semen contra (ed il suo principio attivo, la 
santonina) e l’essenza di chenopodio. 

La santonina si usa a dose di 1-5 cg. nei 
bambini (1 cg. per anno di età) e, negli adulti, 
a 5-20 cg. Molto solubile nello stomaco ed 
assorbita rapidamente da esso, la si incorpora 
nell’olio (di olivo o di ricino) in ragione di 
1-10 cg. della prima per 30-60 grammi del 
secondo. 

La si può anche unire al calomelano : San¬ 
tonina cg. 5-10; Calomelano cg. 15. 

Nei bambini, per la possibilità di disturbi 
della vista, di vomiti o di convulsioni, è pre¬ 
feribile prescrivere il semen contra, che con¬ 
tiene il ‘2 % di santonina e l’8 % di un olio es¬ 
senziale, anch’esso antielmintico. Si prescrive: 
polv. di semen contra g. 1; calomelano cg. 10. 
Far prendere per tre giorni 'consecutivi al mat¬ 
tino a digiuno in un po’ di miele o di con¬ 
serva di frutta. 


Molto attivo ed economico è l’olio di cheno¬ 
podio, che l’A. dice ben tollerato dai malati. 
Al mattino, a digiuno, si fanno prendere tre 
dosi, separate da intervalli di 1-2 ore, dando, 
due ore dopo l’ultima dose, un purgante sa¬ 
lino. Per ogni dose si daranno le seguenti 
quantità : 

Adulti, gocce 15; bambini da 1-2 anni 2; 
id. 3-5 anni 3-5; id. 6-10 anni 6-8; id. 11-16 
anni 8-12. 

Diminuire le dosi se si tratta di persone de¬ 
boli o di donne incinte. 

Il rimedio si dà in capsule o su dello zuc¬ 
chero. (Bisogna andare assai cauti con esso per 
i disturbi che può provocare. N. del lìed). 

Il timolo può essere efficacemente usato, 
dopo la dieta lattea di. 24 ore e la sommini¬ 
strazione di un purgante salino. Si danno, di 
ora in ora, delle polveri e capsule di g. 0.50-1. 
senza oltrepassare i 10 grammi nell’adulto ed 
i 2 nel bambino. Cinque ore dopo l’ultima, 
un purgante salino. Si devono proscrivere l’al¬ 
cool, l’etere, la glicerina, che potrebbero esser 
causa di intossicazioni mortali. Il timolo è 
controindicato nei cardiaci, nei brightici e ne¬ 
gli individui con gastrite o con dissenteria. 

fil. 

Trattamento dell’appendicite acuta. 

Osserva P. Bégouin (Journ. de méd. de Bor¬ 
deaux, 1929, n. 7) che l’appendicite acuta, nel 
suo primo stadio, è soltanto un’endoappendi- 
cite che si accompagna ben presto in un se¬ 
condo periodo, a peritonite localizzata o gene¬ 
ralizzata secondo la propagazione dell’infezione 
e che mette capo al così detto « piastrone », 
oppure all’ascesso endoperitoneale. Nella metà 
circa dei casi, la crisi finisce per risoluzione 
e lascia dietro a sè l’appendicite cronica. Ma 
è soprattutto degli altri casi che ci si deve 
preoccupare, perchè hanno un’evoluzione gra¬ 
ve. Il trattamento medico classico deve quindi 
cedere il passo a quello chirurgico, che è di¬ 
ventato il metodo di scelta da quando la 
tecnica è migliorata e l’esperienza del chirur¬ 
go si è fatta maggiore. 

È però essenziale che il trattamento chirur¬ 
gico sia precoce quanto più è possibile. Le 
cifre di mortalità operatoria, di fatto, sono 
di 0,17 % per la fase di endoappendicite e fino 
al 14 % per quella di peritonite. 

Le appendiciti vedute al 3°-4° giorno, già 
nella fase di « piastrone » possono essere con¬ 
siderate con maggiore ottimismo ed operate in 
seguito. 

In tutti i casi, anche per quelli di diagnosi 
banale, FA. consiglia di mettere il paziente 
sotto l’osservazione di un chirurgo; al medico 
spetta il compito importante di fare la dia¬ 
gnosi quanto più precoce possibile. 





154 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVII, Num. 4] 


POSTA DEGLI ABBONATI. 


Dermatitis exfolialiva. — Al dolt. X. Y., da 

F. M.: 

La dermatite esfogliativa dei neonati o ma¬ 
lattia di Ritter von Rittersheim viene ora dai 
più considerata come una varietà di pemfigo 
fogliaceo. Altri ne fanno una setticemia da pio¬ 
geni, od una forma aggravata del così detto 
pemfigo epidemico dei neonati (varietà d'im- 
peligo boi osa). Essa non è molto frequente e 
la prognosi ne è grave (mortalità almeno nel 
50 % dei casi). 

La cura, puramente sintomatica, oltre tutti 
i mezzi atti a sostenere le forze ed a rialzare lo 
stato generale, dev’essere diretta ad allonta¬ 
nare tutte quelle condizioni che possano favo¬ 
rire il distacco deirepidermide (attrito, umi¬ 
dità, ecc.) ed a proteggere la cute ammalata 
con polveri astringenti, fra cui il tannoformio 
(Neisser). Si consigliano pure i bagni con de¬ 
cotto di foglie di quercia (un chilogramma 
per bagno : Baginsky) e successive applicazioni 
di polveri inerti (talco e ossido di zinco a 
parti eguali). V. Montesano. 


VARIA. 


Alcune verità per quelli che fanno le leggi 
e per quelli che le applicano. 

11 dolt. M. Mirman di Bruxelles espone in 
Concours Medicai alcuni princìpi ai quali do¬ 
vrebbero inspirarsi i legislatori e gli ammini¬ 
stratori nel preparare ed applicare le leggi so¬ 
ciali nei rapporti delle prestazioni mediche. 

1) La classe medica non si oppone ad 
alcuna legge sociale : nella loro grande mag¬ 
gioranza i medici approvano l’ispirazione ge¬ 
nerosa di. queste leggi. Alle spese che esse im¬ 
portano, partecipano volentieri come contri¬ 
buenti. Ma unanimemente si rifiutano di sop¬ 
portarne le spese in quanto medici. Essi, come 
tutti gli altri cittadini, vogliono essere liberi 
di fare la carità quando lo ritengono neces¬ 
sario. 

2) Perchè un prodotto sia utile o neces¬ 
sario alla collettività non è opportuno che il 
produttore sia tenuto a fornirlo a prezzo vile. 
Gli operai, gli imprenditori, gli ingegneri che 
partecipano alla costruzione di ospedali e scuo- 
e, edifici tanto necessari alla collettività, sono 
ricompensati a prezzi normali. Gli industriali 
e gli operai che in tempo di guerra costrui¬ 
vano areoplani, cannoni e munizioni, indispen¬ 
sabili alla salvezza della patria, non erano co¬ 
stretti a dare l’opera loro a prezzo ridotto. 

3) Il fatto che in alcuni ospedali i medici 
prestano l’opera loro gratuitamente o quasi, 
non autorizza a trarre conseguenze analoghe 
per altre prestazioni mediche. 

4) ’ In riguardo 'alle leggi sociali i medici 
non possono, nè vogliono essere « dipendenti » 
dell’Amministrazione. Perchè queste leggi pro¬ 
ducano effetti utili occorre che l’Amministra¬ 


zione consideri i medici come collaboratori in¬ 
dipendenti di cui ha bisogno. 

5) 11 mezzo migliore per rendere possibile 
tale collaborazione consiste nel sancirla nelle 
leggi, e quindi nel preparare le leggi stesse in 
stretta collaborazione con la classe medica. 

6) Questo accordo preventivo deve essere 
realizzato con i rappresentanti qualificati della 
classe medica. 

7) I medici deputati o senatori possono 
avere una funzione utile, tuttavia non rappre¬ 
sentano la classe medica. Non sono stati eletti 
per questo scopo. La loro professione non li 
immunizza contro la psicosi politica che defor¬ 
ma tutto, e subiscono (come tutti gli eletti il 
cui mandato è divenuto una funzione perma¬ 
nente) l’ossessione elettorale. 

8) L’Accademia di Medicina non rappre¬ 
senta la classe medica. L’illustre consesso co¬ 
stituisce la migliore competenza in materia 
scientifica, ma non in riguardo agli interessi 
corporativi. 

9) Solo i Sindacati medici sono i rappre¬ 

sentanti qualificati della classe, ai quali spetta 
di collaborare con il Parlamento per la pre¬ 
parazione delle leggi sociali, il cui buon fun¬ 
zionamento esige il concorso dei medici. È 
con essi che le Amministrazioni centrali e di- 
partimentali devono in seguito preparare i re¬ 
golamenti. avgo. 


LA CLINICA OSTETRICA 

Rivista mensile diretta da Paolo Gaifami 

Il Numero 1 (Gennaio 1930) contiene : 

Lavori originali: L. BACIALLI: Considerazioni su due 
casi di ovari te sclerocistica- 
Fatti e documenti : TJ. BEGGIATO : Il taglio cesareo 
nella placenta previa- 

La rubrica degli errori : F. MACCABRUNI : Gravi pro¬ 
blemi .diagnostici e terapeutici in un caso di mola 
vescicolare con cisti ovarica bilaterale ©d in un caso 
di gravidanza tubarica interstiziale con sospetto di 
chorioepitelioma- 

La rubrica medico-legale: C. MANGILI: Due casi di 
avvelenamento mercuriale per via genitale. 

Resoconti : XXVIII Congresso della Società Italiana di 
Ostetricia e Ginecologia. 

Dalle riviste: Ostetricia: Il significato della pressione 
arteriosa bassa in gravidanza- — La reazione deci- 
duale nella gravidanza extra-uterina. — Decorso del¬ 
la gravidanza in donne sottoposte all’irradiazione- — 
Ricerche sulla mortalità fetale dovuta al chinino. — 
Una semplificazione di calcolo nei radic.grammi la¬ 
terali in gravidanza. — Ginecologia: Tubercolosi ge- 
nito-peritoneale. — Profilassi e diagnosi della trom¬ 
bosi post-operativa- — L’intervento chirurgico nel 
trattamento delle uTetroflebiti e delle tromboflebiti 
delle vene pelviche- — I tumori benigni dell’uretra 
femminile. — Lo streptococco nelle cistiti. — Una 
lesione vescicale tardiva da radium. — Un sussidio 
di tecnica per riconoscere al cistoscopio le fistole 
vescico-vaginali- — Influenza dei raggi X e del ra¬ 
dium siull’aspetto della vescica urinaria nei casi di 
cancro del collo dell’utero. — Pediatria: Effetti del¬ 
l’irradiazione ultravioletta delle donne gravide sullo 
sviluppo dei neonati- — Ittero famigliare grave dei 
neonati. — Il ferro nel latte di donna. — Note 
di biologia : La morfologia dell’ovaio nella meno¬ 
pausa. — La struttura architettonica dei vasi della 
placenta umana in rapporto allo sviluppo fetale. 
Ricerche radiologiche sulle modificazioni regressive 
del sistema vacale placentare. Sulla questione del¬ 
l’inizio del part-c 
Varietà: 

Abbonamento pel 1930: Italia L- 4-0» Estero L. 60. 
Un numero separato L- 6 J Per gli associati al « Poli¬ 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA 


Norme per gli Ordini dei sanitari. 

Con R. D. L. 14 novembre 1929 n. 2077, 
pubblicato nella Gazzetta Ufficiale del 2 di¬ 
cembre n. 280, sono state emanate le seguenti 
disposizioni per gli Ordini dei sanitari. 

1) I Consigli amministrativi degli Ordini 
dei sanitari sono nominati con decreto del Mi¬ 
nistro per l’interno, e composti di cinque mem¬ 
bri se gli inscritti nell’albo non superano i 
trenta, e di sette se superano tale numero. 

Due dei componenti il Consiglio, se questo 
è di cinque membri, e tre, se di sette, sono 
scelti tra coloro che, in numero doppio, sono 
all’uopo designati dal Sindacato Provinciale 
della rispettiva professione legalmente ricono¬ 
sciuto, o, in mancanza, dall’Associazione sin¬ 
dacale nazionale. 

Qualora la designazione non avvenga entro 
il termine fissato dal Ministro per l’interno, 
tutti i membri del Consiglio sono nominati 
senz’altra formalità dal Ministro stesso. 

2) I componenti il Consiglio amministra¬ 
tivo debbono essere inscritti nell’albo profes¬ 
sionale del rispettivo Ordine da almeno cin¬ 
que anni. 

Il Consiglio elegge nel proprio seno il pre¬ 
sidente e un segretario. 

Il Consiglio dura in carica quattro anni, 
dalla data del decreto di nomina. Allo sca¬ 
dere del quadriennio, cessano dalla carica an¬ 
che i componenti nominati da minor tempo 
in sostituzione di altri. 

I componenti possono essere sempre ricon¬ 
fermati. , 

3) Lo scioglimento del Consiglio, nei casi 
previsti dall’art. 9 del testo unico approvato 
con R. D. 26 aprile 1928 n. 1313, è disposto 
con decreto del Ministro per l’interno. Con lo 
stesso decreto si provvede alla nomina del 
Commissario straordinario per l’Ordine. 

La nomina del nuovo Consiglio amministra¬ 
tivo deve aver luogo entro sei mesi dalla data 
del decreto di scioglimento. 

Ove, per gravi motivi, non sia possibile prov¬ 
vedere, entro tale termine, alla nomina del 
nuovo Consiglio, i poteri del Commissario 
straordinario possono essere, con decreto del 
Ministro per l’interno, prorogati fino ad un 
anno. 

4) Con decreto del Ministro per l’interno 
può essere revocata la nomina dei singoli com¬ 
ponenti il Consiglio amministrativo quando 
ciò sia necessario per il regolare funzionamen¬ 
to, per il decoro e per la dignità dell’Ordine. 

Sarà sentito preventivamente, neH’emanazio- 
ne del decreto, il Ministro per le corporazioni, 
quando i componenti da revocare siano stati 
nominati su designazione sindacale. 


Alla sostituzione dei membri defunti, dimis¬ 
sionari, o revocati, si procede, nel corso del 
quadriennio, con decreto del Ministro per l'in¬ 
terno, su designazione della Associazione sin¬ 
dacale, quando i membri da sostituire siano 
stati nominati su eguale designazione. 

5) Gli attuali Consigli amministrativi degli 
Ordini delle professioni sanitarie resteranno in 
carica fino alla nomina dei nuovi Consigli, 
che dovrà essere fatta entro tre mesi, dalla 
pubblicazione del presente decreto. 

6) Sono abrogate tutte le disposizioni con¬ 
trarie al presente decreto. 

Con R. decreto, su proposta del Ministro 
per l’interno, d’intesa con i Ministri per la 
giustizia e per le corporazioni, sarà provveduto 
alla coordinazione ed integrazione delle norme 
contenute nel presente decreto con quelle già 
in vigore sugli Ordini delle professioni sanita¬ 
rie e alla pubblicazione del relativo testo unico. 

CONTROVERSIE GIURIDICHE. 

V. - Giuramento con riserva: effetti. 

Un medico condotto prestò giuramento di 
fedeltà secondo la formula dell’art. 6 del R. D. 
30 dicembre 1923 n. 2960, applicabile agli im¬ 
piegati degli enti locali in forza del penulti¬ 
mo comma dell’art. 3, R. D. L. 23 ott. 1925, 
n. 2113. Successivamente, interpellato dall’au¬ 
torità politica se egli si impegnasse a non rien¬ 
trare nella massoneria, rispose di non poter 
assumere alcun vincolo per l’avvenire; ma di¬ 
chiarò che, qualora dovesse tornare ad appar¬ 
tenere all’associazione stessa o ad altre consi¬ 
mili, non avrebbe mancato di riferirlo all’au¬ 
torità superiore. Il Prefetto, in seguito a que¬ 
sta dichiarazione, lo destituì. Egli ricorse al 
Consiglio di Stato in sede giurisdizionale, per 
eccesso di potere; ma la V Sezione, con deci¬ 
sione 26 luglio 1929, n. 447, ha ritenuto che 
il provvedimento di decadenza trovi il suo fon¬ 
damento nell’art. 6 comma 1 del R. D. 30 
dicembre 1923, n. 2960, quantunque nel de¬ 
creto stesso non si parli in termini testuali di 
decadenza. Ila soggiunto la decisione che la 
dichiarazione di decadenza non costituisce pu¬ 
nizione disciplinare e quindi non è necessario 
il parere del Consiglio di disciplina. 

Riassumiamo le disposizioni che sono state 
applicate: l’impiegato che abbia ottenuto la 
nomina stabile a posto di ruolo, sia questa 
preceduta o non da un periodo di prova, al¬ 
l’atto di assumere servizio deve, sotto pena 
di decadenza , prestare .giuramento avanti al 
suo capo d’ufficio o al funzionario a ciò de¬ 
legato, in presenza di due testimoni. La for¬ 
mula del giuramento è la seguente: « Giuro 
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che sarò fedele al Re ed ai suoi reali suc¬ 
cessori; che osserverò lealmente lo statuto e 
le altre leggi dello Stato; che adempirò a 
tutti gli obblighi del mio ufficio con diligenza 
e con zelo per il pubblico bene e nel l’inte¬ 
resse deiramministrazione, serbando scrupolo¬ 
samente il segreto di ufficio e conformando 
la mia condotta anche privata alla dignità del¬ 
l’impiego. Giuro che non appartengo nè ap¬ 
parterrò ad associazioni o partiti la cui atti¬ 
vità non si concili con i doveri del mio uf¬ 
ficio. Giuro di adempiere a tutti i miei doveri 
al solo scopo del bene inseparabile del Re e 
della Patria » (art. 6 R. D. 30 dicembre 1923, 
n. 2960, per gli impiegati dello Stato). 

Del prestato giuramento viene redatto ap¬ 
posito verbale; l’originale è conservato negli 
atti personali dell’impiegato al quale ne viene 
consegnata copia. 

L’art. 3 penultimo comma del R. D. 23 ot¬ 
tobre 1925, n. 2113, dispone così: «ai se¬ 
gretari e agli impiegati delle Provincie e dei 
Comuni è esteso il disposto degli art. 5 e 6 
del R. D. 30 dicembre 1923 n. 2960 circa l’ob¬ 
bligo del giuramento, che sarà prestato rispet¬ 
tivamente dinanzi al Presidente della deputa¬ 
zione provinciale e al Sindaco ». 

Come si è detto, il Consiglio di Stato ha ri¬ 
tenuto che la dichiarazione di decadenza abbia 
fondamento nel comma 1° deH’art. 6 sopra ri¬ 
portato, concernente l’obbligò del giuramento, 
secondo la formula prestabilita, sotto pena di 
decadenza. 

Nel caso concreto, il medico condotto aveva 
giurato; ma, interpellato poi, a scopo di chiar 
rimento del giuramento prestato, se poteva im¬ 
pegnarsi a non rientrare nella massoneria, egli 
non volle assumere un impegno siffatto e sol¬ 
tanto assicurò che, qualora in avvenire si fosse 
trovato in condizioni di incompatibilità per 
appartenenza alla massoneria o ad associazioni 
consimili, avrebbe riferito la nuova situazione 
all’autorità competente. 

VI. - Esercizio di ambulatorio dentistico senza auto¬ 
rizzazione prefettizia; norme circa gli ambulatori, 

in genere. 

Costituisce contravvenzione punibile a nor¬ 
ma deH’art. 65 del T. U. delle leggi sanitarie, 
1° agosto 1907, n. 636, l’esercizio di un ambu¬ 
latorio dentistico senza autorizzazione prefet¬ 
tizia, a norma delPart. 13 della legge 23 giu¬ 
gno 1927, n. 1070. Così decidendo, la Corte di 
Cassazione, con sentenza 8 luglio 1929, rie. 
De Stasi ha respinto la tesi dell’imputato, il 
quale sosteneva che, essendo munito di rego¬ 
lare litoio di abilitazione, poteva esercitare un 
ambulatorio dentistico senza autorizzazione del 
Prefetto. Correttamente ha osservato il Supre¬ 
mo Collegio che non basta per l'esercizio di 
un ambulatorio il titolo di abilitazione profes¬ 
sionale: questa condizione è necessaria ma non 
è sufficiente. 


L’art. 65 del T. U. delle leggi sanitarie, mo¬ 
dificato daH’art. 13 del R. D. 23 giugno 1927, 
n. 1070, dispone così: 

« Salvo quanto è disposto nel titolo III, 
capo II, del T. U. delle leggi di pubblica si¬ 
curezza, approvato con R. D. 6 novembre 1906 
n. 1848-2132, non si possono aprire o mante¬ 
nere in esercizio ambulatori o case o istituti 
di cura medico-chirurgica o di assistenza oste¬ 
trica, ovvero case o pensioni per gestanti, sen¬ 
za speciale autorizzazione del Prefetto, secon¬ 
do le norme indicate nel regolamento. Contro 
il provvedimento del Prefetto è ammesso il ri¬ 
corso entro 15 giorni al Ministro per l’interno. 

« I contravventori alla presente disposizione 
ed alle prescrizioni che il Prefetto, sentito il 
medico provinciale, ritenga di imporre nell’at¬ 
to dell’autorizzazione, sono puniti con l’arre¬ 
sto fino a due mesi o con l’ammenda da lire 
5000 a lire 10.000. 

« Indipendentemente dall’azione penale, il 
Prefetto ordina la chiusura degli ambulatori o 
case o istituti di cura medico-chirurgica o di 
assistenza ostetrica ovvero delle case o pen¬ 
sioni per gestanti aperti o esercitati senza 
l’autorizzazione di cui al presente articolo. Il 
Prefetto può, altresì, ordinare la chiusura di 
quelli di detti istituti nei quali fossero consta¬ 
tate violazioni delle prescrizioni contenute nel¬ 
l’atto di autorizzazione od altre irregolarità. 
In tal caso, la durata della chiusura non può 
essere superiore a tre mesi. 

« Nessuno può aprire o mantenere in eser¬ 
cizio stabilimenti balneari se non con l’auto¬ 
rizzazione del Prefetto, sentito il medico pro¬ 
vinciale. Contro la decisione del Prefetto è am¬ 
messo il ricorso entro giorni 15 al Ministro per 
l’interno. I contravventori alla presente dispo¬ 
sizione ed alle relative prescrizioni dell’auto¬ 
rità sanitaria sono puniti con pena pecuniaria 
estensibile fino a L. 2000 ». 

Il procedimento per l’autorizzazione è ancora 
regolato dalle norme contenute negli art. 83 
a 87 del regolamento sanitario 1901. Chi in¬ 
tende aprire o esercitare un istituto di cura o 
un ambulatorio, ecc., dovrà farne domanda al 
Prefetto, il quale, secondo i casi, farà esegui¬ 
re, a spese dell’interessato, una visita di ispe¬ 
zione e farà poi notificare per mezzo del Po¬ 
destà il suo provvedimento, contro il quale è 
ammesso reclamo al Ministro per l’interno. La 
scelta della ubicazione ed i progetti di nuovi 
istituti di cura, ecc., nonché Ravviamento di 
quelli esistenti, dovranno essere approvati dal 
Prefetto, per quanto si riferisce all’igiene. Alle 
stesse regole sono soggetti gli ambulatori an¬ 
nessi alle farmacie. Gli stabilimenti idrotera¬ 
pici, le stazioni climatiche, alpine o marittime 
devono assicurare l’assistenza medica. Tutti 
gli stabilimenti sanitari pubblici o privati, 
qualunque ne sia la specie, devono avere un 
regolamento proprio sul servizio igienico e sa¬ 
nitario: anche tale regolamento è soggetto ad 
approvazione prefettizia. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


SERVIZI IGIENICO-SANITARI 

Il traffico dell’oppio e degli stupefacenti 
alla Società delle Nazioni. 

Nella seduta pubblica del 15 gennaio il Con¬ 
siglio della S. d. N. ha trattato alcune questioni 
concernenti il traffico dell’oppio. Sono state fat¬ 
te presenti al Consiglio alcune difficoltà di or¬ 
dine giuridico che parrebbero opporsi all’appli¬ 
cazione di una decisione della Commissione con¬ 
sultiva del traffico dell’oppio e delle droghe stu¬ 
pefacenti, la quale chiede che i Governi dei pae¬ 
si dove si operano sequestri di dogana possano 
ottenere il facsimile dei telegrammi spediti in 
occasione di una operazione di contrabbando, ciò 
che farebbe urtare contro le misure protettive 
del segreto telegrafico stipulate nella convenzio¬ 
ne telegrafica di Pietroburgo. 

Il segretario è di opinione che la decisione 
della Commissione consultiva sia applicabile da 
parte dei Governi; ma, trattandosi di un punto 
di interpretazione giuridica di una convenzione 
internazionale, il Consiglio, relatore il delegato 
jugoslavo, ha devoluto al Comitato giuridico del¬ 
l’organizzazione delle comunicazioni e del tran¬ 
sito lo studio delle stipulazioni della convenzio¬ 
ne di Pietroburgo. 

Il delegato britannico, Dalton, ha però affer¬ 
mato che il suo Governo si considera in diritto 
di applicare le decisioni della Commissione del 
traffico dell’oppio e ha espresso la speranza che 
gli studi che saranno fatti possano dissipare le 
attuali apprensioni di altri Governi. 

Sempre in materia di traffico dell’oppio, il 
Consiglio ha stabilito di inviare le sue decisioni 
sull’ammissione dei delegati dei Governi belga, 
spagnolo e polacco in seno alla commissione del¬ 
l’oppio, fino a quando gli sia pervenuto in me¬ 
rito un rapporto della commissione medesima. 

S. E. Grandi ha colto l’occasione per riaffer¬ 
mare il punto di vista dell’Italia che è favore¬ 
vole all’aumento del numero dei membri della 
commissione consultiva dell’oppio, come un mez¬ 
zo capace di assicurare in seno ad essa una p : ù 
forte ed efficiente rappresentanza dei paesi che 
non fabbricano le droghe nocive. Anche il de¬ 
legato canadese si è espresso in senso analogo. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Bologna. Istituto Ortopedico Rizzoli. — Due 
medici assistenti; L. 4500 oltre supplemento lire 
1020 e partecipaz. proventi età lini. 30 a.; scad. 
ore 17 del 15 feb. Conferme fino a 40 a. Sarà 
tenuta in consideraz. la conoscenza della lingua 
inglese o tedesca. 

Galliate (Novara). — 2 a condotta. Stipendio 
L. 7000, con IO aumenti biennali di 1/20; per 
400 poveri; L. 1000 in più ogni 500 poveri in 
più dei 400 o frazione di 500; indennità biciclet¬ 


ta L. 500. Servizio- ospedaliero locale. Poveri at¬ 
tualmente inscritti 1500. Scadenza 7 febbra'o. 

Genova. Municipio. — Tre posti di medico igie¬ 
nista di 2 a classe, presso il Reparto di Sanità ed 
Igiene; titoli ed esami; scad. ore 17 del 31 gen. 
Età lim. 35 a.; docum. a 3 mesi dal 20 nov. Stip. 
L. 14.000 e 10 bienni di L. 450, oltre c.-v. Chie¬ 
dere avviso all’Ufficio del Personale. 

Geuv Lauio (Como). — Consorzio 4 Comuni; 
scad. ore 18 del 10 feb.; tassa L. 50; stip. L. 9000 
per 400 pov., addizionale pei pov. in più, L. 900 
uff. san., L. 500 ambulat., L. 3500 se automob. 
o cavale.; 4 quinquenni dee. 

Orte (Viterbo). — Prima condotta. Stipendio 
annuo iniziale, soggetto alle ritenute di legge, 
L. 9500 compresi i primi 1000 poveri, oltre addi¬ 
zionale di L. 4 per ogni povero in più dei 1000, 
nel caso che i residenti poveri nella condotta ec- 
cedino tale limite. Caro-viveri se ammogliato. Lo 
stipendio è aument. di un decimo per ogni qua¬ 
driennio e per 5 quadr. Domanda, documenti di 
rito e quietanza tassa di L. 50, debbono perve¬ 
nne alla Segreteria Comunale entro il 10 feb¬ 
braio. Per ulteriori chiarimenti rivolgersi alla 
predetta Segreteria. 

Roma. Governato rato. — Otto posti di medico 
condotto di II Classe; scad. ore 12,30 del 28 l'eb.; 
domande al Protocollo della Ripartizione I; età 
lim. 35 a.; stip. L. 11.000 aumentagli, nonché 
L. 2800 serv. alt., evenlualm. c.-v.; serv. entro 
15 giórni. Tassa L. 50. Se addetti alle Stazioni 
Sanitarie dell’Agro Romano: alloggio, indenn. 
mezzi di trasp. in L. 5000 e indenn. disag. resid. 
in L. 3000. Chiedere annunzio e programma d 'esa¬ 
me all’Uffic : o d’igiene (via Merulana, 123). 

Ururi (Campobasso). — Scad. 2 feb.; L. 5700 
e 3 quinquenni dee.; età lim. 39 a.; tassa li¬ 
re 50,10. 


NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Torino: 

Inaugurazione d’un perenne ricordo ad Angelo Mosso. 

Il giorno 16 dicembre 1929 nell'Istituto di Fi¬ 
siologia della R. Università di Torino fu inau¬ 
guralo il perenne ricordo che colleghi e disce¬ 
poli, ammiratori ed amici vollero eretto all’im¬ 
mortale memoria di Angelo Mosso. 

Il ricordo, opera insigne di Leonardo Bistolfi, 
è un busto : ,n bronzo che felicemente ritrae l’ef¬ 
figie forte e buona dell’eminente fisiologo e 
Maestro. 

L’inaugurazione avvenne alla presenza delle au¬ 
torità civili e militari, della famiglia del Mae¬ 
stro, del corpo accademico, di quas : tutti i pro¬ 
fessori di fisiologia delle Università italiane e di 
un grande numero di medici del Piemonte. Par¬ 
ticolarmente notata fu la presenza dei pT'i che 
ottantenni professori Perroncito e Luigi Paglia- 
ni, entrambi colleghi del Mosso, ed il Pagliani 
suo compagno di studi ed amico affezionai : ssimo 
di tutta la vita. 

Dopo annunziate dal prof. Margaria le innu¬ 
merevoli adesioni di sodalizi scientific : . dogni 
parte d’Italia e dell’Estero, nonché quelle dei col¬ 
leglli impediti ad intervenire, prese a parlare il 
Rettor Magnifico prof. Pivano il quale portò il 
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saluto di S. E., il Ministro dell’educazione nazio¬ 
nale, del Senato Accademico e dell’Università e 
con sintesi felice illustrò la figura di scienziato, 
di Maestro, di cittadino del senatore Mosso, rile¬ 
vandone altresì le benemerenze come Rettore del¬ 
la R. Università. 

In appresso parlò il prof. Magiora-V'ergano, 
preside della Facoltà di medicina e chirurgia, il 
quale dopo recato il reverente* saluto della Fa¬ 
coltà, disse delle benemerenze che il grande fi¬ 
siologo si acquistò nel campo dell’igiene e so- 
pratulto dell’educazione fisica. 

Per ultimo parlò il prof. Amedeo Herlitzka, 
allievo e successore di Angelo Mosso nella catte¬ 
dra di Torino, il quale illustrò l’opera scientifica 
e la vita dell’eminente Maestro. 

Scoperto il perenne ricordo al prof. Mosso, si 
procedette all’inaugurazione di una lapide alla 
dottoressa Mariannina Levi, prima valorosa al¬ 
lieva, indi assistente dell’Istituto, perita a soli 
24 anni in una escursione invernale su le Alpi 
Cozie. M. 

Da Padova : 

Cose dell’Università. 

A cura del dott. Violani, direttore di segreteria, 
venne pubblicata la nuova edizione della Guida 
dello Studente, vade mecum utilissimo che contie¬ 
ne tutto quanto può interessare gli iscritti alla 
Università. 

La pubblicazione è divisa in vari capitoli che 
trattano della costituzione delle singole Facoltà, 
del loro ordinamento e dei corsi speciali che vi si 
impartiscono. Seguono chiarimenti sulle modalità 
per le immatricolazioni e le iscrizioni degli stu¬ 
denti, per le domande di passaggio da Facoltà a 
Facoltà, per le iscrizioni dei già laureati che desi¬ 
derano conseguire una nuova laurea. Vengono 
quindi date norme per pagamenti di tasse ed e- 
ventuali dispense da queste, e notizie riguardanti 
esami, tasse scolastiche, agevolazioni a stranieri, 
borse di studio: vi si trova persino una tavola coi 
prezzi a tariffa differenziale e ad abbonamento 
speciale da studenti per i viaggi in ferrovia dai 
maggiori centri delle tre Venezia, nonché le di¬ 
stanze chilometriche di questi da Padova. 

A tutta questa raccolta di importanti nozioni, 
l’Autore fa precedere un interessane ssimo cenno 
storico sulle origini e sui più fulgidi momenti 
dell’Ateneo Padovano. Vediamo così un gruppo 
di scolari emigrare a Padova da Bologùa nel 1222 
e costi tir* rvi iì primo Studio pubblico intorno al 
preesistente nucleo di scuole ecclesiastiche e lai¬ 
cali. Assistiamo allo sviluppo del nuovo Studio 
che va estendendo la fama in Europa attirando 
allievi dalla Provenza, dalla Germania, dalla Po¬ 
lonia, dalla Grecia, arricchendosi via via di nuovi 
insegnameli!i. Fra gli allievi della Scuola padova¬ 
na troviamo Alberto Magno, maestro di S. Tom¬ 
maso, Albertino Mussato, il grande Copernico. 
Salgono alle sue cattedre persone dal nome italia¬ 
namente glorioso in tutte le scienze: Pietro d’A- 
bano, Gabriele Falloppio, Fabrizio d'Acquapenden¬ 
te, Paolo Sarpi, Lodovico Ariosto, Torquato Tasso, 
Gerolamo Cardano, Francesco Guicciardini, Gali¬ 
leo Galilei, Giambattista Morgagni. 

L’Italia unificata trovò l’Ateneo Padovano in 
tutto lo splendore, e lo pareggiò alle altre Uni¬ 
versità del Regno con la legge 12 maggio 1872. 

TXT tn 


NOTIZIE DIVERSE. 

2° Congresso internazionale della malaria. 

Il Comitato Italiano, riferendosi alle sue prece* 
denti comunicazioni, prega gli aderenti al II Con¬ 
gresso internazionale della malaria, indetto in Al¬ 
geri dal 19 al 21 maggio, di inviare al più presto 
alla Direzione della Scuola Superiore di Malario- 
logia (R. Clinica Medica al Policlinico Umberto I, 
Roma) il testo delle comunicazioni corredato da 
un breve sunto, notificando che le lingue uffi¬ 
ciali saranno: l’italiana, la francese, l’inglese, la 
spagnuola e la tedesca. 

5° Congresso internazionale di fisioterapia. 

È indetto a Liegi dal 4 all’8 settembre. In 
sedute plenarie verranno trattati i seguenti temi: 
1° «La questione dei reumatismi, ed i loro tratta¬ 
menti fisici », relatori Wierzejewski (Poznan), Van 
Breemen (Amsterdam), Gunzburg (Bruxelles); 
2 U « Le affezioni del sistema nervoso centrale che 
giustificano la fisioterapia », relatore Deherm (Pa¬ 
rigi). Il Congresso sarà diviso in 5 Sezioni. Sarà 
presieduto dai proff. Gunzburg e De Munter. 
Quota : 150 franchi belgi per i membri effettivi, 
75 per gli aderenti. Segretario generale ne è il 
dott. Dubois-Trépagne, rue Louvreux 25, Liége, 
Belgio; cassiere il Dr. De Keyser (conto corrente 
postale 106-199 a Bruxelles). Segretario per l’Ita¬ 
lia è il prof. Giulio Ccresole, Ospedale Civile, 
Venezia. 

2° Congresso internazionale di sessuologia. 

Si terrà a Londra dal 3 al 9 agosto; i lavori si 
svolgeranno nei locali dell’Associazione Medica 
Britannica. Le relazioni, concerneranno i seguenti 
soggetti: Antropologia, Biologia, Ginecologia, Fi¬ 
siologia, Psicologia, Sociologia, Terapia. Verranno 
adottate disposizioni per agevolare il viaggio e per 
ridurre le spese di soggiorno a Londra. Qualsiasi 
informazione riguardante il Congresso può otte¬ 
nersi rivolgendosi a: The Secretariat of thè Se- 
eond International Congress for Sex Research, 
Animai Breeding Research Department, • King’s 
Buildings, The University, Edinburgh, Inghil¬ 
terra 

1° Congresso internazionale di microbiologia. 

Si terrà a Parigi dal 20 al 25 luglio. E’ promos¬ 
so dalla Società Internazionale di Microbiologia. 

I lavori avranno sede nell’Istituto Pasteur e nel 
Palazzo dei Congressi. 

Saranno divisi in 3 sezioni: 1° Microbiologia 
medica e veterinaria; 2° Serologia e Immunologia; 
3° Botanica e Parassitologia; vi saranno svolti 14 
temi. Relatori italiani saranno: Vernoni, Sana- 
relli, Belfanti e Carbone. Avranno anche luogo 
numerose conferenze. Quota d’iscrizione: 100 fran¬ 
chi. Domande e quote vanno indirizzate al teso¬ 
riere: Georges Masson, édlteur, boulevard Sainl- 
Germain 120, Paris VI.e; conto corr. post. n. 599; 
telegrammi : Gemas - Paris - 25. Le domande di 
iscrizione si ricevono sino al 15 giugno. Si può 
iscriversi, senza far parte della Società. 
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2° Congresso italiano di microbiologia. 

ISella seconda quindicina del prossimo mese di 
marzo si terrà in Milano il II Congresso della Se¬ 
zione Italiana della Società Internazionale di Mi¬ 
crobiologia. 

Le relazioni scelte dalla Presidenza della Sezio¬ 
ne sono le seguenti : L. Petri, direttore della Sta¬ 
zione di Patologia Vegetale di Poma: «Le varia¬ 
zioni a salti (saltations) dei microrganismi e loro 
significato biologico »; A. Muggia, aiuto all’Isti¬ 
tuto di Batteriologia ed Immunologia nella R. U- 
niversità di Torino: « L’etiologia delle malattie 
esantematiche dell’infanzia »; G. Favilli, aiuto nel¬ 
l’Istituto di Patologia Generale della R. Università 
di Firenze: «Il problema etiologico ed epidemio¬ 
logico della febbre ondulante ». 

Sono escluse le comunicazioni che per il loro 
contenuto possano rivestire carattere pubblicitario 
(reclamistico). 

Allo scopo di rendere più fruttuosi i lavori del 
Congresso, i testi delle relazioni e comunicazioni 
saranno distribuiti ai congressisti in bozza di 
stampa, all'inizio di ciascuna sedotta. Per rendere 
possibile questa vantaggiosa disposizione è neces¬ 
sario che i dattiloscritti delle relazioni e delle co¬ 
municazioni pervengano alla segreteria della Se¬ 
zione Italiana entro il mese di febbraio: nessuna 
comunicazione sarà accettata dopo tale termine. 

Le adesioni al Congresso, accompagnate dalla 
quota di L. 25, dovranno pervenire alla Segrete¬ 
ria entro il mese di febbraio. 

I congressisti avranno diritto a ribasso ferro¬ 
viario del 30 %, al volume degli Atti, alla preno¬ 
tazione delle camere d’albergo ed in genere a quel¬ 
le facilitazioni e provvidenze che in loro favore 
il Comitato direttivo procurerà di ottenere. 

Per qualunque schiarimento scrivere alla Segre¬ 
teria, Milano, via Darwin 20. 

26° Congresso italiano di dermosifilografia. 

La riunione annuale della Società Italiana di 
Dermatologia e Sifilografia avrà luogo quest’anno 
a Roma presso la Clinica Dermosifilopatica (Po¬ 
liclinico Umberto I) nei giorni 24-26 aprile. 

I titoli delle comunicazioni che i soci inten¬ 
dono presentare alla prossima riunione ed al Con¬ 
gresso internazionale di Copenhagen dovranno 
essere inviati al segretario della Società, dott. 
Vincenzo Montesano, Piazza Campo Marzio, n. 3, 
Roma (120;, non oltre il 10 marzo. 

Con il programma e l’ordine dei giorno della 
riunione sarà inviata a ciascun socio copia a 
stampa delle relazioni ufficiali e saranno indi¬ 
cate le norme per i ribassi ferroviari (se verran¬ 
no concessi) e per la prenotazione degli alloggi. 

La Presidenza avverte sin da ora che non ver¬ 
ranno pubblicate negli « Atti » quelle comunica¬ 
zioni che non siano state effettivamente fatte e 
quelle i cui sunti non siano stati consegnati' al 
segretario avanti il termine della seduta. 

Prega i soci di contenere relazioni e comunica¬ 
zioni in limiti brevi, allo scopo di non gravare 
soverchiamente colle spese di stampa sul bilan¬ 
cio sociale e rendere più sollecita la pubblica¬ 
zione degli « Atti ». 

Sarà gradita la presentazione da parte dei soci 
dj casi clinici interessanti. La Società cercherà 
di contribuire nei limiti del possibile alle spese 
di viaggio dei malati. Per questo , occorre però 


che di ogni caso che si desidera presentare ven¬ 
ga richiesta autorizzazione entro il 31 marzo 
al presidente prof. Mario Truffi - Clinica Dermo¬ 
sifilopatica-- Padova. 

Alla fiera campionaria internazionale di Praga. 

Durante la 20 a riunione della Fiera Campiona¬ 
ria internazionale di Praga, dal 16 al 23 marzo, 
sotto l’alto patronato del Presidente della Repub¬ 
blica Cecoslovacca, S. E. Masaryk, si terrà a Praga 
la l a Esposizione di Tecnica Sanitaria e si radu¬ 
nerà il I Congresso Internazionale di Tecnica Sa¬ 
nitaria e di Igiene Urbanistica. 

Si prevede che la nostra partecipazione sia al 
Congresso che alla Mostra sarà oltremouo notevole, 
tanto che sono già state prese le opportune mi¬ 
sure per accordare notevoli facilitazioni di viaggio 
agli italiani che si recheranno a Praga. 

Gli interessati potranno richiedere ampi, chiari¬ 
menti al Commissario onorario della Fiera Cam¬ 
pionaria di Praga per l'Italia, presso la Camera 
di Commercio Italo-Cecoslovacca di Milano, pazza 
Castello 5. 

Gli interessali potranno anche richiedere il pro¬ 
gramma provvisorio dell’Esposizione di tecnica sa¬ 
nitaria e d : , igiene urbanistica. 

Corso di preparazione alla carriera di medico di 

bordo. 

Il 20 febbraio, nell’Istituto d’igiene della R. U- 
niversità di Padova, avrà principio il IV Corso di 
preparazione alla carriera di medico di bordo, au¬ 
torizzato dal Ministero della P. I. Tale Corso avrà 
la durata di tre mesi e sarà diviso in due parti, 
delle quali una si svolgerà nella sede universita¬ 
ria, l’altra a Venezia, per la necessaria pratica in 
un porto. A chi avrà frequentato il corso verrà 
rilasciato un certificato degli studi compiuti. 

Per l’ammissione occorre, oltre alla domanda in 
carta da L. 2 al rettore e al diploma o ad un cer¬ 
tificato d : , laurea, versare alla cassa dell’Economa¬ 
to dell’Università L. 500.50 per la tassa d’iscrizio¬ 
ne stabilita dal Ministero, e L. 65,80 per contri¬ 
buto di laboratorio e per le spese del certificato. 
Gli aspiranti che non abbiano percorsi gli studi 
nella Università dovranno pure presentare la fede 
di nascita legalizzata. 

Scuola medica ospedaliera di Napoli. 

Dal 4 febbraio al 10 marzo del corrente anno 
avrà luogo, nella Scuola Medica dell’Ospedale In¬ 
curabili, un corso di perfezionamento in Medi¬ 
cina, Chirurgia e Specialità. 

Le domande in carta semplice dovranno essere 
indirizzate al presidente prof. Gabriele Tedeschi 
non più tardi del 31 gennaio, e consegnate al¬ 
l’Ispettore degli Incurabili sig. Giuseppe Renzi, 
dal quale potranno essere fornite le notizie ri¬ 
guardanti il regolamento della Scuola. 

Verrà rilasciato a coloro che avranno seguito 
con assiduità le lezioni e le esercitazioni pratiche 
alla fine del corso un regolare certificato. 

Donazione all’Università di Padova. 

Il compianto prof. Augusto Bonome aveva lega¬ 
to L. 16.500 nominali, nonché libri e periodici 
scientifici, all’Università di Padova, la quale è sta¬ 
ta autorizzata, con recente R. Decreto, ad accet¬ 
tare la donazione. 
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Elargizione delia Francia alle opere assistenziali di 

Tripoli. 

Il Console di Francia in Tripoli, sig. Terver, ha 
rimesso al governatore Badoglio L. 10.000 da parte 
del Ministero dell’Aria francese, pregandolo di vo¬ 
lerle elargire per opere di beneficenza in ricordo 
degli aviatori francesi caduti nella Sirdca e come 
segno di riconoscenza per le ricerche effettuate 
dagli aviatori italiani. 

Il Governatore ha rimesso detta somma al pre¬ 
sciente generale della beneficenza perchè provve¬ 
da a distribuirla fra le opere assistenziali di Tri¬ 
poli. 

Attestati al merito della Sanità. 

Con decreto pubblicato dalla « Gazzetta Ufficia¬ 
le » si apportano modifiche alla composizione del¬ 
la commissione centrale permanente per le ricom¬ 
pense ai benemeriti della salute pubblica e alle 
ricompense al merito della sanità pubblica si ag¬ 
giunge « attestato del merito della Sanità Pub¬ 
blica ». 

AlPAccademia d’Italia. 

La Classe di scienze matematiche, fisiche e na¬ 
turali si è adunata il o dicembre sotto la presi¬ 
denza di S. E. G. C. Vallauri. 

La discussione si svolse sulla forma più oppor¬ 
tuna da dare eventualmente alle pubblicazioni 
scientifiche della classe. Prevalse il concetto di 
pubblicare una serie di memorie dei membri del¬ 
la classe, oppure di estranei, presentate da un 
membro. 

Vennero poi proposte e discusse altre possibili 
iniziative della classe come per esempio la pubbli¬ 
cazione di un dizionario scientifico in cui venga 
definita in modo rigoroso la estensione e il signi¬ 
ficato delle espressioni usate dalle diverse scienze. 

Fu infine discussa una proposta dell’accademico 
Boi-lazzi, che la classe si faccia promotrice di una 
edizione delle opere dell’insigne fisiologo Lazzaro 
Spallanzani, che sono in parie inedite, in parte 
disperse in numerose pubblicazioni, alcune delle 
quali assai rare. 

Il problema delle erbe medicinali. 

Il ministro dell'agricoltura e delle foreste, on. 
Acerbo, ha insediato la Commissione interna 
chiamata a dare il suo parere c : rca un disegno 
di legge che il Ministero sta predisponendo sulle 
erbe medicinali ed aromatiche. 

L’Italia — egli ha detto — importa dall’este¬ 
ro ogni anno per quasi 30 milioni di lire di 
olii essenziali, e per 70-80 milioni di essenze, 
gomme, resine, che può beniss : mo produrre in 
casa con materiale proprio. 

Intanto continua l’incetta straniera dei nostri 
prodotti naturali. I rizomi di giaggioli vanno in 
Germania e tornano in creme, estratti, polveri 
da toletta; i muschi quercini del Trentino, le 
bacche di ginepro, i lamponi, i fiori di camomilla 
e di altre piante spontanee medievali emigrano 
per tornare poi in forma di specialità pagate 
cento e mille volte di più. Persino della liqui¬ 
rizia. giudicata superiore a tutte quelle d’Euro¬ 
pa, importiamo per quasi 3 mila quintali; e del¬ 
lo zafferano (il nostro è noto come il migliore 
del mondo) importiamo per 2.000 kg.; in defi¬ 
nitiva noi importiamo un centinaio di specie di 
piante che invece nascono spontaneamente in 
Italia, e persino foglie secche di arancio. 


Per l’anarchia che esiste in materia di rac¬ 
colta delle erbe medicinali e aromatiche, noi 
abbiamo visto sparire l’atropa belladonna e l'ar¬ 
temisia dai boschi di Val d’Aosta, la valeriana 
dalle rive del Ticino, la lavanda da molti punti 
della Liguria, la genziana gialla dall’Abruzzo, ecc. 

Urge pertanto provvedere, facendo tesoro an¬ 
che delle iniziative parziali che finora si sono 
svolte, con una legge organica a queste produ¬ 
zioni spontanee ed alle coltivazioni speciali che 
sono possibili. 

Il ministro ha dichiarato che, ottenuta l’ap¬ 
provazione del Capo del Governo, sta appunto 
predisponendo una legge in tal senso. Ma, data 
l’ampiezza ed i particolari aspetti del problema, 
egli ha creduto necessario nominare questa Com¬ 
missione di esperti onde il disegno di legge rie¬ 
sca più organico e completo. 

Dopo una discussione generale, la Commissio¬ 
ne si è divisa in tre sotto-commissioni: agraria, 
scientifica ed industriale-commerciale. 

Il funzionamento della Cassa malattie per gli ad¬ 
detti al commercio. 

Dal dicembre scorso è già in funzione a Roma, 
nei locali al Lungotevere Anguillara n. 9, la 
Cassa Malattie per gli addetti al. commercio, della 
quale è presidente il sen. Tolomei e direttore il 
rag. Luigi Navarca, e che funziona sotto l’egida 
delle gerarchie corporative. 

Organizzata dalle due Confederazioni del Com¬ 
mercio, la Cassa ha posto per base della sua 
azione il compito di sollevare il datore di lavoro 
dagli obblighi ad esso incombenti per effetto 
della legge e dei contralti di lavoro, sostituen¬ 
dosi ad esso in pieno. Con l’istituzione della 
Cassa ed attraverso il pagamento del relativo con¬ 
tributo, il datore di lavoro non sarà più tenuto 
a versare al proprio dipendente l’indennità sta¬ 
bilita dalla legge e dai contratti di lavoro e do¬ 
vuta ai prestator 1 , d’opera in caso di assenza dal 
lavoro per malattia od infortunio. 

La Cassa non crea quindi a tale titolo nuovi 
oneri per il datore di lavoro, ma risolve quelli 
già esistenti, concretizzando in un sempFce pre¬ 
mio di assicurazione quanto esso doveva pagare 
come stipendio o salario, senza ricevere il cor¬ 
rispettivo in lavoro. 

In omaggio alla Carta del Lavoro ed in appli¬ 
cazione della Convenzione di Ginevra, la Cassa 
ha portato le indennità malattie a centotlanta 
giorni per qualunque categoria ed anzianità, 
e di questo vantaggio di carattere sociale benefi¬ 
cherà grandemente la classe dei lavoratori del 
commercio per la quale è stalo risolto un pro¬ 
blema di carattere sociale con vero spirito di 
collaborazione e corporativismo fra datori e pre¬ 
statori d’opera. 

Onoranze al prof. Muscatello. 

Il Comitato esecutivo, per non intralciare lo 
svolgimento normale delle lezioni, ha stabilito di 
rimandare alle prossime vacanze pasquali i festeg¬ 
giamenti da tributare all’illustre maestro on. prof. 
G. Moscatello. 

* 

In memoria di Domenico Majocehi. 

Gli allievi di Domenico Majocehi hanno con¬ 
sacrato un fascicolo dell’« Archivio Italiano di 
Dermatologia, Sifilografia e Venereologia » (n. 1 
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del 1930) alla memoria del loro Maestro, in se¬ 
gno di affetto, di devozione, di riconoscenza. 

Viene rievocata la figura di uomo, di scien¬ 
ziato e di clinico del grande Scomparso, in ar¬ 
ticoli redatti da P. Tarchini, P. L. Boselllni, L. 
Martinot.ti, D. Giordano. Ne è raccolta la copio¬ 
sissima bibliografia, che comprende 159 titoli. 

È fatto posto, poi, ad uno studo storico redatto 
dal Majocchi — rimasto incompleto e non rive¬ 
duto — quale estremo documento della sua ine¬ 
sausta attività. 

Il volume, di oltre 100 pagine, è corredato di 
5 figure, che rappresentano il Maestro in diverse 
epoche della sua vita. 

Per un precursore della moderna psichiatria. 

E' stala effettuata l’esumazione dei resti mor¬ 
tali di Vincenzo Chiarugi, grande scienziato che, 
nei 1786, liberò gli alienati dalle condizioni di 
prigionia inumana, in cui erano tenuti fin dal 
più lontano medioevo, proclamando i principii 
scientifici e civili della moderna psichiatria e fon¬ 
dando quell’ospedale di S. Bonifacio di Firenze, 
il cui regolamento dettalo dallo stesso Chiarugi, 
anche oggi, a distanza di oltre un secolo, colpisce 
per l'arditezza della riforma e commuove per il 
profondo senso di umanità, che tutto l’inspira. 
Alla esumazione erano presenti, oltre a vari scien¬ 
ziati, al rappresentante del podestà di Firenze, i 
discendenti del grande scienziato. Le ossa, in buo¬ 
no stato di conservazione, sono state raccolte e 
saranno trasportate a Empoli, paese natio del 
Chiarugi, che tributerà solenni onoranze ai resti 
mortali del grande suo figlio. 

Sull’eziologia dell’influenza. 

i\el « Journal of thè American Medicai Asso- 
ciation » del 28 dicembre 1929, I. S. Falk, E. W. 
Harrison, IL A. McKinney e G. W. Stuppy con¬ 
segnano una nota preventiva, in cuii sono rife¬ 
rite numerose ricerche sull’eziologia dell’in¬ 
fluenza. 

Esse tendono' a provare che la malattia è pro¬ 
dotta da streptococchi altamente pleomorfi, pro¬ 
duttori di verde dall’emoglobina, resistenti alla 
bile, aerobi facoltativi; le loro proprietà fermen¬ 
tative e la resistenza al Grani variano molto. Gli 
AA. sono molto prudenti nell indiziare questi 
germi, ma la stampa sanitaria e quella politica 
ne hanno già parlato come di, una scoperta de¬ 
finitiva, che condurrà alla vaccinoprofilassi ed 
alla sieroterapia dell’influenza. 

Le laboriose indagini eseguite specialmente 
sulle scimmie, sono state finanziate dall’Univer¬ 
sità di Chicago, dalla Commissione Nord-Ameri¬ 
cana dell’Influenza, dalla « Metropolitan Life In¬ 
surance Company » di New York e dal « Julius 
Rosenwald Fune! » dell’Università di Chicago. 

Il lavoro per esteso verrà pubblicato ulterior¬ 
mente. 

Crociere mediche. 

La prossima crociera organizzata da « Bruvel- 
les-Médical » avrà inizio il 12 luglio e durerà 17 
giorni. Porto d’imbarco e di sbarco sarà Marsi¬ 
glia; itinerario: Bordeaux-Leixoés (Porto), Cadice 
(Siviglia), Tangeri, La Vailetta, Siracusa, Taor- 
mina, Palermo, Napoli, costa orientale della Cor¬ 
sica da Bastia al Capo Corso. La crociera si svol¬ 
gerà sulla nave « Cap Yarella » (14.000 tonnellate, 
lunghezza 150 m.); in ogni città dell itinerario 


si faranno visite ed escursioni. Prezzo per la l a 
classe: da-fr. francesi 3350 in sopra; 2 a classe e 
studenti: da fr. francesi 1450 in sopra Sono an¬ 
nesse anche persone raccomandale da medici, ma 
ad una tariffa diversa. Rivolgersi al Dr. Loir, 
rue de Coligny 12-bis, Le Havre, Francia; oppu¬ 
re al « Service des vovages Bruxelles-Médical », 
boulevard Adolphe-Max 29, Bruxelles, Belgio. 

* * * 

Una crociera medica sul Mediterraneo viene 
organizzata in occasione del centenario dell’Alge¬ 
ria, dal 1° al 14 aprile. Informazioni : « Apollo », 
rue de Valois 7, Paris; oppure « Messageries Ma- 
ritimes », boulevard des Capucines, Paris. 

Viaggi medici. 

La « Sociélé Medicale du L'ttoral Méditerra- 
néen » organizza un viaggio- dal 12 al 19 aprile; 
si toccheranno i seguenti "punti: Capo d’Anti- 
bles, Jouan-les-Pins, Cannes, Le Cannet, Grasse, 
Vence, Mentane, Bordiglicra, San Remo, Capo 
Martin, Monaco, Monte Carlo, Beaulieu. Segui¬ 
ranno un’escursione sulle Alpi e poi, un viaggio 
facoltativo in Corsica, dal 20 al 25 aprile. Il nu¬ 
mero dei posti è strettamente limitato. Rivolger¬ 
si alla segreteria della Società, rue verni Z4, 
Nizza. 

* * * 

La « Fédération Méd'cale Thermale et Climati- 
que Pyrénéenne » organizza un viaggio alle Ce- 
venne ed ai Pirinei, da Lamalon a Lourdes, a 
partire dal 1° giugno. Informazioni dal Dr. Mau¬ 
rice Faure, La Malose, Hérault, Francia. 


Il 20 dicembre 1929 è morto in Parma, in se¬ 
guilo ad un attacco di angina pectoris il prof. 
GIORGIO RATTONE, senatore del Regno, stabile 
di Patologia generale in quella R. Università. 

Nato a Moncalieri il 25 aprile 1857, si laureò 
nel 1880 in Medicina e Chirurgia. Allievo di In¬ 
signi Maestri, quali Angelo Mosso, il Colomiatti, 
il Foà, il Bizzozero, coltivò con grande passione, 
col suo vivissimo ingegno e con indomita fede, 
gli studi biologici ed ancor giovanissimo conse¬ 
guì la libera docenza in Anatomia patologica e 
fu nominato insegnante di Patologia generale 
nella R. Università di Sassari (1885-1886). Il 30 
novembre 1886 fu chiamato a coprire la Catte¬ 
dra di Patologia generale nella R. Università di 
Parma, Cattedra da lui tenuta ininterrottamente 
sino- alla morte. 

Egli diede subito all’Istituto da lui diretto am¬ 
pio sviluppo, adattandolo alle esigenze di un La¬ 
boratorio sperimentale e fornendolo di una ricca 
biblioteca, cosicché la volontà e l’attitudine de- 
-,i studiosi si potessero estendere a tutti i campi 
della ricerca biologica. Il suo insegnamento cat¬ 
tedratico venne sempre corredato dalla dimostra¬ 
zione e dallo esperimento. Istituì e fece istituire 
numerose ricerche scientifiche originali delle 
quali fanno testimonianza le varie memorie date 
alle stampe. Ebbe numerosi allievi, molti dei 
quali ora ricoprono alte cariche sia nel campo 
accademico che in quello professionale, tra i suoi 
lavori meritano particolare menzione quelli sulla 
etiologia del tetano (della quale malattia intuì 
chiaramente e per primo la natura infettiva in 
seguito à rigorose esperienze), sul pneumococco, 
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sui microrganismi della mielite infettiva, sulle 
nefriti, sul deciduoma, sugli infarti epatici, sulle 
arteriti, sulla patologia chirurgica dei nervi, sui 
tumori della ghiandola tiroidea. 

Il suo valore di ricercatore rifulse inoltre nei 
lavori sulla circolazione del fegato, sui corpuscoli 
nervosi terminali del Pacini, sulla struttura dei 
gangli spinali e sulla presenza di cellule ganglto- 
nari nelle radici posteriori dei nervi spinali, sui 
nervi del fegato e della milza. 

Inoltre compilò un pregevolissimo trattato sui 
« Microrganismi ». 

‘ Fu Rettore e Preside nella R. Università di 
Parma, e di Parma fu anche Consigliere comu¬ 
nale, Ispettore della Cassa di Risparmio e Presi¬ 
dente degli Ospizi, Civili. 

Ma la sua attività, oltre che alla scuola ed alia 
vita cittadina, si estese anche agli interessi della 
Nazione. Fu inscritto al Partito Nazionale 1 asci- 
sla; fu eletto deputato al Parlamento Nazionale 
per ij. Collegio di Aosta una prima volta nel 
1909 ed una seconda nel 1913 e nel 1919 fu in¬ 
signito del laticlavio. 

Era decorato della medaglia di bronzo dei be¬ 
nemeriti della salute pubblica per aver Egli con¬ 
dotto con grande zelo, spirilo di sacrificio ed 
abnegazione la campagna anticolerica in Piemon¬ 
te molti anni scorsi. 

Era inoltre Cavaliere di Gran Croce, Gran Cor¬ 
done della Corona d’Italia e Grande Uff. dell'Or¬ 
dine dei Santi Maurizio e Lazzaro. 

Vercellana. 


A 76 anni si è spento il dott. LÉOPOLD DE- 
JACE, che fu a lungo il redattore-capo di « Le 
Scalpel ». 

Giornalista nato, seppe rendere oltremodo vi¬ 
vace e interessante questo periodico belga di me¬ 
dicina, richiamando su di esso l’attenzione ge¬ 
nerale. Fu a lungo presidente effettivo e poi pre¬ 
sidente onorario dell’Associazione della Stampa 
Medica Belga e dell’Associazione Internazionale 
della Stampa Medica, alla quale seppe imprime¬ 
re un vigoroso impulso. 

Con tenace entusiasmo, con ardore generoso, 
difese il prestigio della medicina e sostenne gli 
interessi della famiglia medica, tanto che fu chia¬ 
mato a presiedere varie associazioni mediche cor¬ 
porativistiche. Organizzò nel Belgio i Congressi 
di medicina professionale e ne presiedette la prir 
ma sessione. I medici belgi conservano viva me¬ 
moria dei servigi che egli ha reso loro. 

Prestò la sua opera attiva anche in molte al¬ 
tre opere para-mediche: ad esempio, fu presi¬ 
dente del Consiglio d'ammiri Astrazione della « Im¬ 
primerle Médicale et Sclentifique ». 

La sua opera fu tutta di bene: uomo di cuore 
e d’azione, egli era sempre presente, e quasi 
sempre alla lesta, quando si trattava di rendersi 
utile ai colleghi ed alla Società 

Esercitò con passione la medicina nella sua 
Flémalle-Grande. 

Vogliamo ancora ricordare che egli fu un ami¬ 
co sincero ed entusiasta dell’Italia, verso cui 
ebbe a manifestare ripetutamente — con la pa¬ 
rola e con gli scritti — i suoi sentimenti di am¬ 
mirazione, di simpatia e di affetto. 

L. V. 



rubrica dell’A 


Itili 


linistrazione. 


Nuovi giudizi e apprezzamenti di lettori 

dei “ Policlinico 

Molti lettori del « Policlinico » nel rinnovare 
Vabbonamento pel 1930, colgono Voccasione per 
esprimerci il loro plauso incondizionato. 

Non chiediamo gli elogi, ma siamo fieri del 
consenso spontaneo che ci viene manifestato. 

La fiducia e la benevolenza dei lettori, rinsal¬ 
dano la nostra fede e ci sono' di sprone ad un 
più fèrvido e attivo lavoro. 

Ci sia consentito di riportare alcuni dei giu¬ 
dizi pemenutici : 


Il dott. Salvatore Misuraca, di Casteltermini 
(Agrigento), scrive: 

u Riconfermo l'abbonamento al « Policlinico, » 
« il quale nella sua vecchiezza è sempre giovane 
« ed onusto di pregevoli articoli ». 


Il dott. Pasquale R\datti, di Montesantangelo, 
scrive : 

« Sempre più entusiasta del suo « Policlinico », 
« Sezione Pratica, Le rimetto l’importo d’abbo- 
« namento pel 1930. 


Il dott. Guido Treves, di Pralungo (Biella), 
scrive : 

« Rinnovo l’abbonamento al <c Policlinico », 
« Sezione Pratica, che è fonte inesauribile di in- 
« teressantissime cognizioni ed inseparabile com- 
« pagno nella aspra fatica quotidiana ». 


Il dott. Vittorio Tamassia, di Villa Poma (Man¬ 
tova), scrive: 

« Tanti e tanti auguri alla Direzione, alla Am- 
« mini strazione e a tutto il personale del « Poli¬ 
te clinico » che portano all’apogeo il nostro Pe- 
« riodico ». 


Il doti. Francesco Dainotto, da Villarosa, 
scrive : 

« Auguri all'amico a Policlinico » compagno in* 
« dispensabile del medico pratico ». 


Il dott. Francesco Fornara, di Novara, scrive: 

« Rinnovo l’abbonamento al « Policlinico » che 
« mi è ormai fedele e indispensabile compagno ». 


Il dott. Vincenzo Dagnino, medico della Missio¬ 
ne Italiana in Addis Abeba, scrive: 

« Invio rimporto d’abbonamento pel 1930, sem- 
« pre ben entusiasta del bellissimo ed ottimo « Po- 
« liclinico », il quale, benché nel centro dell’Afri- 
t( ca, mi arriva puntualmente, sempre per me 
« utilissimo ». 


Il Dott. Ernesto Gallo, di Ribelrao Preto (Bra¬ 
sile), scrive : 

« Invio l’accluso chèque per l’abbonamento del 
« 1930 non potendo rinunciare di essere lettore 
« fedele dell’insuperabile « Policlinico ». 
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Il dott. Benedetto Masacci, di Cesena, scrive: 

« Rinnovo con piacere l’abbonamento al « Po¬ 
li liclinico » di cui da molti anni sono fedele 
ii abbonato, perchè fra i vari, periodici di medi- 
« cina è quello che meglio risponde ai bisogni 
« del medico pratico ». 


Il dott. Ferdinando Capaccini, di Forcoli (Pisa), 
scrive : 

« Rinnovo l’abbonamento al « Policlinico », il 
u fedele amico di ogni medico pratico ». 


Il dott. Italo Mazzi, di Montebello Vicentino, 
scrive : 

a Confermo l’abbonamento al « Policlinico », 
« Sezione Pratica, di cui sono sincero e devoto 
n ammiratore ». 

Il doti. Francesco Mereu, di Gadoni, scrive: 

« Porgo la mia entusiastica ammirazione per 
u il glorioso ii Policlinico » con fervidi auguri di 
« lunga vita per la scienza c l’umanità ». 


Il dott. Tullio Tamagnini, di Tolentino, scrive : 

ii Invio L. 65 per abbonamento annuale al « Po¬ 
li licliìiico », Sezione Pratica, che ormai da tanti 
« anni rappresenta il mio pasto intellettuale ». 


Il dott. G. B. De Lorenzi, da Intra, scrive: 

« Rinnovo l’abbonamento alla Sezione Pratica 
« del ii Policlinico » che è ormai la guida e il 
u mentore di ogni medico che voglia stare al cor- 
a rente del progresso scientifico e terapeutico ». 


Il dott. Giorgio Saccomani, di Udine, scrive : 

«Rimetto l’importo pel 1930 al « Policlinico », 

« Sezione Pratica, rivista ottima sotto tutti i pun¬ 
ii ti di vista ed alla quale non intendo rinun- 
n dare ». _ 

Il dott. Girolamo Marchetti, di Tezze d’Arzi- 
gnano, scrive : 

« Ecco l’importo d’abbonamento pel 1930. Sono 
« ormai affezionato al Vostro giornale, essendo 
« eminentemente utile per il medico condotto ». 

Il dott. Alfredo Strumbalo, di Piedimonte San 
Germano, scrive : 

« Rinnovo l’abbonamento alla Sezione Pratica 
« del « Policlinico » giornale sempre più impor¬ 
li tante per la cultura pratica moderna ». 

Il dott. Davide Sgabella, di Santiago (Cile), 
scr ive : 

« Le invio con tutto piacere l’importo d’abbo- 
« namento pel 1930 al « Policlinico » del conte- 
« nulo del quale essendo più che soddisfatto, 
« perchè superiore ad ogni elogio, credo mio do- 
« vere farle questa esplicita dichiarazione ». 

Nel chiedere venia ai molti, e sono parecchie cen. 
tinaia, ohe, per difetto di spazio, non abbiamo potuto 
riportare, mandiamo a tutti coloro che dimostrano al 
« Policlinico » tanta stima e simpatia, le migliori 
espressioni dell’animo nostro grato- 

Ed assicuriamo che seguiteremo a dare tutte le no¬ 
stre energie affinchè il « Policlinico », come nei già 
trascorsi XXXVI anni di sua vita, resti sempre al- 
ravanguardia della stampa medica italiana e si renda 
sempre più utile e indispensabile per l’esercizio della 
nobile missione del medico- 

L'EDITOEE. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Mediz. Klinik , 27 set. — Riecke. Successi e 
insuccessi in dermatologia. — 0. Weltmann. 

I segni delle malattie interne e nervose sul volto. 

Edinb. Med. Journ., ott. — R. Gruchet. De¬ 
linquenza post-encefalitica. — W. A. Lamb. Trat¬ 
tamento della polmon. lobare. 

Journ. de Méd. de Lyon, 20 set. — Numero 
di cardiologia. 

Folia Med., 15 sett. — F. Pianese. Secrez. del 
corpo luteo. 

Jorn. dos CUnicOs, 30 ag. — A. Fialho. Errori 
diagnosi, nella febbre gialla. 

Presse Méd., 25 sett. — M. Fiessinger e al. Bi¬ 
lirubina dissimulata nel sangue. — M. Hauduroy. 
La coltura degli ultra-virus è possibile. 

Giorn. di Cl. Med -, 20 sett. — U. Gabbi, F. 
Gantani. Bac. di Bang. 

Giorn. Med. Alio Adige, sett. — M. Ascoli. 
Vizi congeniti di cuore. 

Dent. Med. Woch., 27 sett. — Schwarz. La pa¬ 
tologia sessuale come problema di antropologia 
medica. — Noegerrath e al. Cambiamenti d'in¬ 
fettività del morbillo. 

Riv. di Pai. e Cl. d. Tubero., 30 set. — E. De 
Castiglione. Diagn. differenz. tra pneumotorace 
saccato e caverna polmon. — G. Gherardini. Ri¬ 
cambio azotato e minerale nella tbc. polm. 

Zbl. f. Chir., 28 set. — M. Braudes, K. Lin- 
DEMANN. Terapia operativa deUTIallux valgus. — 
A. YV. Wischnewsky. Anestesia locale nelle ope¬ 
razioni addominali. 

Anales Hospital Santa Cruz y San Pablo, 15 
lug. — S. Noguer-Moré. Le reazioni allergiche. 

Arch. Scienze Med., set. — E. Ravenna. Nodi 
intrasplenici di tessuto splenico. — R- Morac- 
chini e L. Herlitzka. Iperglicemia e ipertensione; 
azione dell’insulina e deH’ergotamina. 

Gaz. d. Hòp., 28 set. — A. Lemierre e E. Ber¬ 
nard. Azoteinia nelle nefriti. 

Paris Méd., 28 sett. — L.. Bernard. Broncliiec- 
tasia e tbc. — Bordas. Criocauteri. 

Journal A. M. A., 14 set. — A. Giunger. L’i¬ 
pertensione essenziale. — M. Schulze. Il trava¬ 
glio in primipare attempate. — W. Overholder. 
Compito della psichiatria nella giustizia crimi¬ 
nale. — F. W. Dixon. Perforaz. del setto nasale 
nei lavoratori di cromo. 

Gazz. d. Osp. e d. Clin., 22 sett. — M. Laurea¬ 
ti. L’influenza. — F. Contarini. Flebite della 
vena femorale sin. neH’appendicite. 

Practitioner, ott. — D. P. D. Wilkie. L’appen¬ 
dicite acuta pericolosa e suo -riconoscimento pre¬ 
coce. — Z. Cope. Prognosi delle affezioni addo¬ 
minali acute. — D. M. Stern. Somministraz. del¬ 
l’insulina ed ematuria. 

Giorn. di Med. Milit., ott. — G. Grixoni e al. 
Vaccinaz. dell’uomo con anatossina tetanica. 

Ann. di Ostetr. e Gin., 30 set. — E. Pesta- 
lozza. A proposito di un nuovo corpo di dottri¬ 
na ostetrica. — G. Grossi. Reaz. di Kottmann 
in gravid. e puerperio. 

Amer. Journ. Obst. a. Gyn., set. — N. W. Po- 
poff e al. Vulvovaginite micotica. — R- L. Lar- 
sen. Eziol. delle tossiemie gravidiche. 

Stomatologia, ott. — G. Corradi. La stomato- 
iatria sociale in Italia. 

Radiologia Med., ott. — A. Vallebona. Regi¬ 
strazione radiografica dei movim. del cuore. 
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Q. Yiscuia. Azione dei raggi Roentgen sul sim¬ 
patico addominale. 

Mùnch. Med. Woch., 4 ott. — Drugg. Infezio¬ 
ni delle ferite da difteroidi. — Kenisch e Haug. 
Pressione sanguigna degli ipertonici in aria ra¬ 
refatta. 

Brit. Mecl. Journ., 5 ott. — W. S. Handley. 
Linfo-stasi, precorritrice del cancro. 

Bull. Méd., 28 set. — Numero sull’educazione 
fisica. 

Presse Méd., 2 ott. — II. Vaouez e al. Azione 
degli estratti pancreatici sulPangina di petto. — 
P. Gley e N.. Kistrinios. Sostanza ipotensiva del 
pancreas. — R. Grain. Suppurazioni nasali e 
anti-vir us-terapia. 

M&diz. Welt, 5 ott. — R. Pemberton e al. Vari 
lavori su artriti, reumatismi e forme affini. 

Mediz. Klinik, 4 ott. — 0. Muller. L’asma. 

Deut. Med. Woch., 4 ott. — Fischl. Sulla che- 
moterapia. 

Wien. Klin. Woch., 3 ott. — Politzer. I raggi 
dell ’ accrescimento. 

Arch. Gen. di Neur., eco. — Del Greco. Anor¬ 
malità del carattere di alcuni grandi intellettuali. 

Pediatria, 1 oli. — A. Temoni. Cosidetta « fra¬ 
gilità capillare » nell’età infantile. 

Ilaematologica, X. — A. Monai. Sistema reti- 
colo-endoteliale e infezione malarica. — A. Arr'i- 
goni e M, Calabresi. Alterato ricambio dei lipoi- 
di nella patogenesi delle porpore emorragiche. 

Zbl. f. Chir., 5 ott. — E. Pólya. Lipomi inte¬ 
stinali. — M. Tiegel. Protezione del campo ope¬ 
ratorio addomin. 

Clinica Chirurg., ag. — Lorenzetti. Fratture 
del collo del piede. — F. Cattaneo. Lussaz. abi¬ 
tuale di spalla e trattam. operativo con lega¬ 
mento artiic. 

Aci a Medica Scand., I. — S. Stenberg. Psicosi 
e lipoidi del sangue. — J. Lundquist e E. Karl- 
mark. Polimiosite. 
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Pathologica, 15 ott. — P. Verga. Eterotopie 
gliali nelle lepiomeningi. — G. Lattovich. Bile 
di bue come antlgene nella sierodiagnosi della 
sifilide. 

Nederl. Tijdsch. v. Geneesk., 5 ott. — E. Hui- 
zinga. Bronchiettasie nell’infanzia. — YV. A. P. 
Schuffner e al. Malaria con lunga latenza. 

Riforma Med., 5 ott. — A. Rallo. Influenza 
delle sottrazioni di sangue sul processo di gua¬ 
rigione delle fratture. 

Revue Neurot., sett. — W. A. V. Krarbe. Ana¬ 
tomia patolog. delle gland. endocrine nell’acon- 
droplasia. — P. Neugrac. Tentativo di volumetria 
cerebrale. 

Ars Medica, set. — A. Rèmond e al. Funzione 
reticolo-endoteliale e genesi del cancro. 

Paris Méd., 5 ott. — Numero di neurologia. 

Presse Méd., 28 set. — G. Mouriquand e A. 
Leuber. I fissatori del calcio nell’organismo. — 
G. Vicente. Il lavaggio dei polmoni. 

Osped. Magg., 30 set. — Congresso di oto-rino- 
laringologia. 

Medicina, 9. — J. Sklintauskas. L’epidemia 
di poliomielite in Romania. 

Rev. de Chir., 5. — R. Lebiche e R. Fontaine. 
Compito del ganglio stellato in certe sindromi vi¬ 
scerali. — R. Simon e E. Stulz. Trattam. cruento 
delle fratture da schiaccialo, del calcagno. 

Folia gynaecol., 4. — I. Odescalchi. Aborto 
Roentgen. — C. Vercesi. Innesti ovarici. 

Rev. Espan. de Med. y Gir., ott. — J. Duerto. 
Correzione del setto nasale. — P. Farreras. Le 
frutta come alimento e come rimedio. 

Rev. Ibero-Amer. de Ciencias Méd., set. — G. 
Tiuvino. Le idee attuali sull’evoluz. dell’infezio¬ 
ne tubercolare. 

Paris Méd.. 12 ot. — P. Sainton. Segni oculo- 
palpebr. delle sindromi basedowiane. — Alexan- 
dresco-Dersca e V. Valter. Iniezioni endovenose 
di ossigeno. 
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LAVORI ORIGINALI. Bonin, Laqueur, Truffi ecc.). Da una estesa 

serie di esperimenti — cui mi permetto ag- 
L’orinone sessuale del “liquor folliculi „ giungere anche i miei recenti (1) — è stato 

e le sue applicazioni terapeutiche. °™ ai ampiamente dimostrato che, negli ani- 

mali castrati, si può impedire la conseguente 

Prof. Giacomo Pighini (Reggio Emilia). atrofia del tratto uterino, e ripristinarne il 

tono, mediante iniezioni di liquore follicolare : 

Le recenti conquiste della fisiologia speri- di più, con quel trattamento ormonale, la mu- 

mentale nel campo della ormonizzazione ses- scolatura e la mucosa uterina e vaginale vanno 

suale hanno offerto alla clinica un prezioso incontro a quelle stesse modificazioni struttu- 

materiale di analisi diagnostica e di applica- rali e secretive che si manifestano nel periodo 

zione terapeutica. Come è oggi ben noto, il fisiologico dell’estro (Alien e Doisy, Courrier, 

ciclo fisiologico estrale della femmina, ed il Champy, Zondek, Truffi, Carminati ecc.), e 

trofismo dei suoi organi genito-sessuali — • con esse, sempre negli animali castrati, anche 

ovaia, utero, vagina — sono sotto la dipen- gli altri caratteri sessuali secondari si ride- 

denza del follicolo di Graaf che va maturando stano : le mammelle ipertrofizzano e gli acini 

nell’ovaia, e più specialmente di una sostanza glandolari entrano in fase secretiva (Winter- 

ormonica contenuta in alta concentrazione nel bergen, Laqueur, Steinach ecc.); i peli cre- 

suo liquore (Marshall e Wood, Alien, Courrier. scono più sollecitamente, il ricambio si acce- 
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lera, la psiche si fa piu vivace ed erotizzata. 
Nelle femmine impuberi poi la ormonizzazione 
col liquor folliculi provoca una mestruazione 
sessuale precoce, con accelerato accrescimento 
dei follicoli e un anticipato sviluppo mamma¬ 
rio (Frank, Loeb e Konatz, Ascheim e Zondek, 

Laqueur ecc.). 

Dobbiamo alle ricerche comparative di bid- 
ney e Doisy, Zondek, Saito ed altri la consta¬ 
tazione che tale principio attivo sull’utero, va¬ 
gina e mammelle è contenuto nella più alta 
concentrazione nel liquore follicolare della 
ovaia, mentre nelle altre parti delle glandole 
è contenuto in molto minore quantità. Analo¬ 
ghe o identiche sostanze attive però sono state 
trovate, ed in elevata concentrazione, anche 
nella placenta (Fellner, Laqueur), nel liquido 
amniotico (Laqueur), nel sangue (Frank) e nel¬ 
l’orma delle femmine gestanti (Zondek). 

Non essendosi ancora potuto isolare allo sta¬ 
to puro l’ormone sessuale, nè quindi conoscen¬ 
dosi la sua composizione, non si sa se rappre¬ 
senti una entità chimica, o un miscuglio di 
varie sostanze. La sua identificazione è ora 
basata su prove biologiche, e precisamente sui 
suoi effetti ipertrofizzanti sul tratto genitale, e 
sulle modificazioni estrali della vagina degli 
animali castrati. Il metodo dell’esame a stri¬ 
scio della secrezione vaginale nei ratti e topi 
bianchi castrati — proposto da Stockard e 
Papanicolaou — si è infatti dimostrato come 
il più pratico e adatto per saggiare la attività 
ormonale specifica dei vari estratti. Dosandone 
sperimentalmente la quantità minima neces¬ 
saria per provocare in tali animali la reazione 
estrale della vagina, si determinano le unità 
ratto (o unità topo) in essi contenute. 

L’ormone sessuale non agisce che per via 
enterale. Trattando pertanto femmine di am¬ 
mali castrati con iniezioni di liquore follico¬ 
lare _ o di estratti placentari contenenti l'or¬ 
mone — si ottengono sperimentalmente negli 
organi della sfera sessuale delle modificazioni 
istologiche che corrispondono esattamente a 
quelle della fase estrale fisiologica, e cioè: con¬ 
gestione di tutto il tratto genitale,, utero e va¬ 
gina; iperplasia epiteliale della vagina ed iper- 
secrezione mucosa utero-vaginale, iperplasia ed 
ipertrofia muscolare dell’utero, reazione a tipo 
deciduale dello stroma uterino, iperplasia glan¬ 
dolare della mammella. 

Nelle mie ricerche sperimentali e compara¬ 
tive sulla attività ormonale specifica dei vari 
estratti dal liquor folliculi — su cui ho riferito 
recentemente a parte (1) — ho potuto diretta- 
mente constatare questi vari effetti, e convin¬ 
cermi che, più attivo di qualunque suo estrat¬ 
to, risulta sempre la applicazione diretta del 


liquor naturale — che potei ottenere in pre¬ 
parazione sterile e duratura mediante la ag¬ 
giunta di piccole percentuali di acido fenico. 
La acidificazione precipita una prima porzione 
di globuline, decantato dalle quali il liquore 
si ottiene limpido, di color giallo oro, stabile 
nel suo potere ormonico, e immune da inqui¬ 
nazione microbica. 

Al dosaggio della sua attività ormonica spe¬ 
cifica, il 1. f. di vacca o di cavalla è risultato 
contenere da 3 a 5 unità ratto per ogni cmc., 
ed è sempre risultato più attivo il liquore feni- 
cato che quello naturale. Ciò armonizza con 
quanto già constatarono altri (Levi della Vida, 
Signorelli, Fermi) per la fenicazione di anti¬ 
geni, di sieri, e di vaccini. D’altra parte l’esi¬ 
gua percentuale di acido fenico riesce del tutto 
innocua nella applicazione pratica del prepa¬ 
rato, e ne garantisce la stabilizzazione. Io per¬ 
tanto, ed i colleghi che hanno collaborato con 
me nei saggi clinico-terapeutici di ormonizza¬ 
zione sessuale, ci siamo potuti convincere che 
la azione del liquor folliculi naturale, e feni- 
cato, riesce assai più efficace e pronta di quella 
dei suoi vari estratti alcoolici ed eterei, dei suoi 
dializzati, dei suoi estratti acquosi dealbumi- 
nizzati; e perciò ci siamo attenuti ad esso, otte¬ 
nendo nella clinica umana e veterinaria note¬ 
voli risultati terapeutici, di cui rendemmo 
conto in alcuni saggi pubblicati. Mi limiterò 
qui pertanto a riassumere i dati sin qui rac¬ 
colti dalla applicazione pratica della ormoniz¬ 
zazione sessuale col liquor folliculi da me pre¬ 
parato, in attesa che ulteriori nostre ed altrui 
osservazioni le confermino e le estendano. 

Dalle esperienze di laboratorio, si passò in 
p w mo tempo a sperimentare il liquor fenicato 
nel campo veterinario. Constatati gli effetti 
riattivanti la funzione del tratto genito-sessua- 
le, ed ipertrofizzanti sull’utero e sulla mam¬ 
mella, era da tentarsi quel trattamento in tutti 
quei casi di meiopragia, di distrofia, di altera¬ 
zione istofunzionale degli organi della sfera 
sessuale che la patologia veterinaria ci offre. 
Un primo caso di ritenzione di feto morto trat¬ 
tato con successo da me e Colonna (2) col 
1 folliculi , ci incoraggiò ad estendere la appli¬ 
cazione a campi clinici affini; io e Rivabella 
pertanto, sia direttamente che a mezzo di col¬ 
leghi medici veterinari, trattammo largamente, 
nei bovini ed equini, casi di mancato estro, di 
ritenzione di placenta da placentite e cotile- 
donite (in esito alla vaginite e all aborto infet¬ 
tivo diffusi in terra emiliana), di piometra, di 
ritenzione di feti mummificati; e 1 esito fu 
sempre molto buono, ottenendosi il risultato 
clinico desiderato — ossia la ricomparsa del¬ 
l’estro, l’espulsione della placenta o del feto. 
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la risoluzione del processo endometritico, la 
attivazione fisiologica della mammella — col 
solo trattamento di tre-quattro iniezioni conse¬ 
cutive (a distanza di 12 ore l’una dall’altra; 
di 4-5 cmc. di 1. f. fenicato per volta (3). 

Queste applicazioni della ormonizzazione ses¬ 
suale — a parte qualche tentativo di Murphey, 
Ruffles, Dolder e Frei per la provocazione del¬ 
l’estro — sono le prime che si fanno in que¬ 
sto campo, e si promettono fruttuose, specie 
nelle zone in cui domina la vaginite infettiva 
colle sue funeste conseguenze sulla riproduzio¬ 
ne del bestiame. 

Nel campo clinico umano, la ormonizzazione 
sessuale con preparati ad intensa azione speci¬ 
fica è pure ai suoi inizi. I trattamenti opotera- 
pici sin qui usati coi vari prodotti ovarici del 
commercio non hanno dato i resultati che 
erano da attendersi, poiché tali preparati — 
come è noto dalle ricerche comparative di 
Fellner, Loewe, Doisy ecc. — non contengono 
che minime quantità di principio attivo. I prb 
mi saggi di trattamento con estratti di liquor 
folliculi o di placenta ad elevato contenuto or¬ 
monico hanno dato, invece, i migliori risul¬ 
tati. Novak, Watrin, Fellner, Brouha e Si- 
monnet, Niedermeyer, Wenkebach, Serdukoff, 
Masazza ecc. li applicarono con successo in 
casi di infantilismo uterino con conseguente 
sterilità, di amenorrea e dismenorrea, di leu¬ 
correa acida, di metropatie emorragiche, di 
turbe psichiche e del ricambio (artropatie, oto¬ 
sclerosi, ecc.) dell’età critica, nella frigidità 
sessuale. Recentemente Vitali-Mazza applicava 
con buon esito il trattamento follicolinico 
(Estrofollicolina dell’ Istituto farmacologico 
reggiano, Correggio) alla rinite vasomotoria 
periodica nella donna (4); ed io collo stesso 
preparato ottenni incoraggianti risultati in casi 
di sterilità, di psicastenia, di psicosi periodi¬ 
che, e anche di demenza precoce iniziale, le¬ 
gati a disfunzione ovarica (5). In tutti questi 
casi il riattivarsi della funzione ovarica, ac¬ 
compagnato dall’accentuarsi del metabolismo 
vasale e degli scambi nutritivi, ha coinciso col 
miglioramento dello stato generale: onde l’in¬ 
tervento terapeutico ha servito anche a lumeg¬ 
giare la patogenesi di talune di queste sin¬ 
dromi. 

Nel corso dei nostri saggi clinico-terapeutici 
ci si offerse l’occasione di sperimentare anche 
l’azione combinata della follicolina colla tiroi- 
dina. Ispirato al concetto — risultante anche 
dalle mie precedenti ricerche sulla tiroidizza- 
zione (6) — che l’ormone tiroideo, in minime 
dosi, agisce come stimolo alla funzione ova¬ 
rica e alla maturità sessuale, mi proposi ve¬ 
dere se la aggiunta di piccole quantità di 


estratto tiroideo alle solite dosi di liquore folli¬ 
colare — 3 cmc. — coadiuvasse a intensificare 
l’azione di quest’ultimo. L’esito corrispose alle 
previsioni. I migliori risultati, tanto nella riat¬ 
tivazione della funzione ovarica sopita o spenta 
nei casi di amenorrea, che nella risoluzione 
delle sindromi distrofiche e psicopatologiche 
legate a turbe sessuali, si ottennero con quel 
trattamento combinato. Per la tiroidizzazione 
è sufficiente la aggiunta dell’l % di estratto 
fresco di glandola tiroide al liquore follicolare. 
La Estrofollicolina fenicata tiroidizzata così 
preparata, in fiale di 3 cmc. ciascuna — con¬ 
tenenti quindi 0.03 g. di tiroide fresca — si 
è dimostrata ottimo mezzo incretoterapico per 
la ormonizzazione sessuale, essendo sufficienti 
tre-quattro iniezioni, fatte a giorni alterni, per 
ottenere, nei casi lievi suscettibili di pronta 
reazione, un buon risultato curativo. 

Da questi primi saggi di ormonizzazione 
sessuale intensa ottenuta col liquor folliculi è 
lecito presumere che il nuovo trattamento opo- 
terapico è destinato ad estendersi in altri cam¬ 
pi della patologia, e ad offrire al clinico un 
buon mezzo di analisi diagnostica e di inter¬ 
vento curativo. Ispirandosi ai sani dettati della 
dottrina della costituzione, il criterio clinico 
cerca ora sorprendere nel malato le deficienze 
ed anomalie ormoniche predisponenti alle sue 
turbe patologiche; e tra queste non poche 
volte incontra meiopragie dell’apparato genito- 
sessuale collegate alla sua costituzione. In tutti 
questi la ormonizzazione sessuale col liquor 
folliculi, che si dimostra così eroica sperimen¬ 
talmente nelle ipoplasie e distrofie da castra¬ 
zione, promette i migliori risultati terapeutici. 

RIASSUNTO. 

Il liquor folliculi naturale dell’ovaia nella 
terapia umana e veterinaria risulta più attivo 
dei vari estratti di ovaia e di placenta conte¬ 
nenti l’ormone sessuale. 

Una preparazione stabile del liquor, e di ele¬ 
vato potere ormonico specifico, si ottiene colla 
aggiunta di piccole quantità di acido fenico e 
di estratto di tiroide ( Estrofollicolina fenicata 
e tiroidizzata ). 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Istituto di Anatomia Patologica della R. Univ. di Cagliari. 

Occlusioni intestinali multiple da duplice 

ernia strozzata (inguinale e retroperito¬ 
neale) e da volvolo (*). 

A. Businco, direttore. 

L’interesse dell'osservazione è nel titolo stes¬ 
so. Sono stati descritti, per quanto molto rara¬ 
mente, casi di duplice interruzione del canale 
intestinale, da ernia strozzata esterna ed in¬ 
terna, o da due ernie interne, o da ernia in¬ 
terna e da briglie, o da volvolo e da briglie, 
o da due briglie. Tuttavia, anche note, quando 
queste evenienze si presentano, sono sempre 
degne di attenzione e di segnalazione. Tanto 
più ne sembra degno questo caso, occorsomi 
poco tempo fa all’autopsia, in cui l’ostacolo 
meccanico era nel tenue e in triplice diversa 
sede. 

Un facchino di 62 anni, dopo alcuni giorni dal¬ 
l’insorgenza di un voluminoso strozzamento nel 
canale inguinale di destra, viene ricoverato nella 
Sezione Chirurgica dell’Ospedale Civile e operato 
d’urgenza. Isolato il sacco, sbrigliato Panello 
strozzante, osservato il buono stato di circolazione 
e di nutrizione delle anse intestinali, che furono 
riposte in cavità, chiuso solidamente e ricompo¬ 
ste le pareti del tragitto inguinale con solida su¬ 
tura, l’operato, però, non emise feci nè gas, ri¬ 
mase con meteorismo addominale, e non si rieb¬ 
be dalle condizioni di grave abbattimento; e, così 
poche ore dopo l’intervento, morì. 

Il reperto anatomico (autopsia n. 2182, N. 5, 
di C, G., da Seui-Nuoro, facchino, eseguita il 
9 aprile 1929), nonostante seguito ad appena 12 
ore dal decesso, dava a vedere un cadavere con 
diffuse macchie ipostatiche e in cattivo stato di 
conservazione, con l’addome meteorico, ma pasto¬ 
so in corrispondenza del quadrante inferiore de¬ 
stro per una notevole tumefazione cavitaria. Lun¬ 
go il decorso del canale inguinale esisteva una 
recente ferita chirurgica, lineare, con margini 
affrontati con punti metallici. 

I piani sottostanti erano tenuti da solidi punti 
di catgut e l’anello inguinale interno chiuso lege 
artis. 

Aperta la cavità addominale, il peritoneo parie¬ 
tale si mostrava sufficientemente liscio e lucido 
e trasparente; l’epiploon, dotato di una discreta 
riserva adiposa, era retratto in alto e in forma di 
un grosso ammasso trasversale. Nella cavità del 
bacino non esisteva la matassa del tenue. Anse di 
questo erano nella regione superiore dell’addome, 
sotto l’epiploon raccorciato, e presentavano delle 
fini striature rossastre perpendicolari, quasi ira 
di loro parallele, interessanti la sierosa e decor¬ 
renti dal margine libero al margine aderente o 

(*) Comunicazione alla Soc. fra i Cultori di 
Scienze Mediche e Naturali di Cagliari, seduta 17 
maggio 1929. 


mesenteriale. Il tratto del tenue che presentava 
tali modificazioni misurava circa m. 1,50, e cor¬ 
rispondeva molto verosimilmente alla porzione 
impegnata nello strozzamento dell’anello ingui¬ 
nale destro. 

La topografia intestinale era ancora alterata da 
altre due condizioni: 1) dalla regione duodeno- 
digiunale, il mesentere si distendeva come una 
corda rigida diretta in basso e a sinistra, venendo 
ad aderire al peritoneo della fossa ileo-cecale, a 
circa 2 cm. dalla punta dell’appendice, all’inter¬ 
no della medesima. Attorno a quest’asse, un gro¬ 
viglio abbondante di anse del tenue aveva ruo¬ 
tato di un angolo di 180°. Sia il mesenterio che le 
anse interessate dal volvolo, per la lunghezza di 
circa 2 m., non presentavano alterazioni circolato¬ 
rie e nutritive notevoli; 2) la regione ileo-cecale 
era occupata da una grossa bozza, delle dimensio¬ 
ni e della forma di una testa di feto, con direzione 
in basso e all’interno, per cui il cieco risultava 
sollevato e respinto in alto, mentre l’appendice 
accollata al peritoneo da briglie fibrose in tutto il 
suo decorso formava una lieve concavità all’in¬ 
terno e in alto. La bozza, tutta rivestita dal pe¬ 
ritoneo della fossa ileo-cecale, liscio, lucido, al¬ 
quanto rosso-scuro, si spingeva sotto il cieco e 
sotto la porzione iniziale del colon ascendente, di 
consistenza pastoso-elastica, veniva a portarsi an¬ 
teriormente e all’interno, sopra il bacino, fin 
sotto al punto di adesione della detta briglia me¬ 
senteriale. 

Nel tratto intermedio all’estremità di questa bri¬ 
glia ed alla punta dell’appendice, in una stretta 
fovea, si notava l’impigliamento di due nastri, 
che, attentamente esaminati, apparivano rappre¬ 
sentali da due anse intestinali. Essendo impossi¬ 
bile il disimpegno, anche con forte trazione, nè 
riuscendo a superare il cingolo con uno stru¬ 
mento ottuso, inciso il foglietto peritoneale ii- 
vestente la bozza, immediatamente sotto di que¬ 
sto, in una loggia — formata anteriormente e 
lateralmente e in basso dal peritoneo, superior¬ 
mente e anteriormente dal cieco e dalla prima 
porzione del colon ascendente, posteriormente dai 
muscoli e dai tessuti della regione ileo-psoas, — 
si trova un viluppo di anse del tenue, delle di¬ 
mensioni di una testa fetale, che si presentano di 
colorito rosso-scuro, giallognole, di aspetto opaco, 
e tra di loro come conglutinati. Dall’interno di 
questa loggia si riesce a sondare il cingolo stroz¬ 
zante e a sbrigliarlo con un coltello: dopo di che 
si riesce a svolgere le anse del tenue per una 
lunghezza di oltre m. 1,50, con pareti flaccide, 
con liquame rossastro-torbido nell’interno. 

Tralascio gli altri dettagli del reperto necrosco¬ 
pico, in parola, perchè superflui allo scopo di be¬ 
ne intendere il quadro anatomo-clinico. Accenno 
soltanto che esisteva un inspessimento cronico 
diffuso dell’aracnoide, edema e iperemia della so- 
stanza nervosa , flaccidità da metamorfosi torbido - 
grassa del miocardio ; antracosi e iperemia ed 
edema da ipostasi nei polmoni; atrofia splenica, 
dei reni e del fegato, — quest'ultimo bruno-con¬ 
gesto, con diffusa metamorfosi grassa. Nelle fosse 
nasali e nella retrobocca, soffuse di una patina 
bruno-scura, dovute al liquido del vomito, si ri¬ 
scontravano alcuni ascaridi. 

Il reperto anatomo-clinico, in sintesi, è ca¬ 
ratterizzato da tre condizioni che, in punti di- 
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versi, hanno compromesso la canalizzazione 
dell’intestino: la prima, riscontrata dal chirur¬ 
go in corrispondenza della regione inguinale 
destra, che assumeva la fisionomia di una del¬ 
le comunissime ernie inguinali strozzate, ven¬ 
ne operata e superata secondo arte : la seconda 
in corrispondenza di un anello strozzante del 
peritoneo della regione sotto-ileo-appendicolo* 
cecale; la terza, finalmente, rappresentata dal 
volvolo del digiuno e della prima porzione del 
tenue, attorno ad un asse formato da una bri¬ 
glia mesenterica. 

Anche quest’ultima eventualità, come la pri¬ 
ma, è una condizione morbosa abbastanza fre¬ 
quente ad osservarsi, dando essa motivo ad 
un certo numero di sindromi da occlusione 
intestinale acuta, il cui meccanismo patogene- 
tico risulta, di consueto, abbastanza chiaro. 

Certo molto meno frequenti sono gli inta¬ 
samenti dell Intestino nelle fossette peritoneali 
accessorie, per quanto esse siano ben note 
dal lato clinico sotto la denominazione di ernie 
retroperitoneali o endoaddominali, per la sin¬ 
drome occlusiva acuta, con le concomitanti 
gravi conseguenze. 

Rimando, per un ottimo aggiornamento del¬ 
la topografia e della morfologia delle fossette 
peritoneali ad un recente lavoro di Foriini E., 
della Scuola del Guizzetti, in cui, nel contem¬ 
po, FA. riporta un interessante contributo ca- 
sistico raccolto nell’Istituto di Parma. E mi 
limito, in quanto tocca più strettamente l’os¬ 
servazione da me fatta, a ricordare che, nei 
Trattati di Anatomia descrittiva, topografica e 
nelle monografie speciali, in corrispondenza 
della regione ileo-cecale sono state segnalate : 
una fossetta ileo-cecale superiore; una infe¬ 
riore o ileo-appendicolare e' le fossette retro- 
cecali. 

La fossetta ileo-cecale superiore corrispon¬ 
dente all’angolo fra l’ileo e il cieco, si riscon¬ 
tra nel 30 % dei casi (Foriini), è aperta*, in 
alto ed a sinistra (è molto ampia) fino a 10 
centimetri; è poco profonda (2 cm. al massi¬ 
mo); ed è formata da una plica peritoneale, 
ampia e floscia nei bambini, inserita in parte 
sul margine superiore dell’ileo, in parte sulla 
faccia antero-mediale del colon, plica che, ne¬ 
gli adulti, è in genere coperta di grasso, spesso 
abbondante. 

La fossetta ileo-cecale inferiore o ileo-appen¬ 
dicolare è pure molto frequente (Foriini l’ha 
trovata 57 volte su 100 cadaveri) è formata da 
una plica inserita in alto sulla faccia mediale 
del cieco e in parte continuantesi sul margine 
dell’appendice lungo la linea d’attacco del me- 
senteriolo. Anche questa plica è sottile e tra¬ 


sparente nei bambini, mentre negli adulti è ri¬ 
vestita di grasso. 

Per fossette sotto-cecali sono descritti alcuni 
avvallamenti a topografia un po’ variabile. Col 
nome di fossetta sotto-cecale o retro-cecale si 
designa una cavità che si mette in evidenza sol¬ 
levando il cieco, limitata, esternamente, dalla 
plica parieto-colica, con l’orificio diretto in 
basso, a sinistra o a destra, secondo i rapporti 
più o meno estesi, che la plica mesenterico-co- 
lica contrae, sia con la faccia posteriore del 
peritoneo parietale, sia con il mesentere del¬ 
l’ileo. Oltre questa fossetta, che Boheme R. 
chiama retro-ileocecale, il medesimo A. di¬ 
stingue altre fossette retro-ceco-coliche, situate 
lungo il bordo esterno superiore del cieco e 
del colon ascendente, già studiate da Fourche 
e Mute), formate dalla plica parieto-colica. 

Ricordo, di sfuggita, per l’interesse pratico 
che ha, un caso recentemente descritto dal Do¬ 
minici ( Policlinico , S. Pr., 1928), di ernia 
strozzata in una fossetta retrocecale, operata 
con successo. In questo lavoro si troveranno 
pure interessanti ricordi anatomici e biblio¬ 
grafici su le fossette peritoneali accessorie. 

Tutte queste fossette si riscontrano con re¬ 
lativa frequenza e dipendono da un più o me¬ 
no difettoso accollamento del peritoneo parie¬ 
tale sui segmenti intestinali della regione. Ma, 
accanto a queste malformazioni più comuni del 
rivestimento peritoneale, se ne devono ammet¬ 
tere altre anomale, congenite o acquisite, come 
nel mio caso. La fossetta era in regione sotto- 
cecale, ma distante dal punto di riflessione del 
peritoneo sul cieco e sull’appendice. Essa era 
ovale, o obliqua verso il basso e all’interno, 
lunga circa 2-3 cm., si trovava in mezzo a due 
punti fissi del peritoneo, rappresentati : uno, 
dal processo vermiforme per tutta la sua lun¬ 
ghezza, tenuto fisso da evidenti esili briglie 
connettivali, esiti di periappendicite; l’altro, 
dall’estremità inferiore della plica mesenterica. 
In questo stiramento del peritoneo era, forse, 
la ragione dell’avvallamento circoscritto in un 
punto anomalo, nel quale, a poco a poco, con 
la continua pressione, si è fatto strada l’in¬ 
testino. 

L’anomalia della fossetta si accompagnava 
anche al peculiare comportamento dell’intesti¬ 
no, aggrovigliato e raccolto dietro il peritoneo, 
in quella loggia che abbiamo descritto tra la 
faccia anteriore del muscolo ileo-psoas e il pe¬ 
ritoneo della regione ileo-appendicolare, giac¬ 
ché il tenue, che formava, appunto, questa 
massa era stretto, con le anse afferente ed effe¬ 
rente, nel cingolo della fossetta, ma non era 
contenuto dentro alcun sacco proprio. L’inte- 
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stino, in altre parole, si trovava immediata¬ 
mente sotto la trasparente ed esile lamina pe¬ 
ritoneale, nè, ben s’intende, alcuna formazione 
laminare derivante dall’extroflessione del peri¬ 
toneo si è potuta isolare nelle pareti della log¬ 
gia, come si suole vedere nelle comuni ernie 
esterne o interne di questa o di altre regioni 
della cavità peritoneale. Insistiamo su questo 
particolare, perchè si potrebbe da qualche cri¬ 
tico superficiale osservare che il sacco poteva 
essere tanto esile da essere sfuggito alla ri- ^ 
cerca. Invece, il sacco non esisteva; il che si¬ 
gnifica che l’intestino, passato il cercine peri¬ 
toneale, aveva finito per atrofizzare e superare, 
con la pressione, il rivestimento del fondo del¬ 
la fovea, si era a poco a poco insinuato nel 
tessuto cellulare lasso retroperitoneale, lo ave¬ 
va scollato lentamente fino a formarsi e ad 
adattarsi nell’ampia loggia retrocecale. Ad un 
certo momento, lo scivolamento di una mag¬ 
gior quantità di tenue non è stato possibile, ma 
non è stata possibile neppure la riduzione o il 
risucchio nella cavità peritoneale. Si sono, per¬ 
ciò, stabilite e concretate le condizioni suffi¬ 
cienti e necessarie per la produzione dell’incar¬ 
ceramento. 

Non è il caso di ricordare tutte le teorie 
emesse per spiegare questo processo. Noi pen¬ 
siamo che anche in questo caso, sono in giuo¬ 
co due fatti: 1) le dimensioni e la struttura 
dell’anello peritoneale, che han giocato, co¬ 
me in un’altra porta erniaria qualunque, la 
propria parte; 2) il volume del viscere erniato, 
modificato dai complessi fenomeni vasomotori, 
di trasudazione, di secrezione e di fermentazio¬ 
ne dell’ansa. 

Imponendosi più o meno bruscamente la 
sproporzione fra l’elasticità dell.’anello e le di¬ 
mensioni delle anse oltrepassate, l’ernia retro- 
peritoneale di questa fossetta anomala sotto-ce- 
cale si è strangolata. 

* * * 

Oltre questo aspetto morfologico e patogene- 
tico, il caso presenta un suo particolare inte¬ 
resse nei rapporti con le altre manifestazioni 
concomitanti di occlusione intestinale. 

Ha esordito lo strozzamento esterno, il vol¬ 
volo o l’incarceramento interno? 

Ciascuna di tali manifestazioni aveva ele¬ 
menti propri per costituirsi indipendentemente 
dalle altre e dare l’occlusione intestinale: il 
volvolo poteva integrarsi attorno all’asse for¬ 
mato dalla briglia mesenterica. Lo strozza¬ 
mento interno poteva avvenire indipendente¬ 
mente dal volvolo e dall’incarceramento ester¬ 
no. Questo, poi, è di così comune osservazio¬ 
ne, a prescindere da altre concause del genere, 


che la sua indipendenza abituale non può nep¬ 
pure mettersi in dubbio. 

Ma questa autonomia di sfondo morfologico 
e patogenetico non esclude, tuttavia, che l’un 
accidente abbia potuto influenzare a concor¬ 
rere alla formazione dell’altro. 

Ed ecco come a noi sembra di potere rico¬ 
struire, su la base dell’osservazione anatomica, 
e delle connesse ripercussioni fisiopatologiche, 
questa catena di occlusioni, i cui anelli ap¬ 
paiono tra di loro strettamente connessi. 

Pensiamo che il primo intasamento sia av¬ 
venuto molto probabilmente in corrisponden¬ 
za della fovea sotto-cecale. Si desume ciò dal 
volume dell’intestino incarcerato: dall’aspetto 
delle pareti profondamente alterate nella nutri¬ 
zione: dal fatto che, come si è accennato, il 
passaggio attraverso la porta peritoneale così 
ristretta è avvenuto molto lentamente: e che, 
diventato il tenue necessariamente irreducibile, 
esso si trovava qui nelle condizioni più oppor¬ 
tune per andare incontro alle conseguenze di 
uno strangolamento. 

Ammesso questo inizio, si comprende come 
le modificate condizioni della canalizzazione in¬ 
testinale abbiano creato motivi di necessità 
per suscitare la iperperistalsi e un aumento di 
pressione endoaddominale, diretti a vincere 1 o- 
stacolo meccanico. E’ così che un altro grup¬ 
po di anse è passato attraverso l’anello ingui¬ 
nale e si è trovato nel comune sacco erniario, 
sotto il dominio delle condizioni meccanico¬ 
dinamiche più opportune per il secondo stroz¬ 
zamento in questa sede più comune. 

Da notarsi che il primo strozzamento riguar¬ 
dava l’ultima porzione, quella che diremo pre- 
cecale del tenue: mentre nel sacco inguino- 
scrotale destro, da quanto si poteva rilevare per 
le piccole emorragie subsierose persistenti nel¬ 
le anse liberate e ridotte, era compresa una 
buona lunghezza del tratto immediatamente su¬ 
periore dello stesso tenue. La terza parte, for¬ 
mante il volvolo, era, infine, rappresentata dal 
gruppo delle anse del digiuno e della prima 
porzione del tenue. 

Il tenue risultava, pertanto, diviso in tre 
porzioni, ciascuna delle quali era impegnata 
da una causa di occlusione. 

Dopo avere detto che i due segmenti infe¬ 
riori del tenue si sono successivamente impe¬ 
gnati nelle porte erniarie e strozzati, resta fa¬ 
cile intendere come il tratto digiuno-ileale su¬ 
periore, in preda ad una iperperistalsi, abbia 
potuto agevolmente girare attorno alla briglia 
mesenteriale, che si trovava tesa nel cavo ad¬ 
dominale obliquamente in basso, da destra a 
sinistra e dall’indietro in avanti. 
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Anche il Donati, dallo studio del suo caso e 
dei casi degli altri osservatori, riguardanti er¬ 
nie otturatorie strozzate e contemporaneo vol¬ 
volo intraddominale, pensa che il volvolo sia 
secondario allo strozzamento: e dovuto all'au¬ 
mentata peristalsi sui segmenti di anse, le 
quali sono fisse da una parte alla fossa iliaca, 
dall’altra in corrispondenza della radice del 
mesenterio. 

Quest’ultimo episodio, del volvolo, comun¬ 
que, dev’essere cronologicamente intervenuto 
per ultimo, sia perchè appare logico pensare 
che la ragione principale della torsione era 
rappresentata dall’ostacolo istituitosi nel seg¬ 
mento inferiore del tenue, sia perchè non si 
notava ancora alcun grave disturbo circolato- 
rio nelle anse « girate ». 

Concludendo su questo punto, si può rite¬ 
nere che il tenue si è andato, in senso crono¬ 
logico e progressivo, impegnando dal cieco al 
digiuno. 

* * * 

Sono questi gli elementi morfologici e le 
schematiche deduzioni interpretative sul mec¬ 
canismo di formazione delle tre interruzioni 
della canalizzazione intestinale da me osser¬ 
vate. 

Non mi dilungo nel segnalare l’importanza 
pratica di queste gravi coincidenze occlusive 
dell’intestino. Rimando, anche per quanto con¬ 
cerne la scarsa letteratura su l’argomento ad 
un articolo recente del Bedarida ( Arch . it. di 
Chir., Voi. XXII, fase. 6) su le Occlusioni in¬ 
testinali a duplice sede (volvolo e strozzamen¬ 
to erniario), dove sono riportate osservazioni 
di strozzamento e di volvolo intrasacculare, 
contemporanea presenza di volvoli intraddomi- 
nali e di ernia strozzata : e dove si trovano an¬ 
che considerazioni diagnostiche. A questo pro¬ 
posito aggiungiamo soltanto che la diagnosi 
della doppia occlusione e della sede è di estre¬ 
ma difficoltà, e quasi mai è stata posta prima 
dell’intervento chirurgico. La persistenza dello 
stato grave di ileo, dopo allontanata una causa 
di ostruzione, ha, spesso, determinato un se¬ 
condo intervento, che rivelò l’altro punto di 
blocco. 

Anche in questo soggetto, persistè, dopo l’o¬ 
perazione, che non presentò difficoltà tecniche 
di riposizione del tenue, lo stato di grave ab¬ 
battimento, di saproemia. Si notò anche la 
persistente tumidezza dell’addome, più accen¬ 
tuata nel quadrante inferiore destro; ma le con¬ 
dizioni precipitarono verso l’esito rapidamente. 

Comunque, è da notare che non esisteva un 
risentimento infiammatorio peritoneale, come 
è accaduto di riscontrare spesso in condizioni 


analoghe. Anche la mancanza di questa com¬ 
plicazione quasi ineluttabile, nelle morti per 
occlusione intestinale, avrebbe la sua spiegazio¬ 
ne, forse, nel fatto che lo strozzamento sotto- 
cecale, prima avvenuto, pure con le sue gravi 
alterazioni circolatorie e nutritive a carico del¬ 
le anse, era escluso quasi in modo assoluto dal • 
peritoneo, cui non poteva comunicare o pro¬ 
pagare (o, per lo meno, non aveva ancora co¬ 
municato) il risultato delle decomposizioni in¬ 
testinali. 

RIASSUNTO. 

La triplice ragione di occlusione, osservata 
al tavolo in un uomo di 65 a., era rappresen¬ 
tata: 1) dall’impegno e strozzamento della ul¬ 
tima porzione del tenue in una fossetta peri¬ 
toneale anomala sottocecale; 2) da uno stroz¬ 
zamento della parte soprastante del tenue 
nell’anello inguinale destro; 3) da un volvolo 
della parte più alta attorno ad una corda me¬ 
senterica. Se ne discute la patogenesi. 

Di una rara modalità di occlusione inte¬ 
stinale da diverticolo di Meckel in una 

fessura del mesentere. 

(Contributo casistlco). 

Dott. Umberto Nobili 
chirurgo primario - Ospedale di Tarquinia. 

La rarità del reperto anatomo-morfologico 
dello strozzamento mi induce a riferire il se¬ 
guente caso clinico: 

Pag. Domenico, di a. 53, contadino, di Bieda, 
residente a Monteromano. Sono chiamato la sera 
dell’H luglio 1929 a Monteromano per un caso ge¬ 
nerico di colica. L’uomo che mi si presenta ha 
questa breve sloria: al mattino verso le ore 9 
attendendo al lavoro dei campi è stato colto, su¬ 
bito dopo un pasto normale, da dolori vivissimi 
all’addome con qualche conato di vomito e una 
scarica di feci che nulla — a dirsi — presentava¬ 
no di anormale. 

Per i dolori sempre più intensi ha abbandonato 
il lavoro e, a piedi, con fatica si è portato alla 
sua casa che dista 5-6 chilometri. Arrivato a casa 
si è purgato con olio senza esito se non di un 
po’ di gas: i dolori sono aumentati: urinazione 
normale. Nella storia remota non presenta di in¬ 
teressante se non altrettale colica patita 5 anni 
addietro dileguatasi in breve volger di tempo. 

E. 0. Uomo di taglia normale, magro, dimo¬ 
stra un aspetto sofferente: si lagna di dolori dif¬ 
fusi all’addome specie alla regione periombellica- 
le. Il polso è buono, valido a 60; i toni cardiaci 
normali; respirazione normale piuttosto toracica; 
apirettico; lingua umida: qualche eruttazione ino¬ 
dora. Il ventre è discretamente trattabile con zona 
di difesa periombellicale dove si risveglia un do- 
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lore profondo: nulla alla sede appendicolare nè 
della cistifellea: non liquido alle parti declivi del- 
l'addome. 

La scarsa sintomatologia mi vieta di emettere 
un diagnostico preciso: tuttavia propendendo per 
una sindrome iniziale appendicolare trasporto su¬ 
bito l’infermo all’ospedale. 

Prescrivo nella nottata un impacco caldo all’ad- 
dome e un ctg. di morfina sottocute. 

Al mattino alle 7 il personale di servizio mi ri¬ 
ferisce che PI. si è lagnato di dolori crescenti al¬ 
l’addome, ma null’altro ha presentato di anor¬ 
male. Ottanta pulsazioni, apirettico, non vomito, 
non singhiozzo, alvo sempre chiuso. All’esame 
l’addome è diventalo globoso e meteorico, dolente 
ovunque ma specie nella regione sopraombelli- 
cale: la difesa muscolare aumentata e diffusa: 
aia di ottusità del fegato conservata : ipofonesi alle 
parti declivi. Alle ore 10, vale a dire a 24 ore pre¬ 
cise dalla colica, per improvvisa modificazione del 
polso salito a 120, decido l’intervento con diagnosi 
generica di occlusione intestinale e peritonite. 

Operazione e reperto anatomico (assistenti i dot¬ 
tori Petroni e Beilati). — Anestesia spinale no- 
vocainica + + + . Laparatomia dal pube fin sopra 
l’ombellico: all’apertura del peritoneo fuoriescono 
parecchi litri (forse 4-5) di liquido siero-ematico 
di odore fecaloide. Le anse intestinali non tendo¬ 
no a fuoriuscire dalla ferita laparatomia per una 
peritonite adesiva già in atto. Tuttavia l’atten¬ 
zione è subilo rivolta verso un’ansa intestinale 
strozzata color rosso vinoso, priva della lucentezza 
caratteristica, e ricoperta di placche fibrino pu¬ 
rulente da cui si diparte, in tutta vicinanza del 
cingolo strozzante, un’altra ansa, con caratteri 
esterni analoga all’altra solo che sprovvista di 
meso, che si porta verso la regione epatica alla 
parete posteriore dell’addome: mentre contorno 



quest ultima per vedere dove si prolunga si di¬ 
stacca con la sua parte libera e si esteriorizza a 
guisa di corpo erettile: ha le dimensioni di una 
banana ed è a forma leggermente clavata: sul 
suo estremo libero ha qualche frangia sierosa per 
la quale aderiva alla parete posteriore dell’addo¬ 
me: è impiantata a larga base e ad angolo acuto 
con il tenue nella parte opposta a quella mesente- 
riale ed ha il diametro del tenue strozzato (polso 
di un bambino decenne); tuttavia le sue pareti 
sono molto meno spesse. Ha una lunghezza di 
15 cm. ed è ripiena di gas. 

Il cingolo strozzante è rappresentato da una la¬ 
cuna del mesentere di altra ansa a monte e la 
lacuna è o ridosso della radice mesenteriale. Dopo 


inutili tentativi di disimpegno in blocco dell’an¬ 
sa strozzata e di questa appendice, subito rico¬ 
nosciuta per un diverticolo di Meckel, si decide di 
asportare quest'ultimo fra una pinza ed un robu¬ 
sto laccio di seta: allora soltanto riesco a far pas¬ 
sare l’ansa intestinale attraverso la breccia me¬ 
senterica: liberata l’ansa e constatatone lo stato 
di sfacelo non modificato dall’applicazione di gar¬ 
ze bagnate in soluzione fisiologica e da una con¬ 
veniente attesa, decido la demolizione della stessa: 
resezione di un tratto di 50 cm. di intestino ed 
entero-enteroanastomosi latero-laterale. Null’altro 
di anomalo nella cavità addominale : libera e sana 
l’appendice vermiforme. Detersione delle linee di 
sutura con soluzione fisiologica ed etere e sutura 
parziale delle pareti addominali in massa. 

Decorso post-operatorio. — Nessun migliora¬ 
mento dell!, dopo l’atto operatorio. Progressiva¬ 
mente peggiorando, malgrado i presidi terapeu¬ 
tici applicati in genere agli addominali, morte 24 
ore dall’intervento. 

Negata l’autopsia. 

Dall’esposizione del reperto anatomico risul¬ 
ta quindi evidente che trattasi di un’ansa del 
tenue e di un diverticolo impegnatisi in una 
fessura del mesentere. 

Per uno di quegli incidenti abbastanza fre¬ 
quenti anche da parte del personale più ad¬ 
destrato, non posso dare il reperto istologico 
perchè il pezzo, afflosciato del contenuto in 
liquame e gas alla rimozione delle pinze, non 
fu conservato! Tuttavia fu osservato da me e 
dai Colleghi che il diverticolo aveva le pareti 
più sottili della corrispondente ansa strozzata 
ed era rivestito di mucosa analoga a quella in¬ 
testinale : non si vide nessuna traccia di val¬ 
vola alla zona di impianto. Nel caso speciale 
non è certo agevole stabilire il fattore patoge- 
netico. Bisogna intanto ammettere la coesi¬ 
stenza di due fatti congeniti: il diverticolo e la 
fessura mesenterica. Se il primo si sia impe¬ 
gnato meccanicamente nella fessura e succes¬ 
sivamente abbia contratto l’aderenza con la pa¬ 
rete posteriore dell’addome; o se piuttosto per 
un processo di diverticolite abbia contratto una 
aderenza, sempre attraverso la breccia mesente¬ 
rica, successivamente trascinandosi l'ansa in 
cui era impiantato; quando sia avvenuto il pas¬ 
saggio del diverticolo se cinque anni prima 
in occasione dell’altra colica patita dallT. o in 
occasione della colica attuale, non credo sia 
facile a dirsi. Io propendo a credere, dati i 
caratteri fibrosi del cingolo strozzante, che il 
diverticolo già si trovasse impegnato e fissato- 
fin dalla colica precedente nella posizione in 
cui io l’ho trovato e che solo in quest’ultimo- 
episodio siasi trascinato seco l’ansa intestinale 
su cui era impiantato. Ma ripeto ogni ipotesi 
in proposito mi pare azzardata. 

Il rapido sfacelo dell’ansa e del diverticolo è 
facilmente spiegabile con la scarsa irrorazione 
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sanguigna in rapporto alla mancanza del meso 
diverticolare. 

In quanto alla fessura del mesentere d’essa 
interessava un’ansa del tenue a monte dell’an¬ 
sa strozzata : lo dimostra lo stato di ripienezza 
dell’ansa stessa: la fessura ovalare di un dia¬ 
metro massimo non superiore ai tre centime¬ 
tri, aveva i margini netti, inspessiti, bianca¬ 
stri, duri come costituiti da tessuto fibroso: 
essa era in immediata vicinanza della radice 
del mesentere; nulla d’anormale del tratto 
corrispondente dell’intestino. Di queste fessu¬ 
re del mesentere poco si sa : si imputano come 
cause di esse i traumi ed i processi infiamma¬ 
tori pregressi che nel nostro caso sono manca¬ 
ti : bisogna ammettere una lacuna congenita. 

L’egregio collega Melletti in un suo recente, 
accurato lavoro sul D. di M. su circa 140 casi 
della recente letteratura trova due soli casi ana¬ 
loghi a quello che ho descritto e precisamente 
quelli del Giardina, che su sei casi di occlu¬ 
sione intestinale da D. di M. ne descrive ben 
due analoghi al mio. Piacemi tuttavia a giusti¬ 
ficazione della breve illustrazione, concludere 
con le parole in proposito del Giardina stesso: 
.« Quantunque su sei casi di occlusione da D. 
di M. abbiamo a registrare due casi di stroz¬ 
zamento di questo diverticolo in fessure pre¬ 
formate del mesentere, pure è da ritenere tale 
{eventualità, almeno dall’esiguo numero dei 
casi esistenti nella letteratura, come ecceziona¬ 
le, eccezionale essendo invero resistenza con¬ 
temporanea e di un diverticolo e di una fes¬ 
sura del mesentere ». 

RIASSUNTO. 

L’A. descrive un caso occorsogli di diverti¬ 
colo di Meckel che, trascinandosi l’ansa su cui 
era impiantato, si era strozzato in una fessura 
mesenterica. Caso clinico raro. 

Tarquinia, settembre ’29 - VII. 
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Ospedale Civile di Oliveto Citra (Salerno). 

Plastica a lembi dell’aponevrosi in un caso 
di laparocele della linea mediana. 

Prof. dott. Domenico Clemente. 

La cura dei laparoceli che si producono su 
cicatrici operatorie della linea mediana del¬ 
l’addome presenta non lievi difficoltà tecniche 
per la scarsezza dei tessuti che si possono af¬ 
frontare con la sutura per la formazione di 
un piano solido. Prova di tali difficoltà sono 
il gran numero di metodi operatorii immagi¬ 
nati per la cura e la frequenza delle recidive. 
In corrispondenza della linea mediana la pa¬ 
rete addominale è formata da un solo strato 
veramente resistente ed utile, che può essere 
avvivato e suturato, e cioè dall’aponevrosi della 
linea alba. Se la scontinuità della fascia, pro¬ 
dotta dal laparocele, è piccola, è possibile molte 
volte, dopo l’asportazione del tessuto cicatri¬ 
ziale, la resezione e l’affondamento del sacco 
erniario, eseguire la solita sutura a piani, 
aprendo la guaina dei muscoli retti ed affron¬ 
tando, dopo la sutura del peritoneo, con punti 
staccati i bordi aponevrotici della guaina stes¬ 
sa. In quanto ai muscoli retti che, d’ambo i 
lati della linea mediana, formano colle loro 
fibre uno strato valido e contrattile di conten¬ 
zione, essi vengono tutt’al più avvicinati da 
alcuni Autori con punti che interessano sol¬ 
tanto poche fibre dei loro bordi insieme ah 
l’aponevrosi; occorre però evitare di compren¬ 
derne gran parte nella sutura per l’immanca¬ 
bile atrofia che ne consegue nella sostanza 
muscolare e la sostituzione di altro tessuto ci¬ 
catriziale. 

A prescindere dalla cura delle piccole scon¬ 
tinuità, i metodi più raccomandati negli inter¬ 
venti per la terapia dei laparoceli mediani sono 
in quelli poco estesi il metodo della « duplica¬ 
tura della fascia » alla Mayo, ed in quelli 
molto voluminosi, il metodo, veramente per¬ 
fetto dei trapianti aponevrotici (trapianto di 
lembi presi dalla fascia lata). 

Riporto qui brevemente la descrizione del 
primo, perchè nel caso da me operato, ho 
usato una tecnica affine. Nel metodo di Mayo 
il laparocele viene circondato da un’incisione 
circolare profonda fino alLaponevrosi e questa 
viene messa allo scoperto, liberandola del tes¬ 
suto cicatriziale per 4 cm. intorno all’anello 
erniario; il sacco viene accuratamente isolato 
dal bordo della perdita di sostanza della fascia, 
aperto, liberato del suo contenuto e resecato. 
Indi si distacca il peritoneo dalla superficie 
profonda dell’aponevrosi e s’incide l’anello 
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aponevrotico agli estremi di una linea trasver¬ 
sale passante per il centro di esso per la lun¬ 
ghezza di 4 cm. per lato. Si formano in tal 
modo 2 lembi di aponevrosi, ben distinti dal 
peritoneo. Questo viene ora suturato a soprag¬ 
gitto. I due lembi vengono poi suturati non 
per i margini, ma per le superficie sovrappo¬ 
nendole : ciò si ottiene suturando il margine 
del lembo inferiore alla base del lembo supe¬ 
riore sollevato come una valva e poi abbas¬ 
sando il lembo superiore sull’inferiore e sutu¬ 
rando il bordo del primo colla base del se¬ 
condo. Viene così a formarsi in corrispondenza 
della deiscenza erniaria uno strato doppio di 
aponevrosi per la sovrapposizione in due piani 
dei lembi della fascia. Viene infine suturata 
la cute. 

Invece di formare un lembo superiore ed 
uno inferiore, si può incidere l’anello apone¬ 
vrotico in senso longitudinale, determinando 
così 2 lembi laterali, che vengono egualmente 
sovrapposti. 

Riferisco ora il caso da me operato. 

Tale M. Concetta, di anni 50, da Caposele (Avel¬ 
lino), si presentò nel mese di agosto dello scorso 
anno all’Ospedale, lamentandosi di dolori all’ad¬ 
dome, che aumentavano specialmente nel lavoro, 
a cui come contadina era costretta. L’inferma era 
stata operata in America 22 anni fa di laparoto¬ 
mia mediana sotto-ombelicale per malattia che 
ella non seppe precisare, probabilmente per un 
tumore benigno ovarico (cisti ?). Sulla linea pube¬ 
ombelicale esisteva infatti una cicatrice lunga 
oltre 10 cm., ben resistente nella metà superiore, 
sfiancata nella inferiore, ove a 3 dita trasverse 
circa sotto l’ombelico si palpava una soluzione 
di contini^ deH’aponevrosi ad anello, della gran¬ 
dezza di una moneta di due lire nuovo conio, che 
formava l’orificio di uscita di un sacco erniario. 
Il laparocele si rendeva ben manifesto sotto gli 
sforzi della tosse, raggiungendo il volume di una 
grossa noce; il sacco aveva contenuto facilmente 
riducibile. « 

Il giorno 24 agosto in anestesia locale si pro¬ 
cede aH’inlervento. La cicatrice cutanea viene 
circoscritta da un’incisione ovalare profonda fino 
al piano aponevrotico ed asportata. Il sacco er¬ 
niario viene liberato dal bordo della perdita di 
sostanza della fascia, isolato ed aperto; si riduce 
l’epiploon in esso contenuto, si reseca il sacco e 
si sutura a sopraggitto il peritoneo. Si scolla ora 
la cute ed il cellulare dei bordi della ferita per 
mettere bene allo scoperto il piano aponevrotico e 
parallelamente alla linea mediana, a distanza di 
circa 2 cm. dall’orlo della scontinuità dell’apone- 
vrosi si esegue un’incisione longitudinale su cia¬ 
scun lato per l’altezza di circa 6 cm. sulle guaine 
dei muscoli retti, aprendole. Agli estremi delle 
incisioni longitudinali si tracciano due piccole 
incisioni trasversali dirette verso la linea mediana 
per liberare i due lembi, che vengono in tal 
modo a formarsi. I lembi sono quindi isolati 
dalle fibre muscolari dei retti, sollevati ed in¬ 
aine ribattuti rovesciandoli sulla perdita di so¬ 


stanza aponevrotica, su cui si sovrappongono col¬ 
mandola, come due battenti. I lembi sono poi 
suturati a punti staccati sulla linea mediana, af¬ 
frontandoli più per le superficie che per i mar¬ 
gini e la breccia aponevrotica è completamente 
chiusa. Ai lati pochi punti di sutura fissano i 
lembi ai margini interni dei muscoli retti. Con 
qualche altro filo di sutura si provvede infine ad 
avvicinare per quanto è possibile in ciascun lato 
il bordo della guaina aponevrotica, incisa per la 
formazione del lembo, al muscolo corrispondente. 
Sopraggitto del cellulare sottocutaneo; sutura cu¬ 
tanea. La ferita guarì per prima e l’inferma fu 
dimessa dall’Ospedale dopo 3 settimane. 

Ho rivisto la donna pochi giorni fa, ad un 
anno circa di distanza dall’intervento ed ho con¬ 
statato che malgrado i pesanti lavori agricoli, a 
cui attende, la cicatrice è piana, solida e lineare. 

Nel seguire la tecnica indicata mi sono pro¬ 
posto di formare uno strato resistente sulla 
linea mediana, dove appunto era più necessa¬ 
rio. La sutura dei lembi staccati dalla guaina 
dei retti rovesciati e ribattuti riuscì molto age¬ 
vole e dette luogo ad una perfetta adesione. 
Lateralmente poi Resistenza dei muscoli ben 
conservati e non allontanati tra loro garentiva 
una sufficiente contenzione. 

La tecnica alla Mayo nel caso in esame, dove 
vi era una discreta perdita di continuo del- 
l’aponevrosi avrebbe determinato una notevole 
trazione dei tessuti con pericolo di sezione di 
essi da parte dei fili di sutura : e ciò costitui¬ 
sce la limitazione del metodo. 

Ritengo perciò di essermi ben regolato nel- 
l’eseguire la plastica a lembi su riportata. 

RIASSUNTO. 

In un caso di laparocele della linea media¬ 
na, l’A. ha sperimentato con successo un me¬ 
todo personale di plastica, formando 2 lembi 
dalla pagina anteriore della guaina dei retti 
e suturandoli dopo averli ripiegati e ribattuti 
sulla deiscenza erniaria. 

Per la bibliografia consultare: 

R. Stick e M. Makkas. Errori e pericoli nelle ope¬ 
razioni chirurgiche. Trad. Italiana. Soc. Ed. Li¬ 
braria, Milano, 1926, pag. 441. 

Agosto, 1929. 

Tumore del colon a sintomatologia 

febbrile. 

Dott. Lauro Laureati. 

Questo caso di tumore del colon che m’ac¬ 
cingo ad illustrare è interessante per due 
punti : primo, perchè si è manifestato con la 
febbre, il che avviene molto di rado, stando 
a quel che riporta la letteratura dèllargomen- 
to; secondo, perchè questa febbre per vario 
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tempo ha costituito l’unica manifestazione 
sintomatica della neoplasia. 

Passo senz’altro alla descrizione del caso: 

S. Antonio, fu Carlo, di anni 67, di Castelletta 
(Fabriano), coniugato, possidente. Padre morto a 
80 anni circa, di malattia caratterizzata da af¬ 
fanno, edemi, durata quasi due anni. 

Madre morta a 40 anni di una affezione polmo¬ 
nare non bene precisata. 

Una sorella del paziente è morta lo scorso in¬ 
verno di bronco-polmonite, altri due fratelli so¬ 
no viventi e sani. La moglie del paziente gode 
buona salute; ha avuto una sola gravidanza bene 
condotta a termine. L’unica figlia ha sofferto di 
dolori reumatici diffusi; è un soggetto artritico. 

il paziente a 1.8 anni soffrì di febbre di lun¬ 
ga durata, la quale fu diagnosticata febbre tifoi¬ 
dea. A 20 anni ebbe una pleurite essudativa de¬ 
stra: nello spazio di un mese il versamento, cu¬ 
rato con l’applicazione di vescicatori, si riassor¬ 
bì senza lasciare alcun disturbo. In seguito l’in¬ 
fermo è stato sempre bene. Da circa 6 anni si è 
accorto che le feci non erano formate e solide co¬ 
me di norma, ma s’erano fatte semiliquide; que¬ 
sto fatto non si è accompagnato nè a disturbi di¬ 
gestivi nè ad elevazione della temperatura. Qui 
va detto che l’infermo, senza essere una persona 
coltissima, è tuttavia abbastanza intelligente e 
riferisce con molta esattezza il suo male. 

Non è stato mai in zona malarica. E’ modico 
bevitore e mangiatore. 

La malattia attuale ha inizio verso i primi di 
gennaio u. s., quando lo S., avendo avvertito un 
senso di calore, si pose a letto e costatò che il 
termometro segnava 37,8°. Nei giorni seguenti, 
questa lebbre non scomparve più: la mattina ri¬ 
metteva verso i 37,3°-37,5°, ma il dopo pranzo e 
la sera toccava i 38 gradi e talvolta i 38,5°. Al¬ 
l'ipertermia non si accompagnava altro che un 
po’ di calore: nè debolezza, nè cefalalgia, nè ano¬ 
ressia, nè alcun altro disturbo accusò l’infermo; 
alvo regolare con feci un po’ più solide e for¬ 
mate che non per il passato, funzioni digestive 
ottime, non vomito, non borborigmi, urina lim¬ 
pida, non minzione notturna; in una parola sol¬ 
tanto febbre. 

Io ebbi l’occasione di visitarlo verso la metà di 
marzo, perchè chiamato a vedere la moglie che 
era stata colta da una forma grave di bronco- 
polmonite. Dopo che ebbi visitata la donna, lo 
S., il quale portava benissimo in piedi la sua 
ipertermia, mi parlò di questo strano comporta¬ 
mento della temperatura, e siccome io mi mo¬ 
strava un po’ incredulo, si mise il termometro 
e mi fece vedere che segnava 38 gradi. 

All’esame dei vari organi cui procedei minu¬ 
ziosamente non mi risultò alcun reperto che des¬ 
se ragione di questa febbre continuo-remittente 
che lo S. accusava. Nulla all’apparato respiratorio, 
nulla al cuore e ai grossi vasi, addome trattabi¬ 
lissimo ed indolente in tutti i quadranti, fegato 
e milza nei limiti; normali le varie sezioni del 
sistema nervoso. L’esame della gola negativo. Non 
linfoghiandole nelle comuni stazioni. 

C’era da domandarsi da dove avesse origine la 
febbre. Il quale quesito non era certo semplice 
a sciogliersi. Un po’ di lume diagnostico pote¬ 
va portarlo un’emocoltura, una siero-diagnosi, 
ma queste ricerche furono allora impossibili sia 


per la lontananza del paese da un laboratorio, 
sia anche per l’inclemenza della stagione — in 
qualche punto, allora, la neve superava i 2 metri. 

Date queste difficoltà e dato anche che que¬ 
sta febbre per il momento non dava risentimento 
dello stato generate — chè anzi il paziente si 
nutriva discretamente — credetti di soprassedere, 
aspettando che qualche sofferenza fisica o fun¬ 
zionale sopravvenisse a dare un’orientazione dia¬ 
gnostica. 

In aprile rividi altre due volte l’infermo e lo 
trovai nelle medesime condizioni. Sempre, al mo¬ 
mento dell’esame, la temperatura ascellare era 
sui 38 gradi. • 

Circa il 20 aprile cominciarono ad insorgere 
disturbi intestinali, caratterizzati da diarrea, 
quattro o cinque scariche al giorno di materiale 
giallastro commisto a filamenti mucosi, qualche 
doloretto addominale diffuso, senso di ripienezza 
al ventre, talvolta borborigmi. La lingua è coper¬ 
ta da una spessa patina biancastra; la digestió¬ 
ne si fa difficile, compare pirosi, peso allo stoma¬ 
co; soltanto l’appetito si conserva, ma il paziente 
nota che se mangia, aumentano la febbre e i 
disturbi digestivi. 

Chiamato dopo qualche giorno che si è venuta 
stabilendo tale sintomatologia, trovo il paziente 
un po’ emaciato, diminuito di peso, costretto a 
letto da una progrediente astenia: il ventre è 



sempre trattabile, però nella regione ombelicale 
è un po’ dolente, la pelle dell’addome si è fatta 
più floscia meglio sollevabile in grosse pieghe. 
Il fegato in alto arriva al quarto spazio interco¬ 
stale (ottusità .assoluta), in basso si palpa il bordo 
due dita al disotto dell’arcata costale, liscio, re¬ 
golare, indolente. 

Si pratica un esame radiologico il quale por¬ 
ta a questo lisultato: 2-5-1929: Esame radiolo- 
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gico (Dott. D. Costantini;. L’esame radioscopico 
dei torace mostra i visceri in esso contenuti nor¬ 
mali per forma e funzione. 

L'esame radioscopico dell’addome non mette in 
evidenza alcuna ombra riferibile a calcolosi rena¬ 
le od epatica: non si osservano livelli liquidi, nè 
aree idro-gassose. 

La somministrazione del pasto opaco mette in 
evidenza lo stomaco di forma e grandezza regola¬ 
ri: il polo inferiore nella stazione eretta giunge 
in basso al livello dell’ombelicale trasversa. Tono 
e peristalsi normali. Non si osservano segni ra¬ 
diologici riferibili a ulcera gastrica o duodenale, 
nè difetti di riempimento. Lo svuotamento si 
compie regolarmente entro limiti di tempo fisio¬ 
logici. 

Nulla a carico del tenue. L’appendice è riem¬ 
pila. Otto ore dopo il pasto il saie opaco ha rag¬ 
giunto la flessura splenica del colon. 

11 cieco è normale per posizione, forma, gran¬ 
dezza e mobilità passiva: il colon ascendente nel¬ 
la sua porzione superiore per un tratto di pochi 
centimetri si presenta con un calibro notevol¬ 
mente ridotto, a margini irregolari il cui aspet¬ 
to rimane immutato in tutte le manovre esegui¬ 
le sotto il controllo dello schermo e nei radio¬ 
grammi. Il contenuto opaco dell'intestino pro¬ 
gredisce ancora senza subire notevole ritardo, 
tanto che 18 ore dopo, il pasto è stato in parte 
evacuato, e in parte è contenuto nell’ampolla ret¬ 
tale. 

Ritengo trattarsi di una stenosi organica del 
colon da carcinoma a manicotto. 

Il decorso successivo confermò il reperto ra¬ 
diologico: s’andò istituendo uno stato di grande 
astenia, i disturbi intestinali andarono aumen¬ 
tando, l'infermo si fece cachettico. All’ipocondrio 
destro si rese man mano evidente una intume¬ 
scenza grande quanto una arancia, dura, do¬ 
lente. La temperatura ha sempre oscillato fra i 
38 e i 39 gradi : mai è stata inferiore ai 38°. Il 
27 luglio 1929 si ebbe l 'obitus. 

L’autopsia non fu accordata dalla famiglia. 

Questa ipertermia a tipo conti nuo-remitten- 
te, che per un periodo di circa 4 mesi costi¬ 
tuisce la sola estrinsecazione patologica del 
neoplasma, è indubbiamente assai interessante 
dal punto di vista clinico. 

Esclusa la sifilide e la tubercolosi quali cau¬ 
se di febbre, per mancanza di qualunque al¬ 
tra manifestazione propria di queste malattie, 
escluse altre affezioni pirogene quali Tendo- 
cardite per difetto di segni ausculta tori a cari¬ 
co del cuore, la setticemia cronica la quale 
s’esplica costantemente con ingrandimento di 
milza, la colite cronica, le affezioni epatiche, 
le affezioni dell'apparato urinario, della pro¬ 
stata, focolai suppurativi nei paraggi dell’ulti¬ 
mo tratto intestinale, la febbricola faringea, la 
febbre nevrosica, per i dati negativi dell’esame 
obiettivo; nel mio caso la continuità della feb¬ 
bre senza brivido, senza impegno dello stato 
generale e senza altri fenomeni obiettivi, il suo 
esacerbarsi man mano che progrediva e si ren¬ 
deva manifesta la neoplasia, inoltre il comples¬ 


sivo andamento clinico rendono indubbia la 
sua origine. 

Nel cancro dello stomaco e dell'intestino, la 
maggior parte degli autori ammette che possa 
esistere febbre. 

Mering dice che in qualche caso si hanno 
dei movimenti febbrili, irregolari, intermit¬ 
tenti. 

Crocco, nelle sue Lezioni di Clinica Medica, 
parla di « febbri che in verità si dànno, sia 
pure eccezionalmente, nel corso di processi 
cancerigni e sarcomatosi ». 

Leube riferisce che uno stato febbrile solo in 
via eccezionale si presenta nelle forme di car¬ 
cinoma gastrico. 

Bozzolo, fra le febbri criptogenetiche, men¬ 
ziona le « febbri precancerose ». 

Pescaiolo sostiene che esiste febbre nei tu¬ 
mori anche indipendentemente da fenomeni 
infiammatori secondari e da fatti di necrosi. 

Micheli è dell’opinione che la febbre possa 
esistere, benché spesso i casi clinici, a seconda 
delle varie localizzazioni tumorali, possano of¬ 
frire interessanti discussioni sull’origine della 
febbre stessa. 

Gamna nota che « la febbre può anche ini¬ 
ziarsi precocemente, quando la sua presenza, 
essendo incerti o appena abbozzati i segni pro¬ 
pri della malattia, induce ad altre ipotesi dia¬ 
gnostiche ». 

La febbre sarebbe dovuta, secondo Strum- 
pell, al riassorbimento di sostanze settiche dai 
tumori ulcerati. 

Secondo Vanni ad infezione creata da ger¬ 
mi che partono dai punti in isfacelo, talvolta 
però « al riassorbimento di materiali pirogeni 
costituiti da sostanze tossiche o detriti cellu¬ 
lari degli elementi neoplastici ». 

Per Eichhorst si tratterebbe di febbre set¬ 
tica. / ' . • r {- 

Charrin dice che « la febbre sopraggiunge 
nei cancerosi in seguito particolarmente ad 
una specie d’affezione secondaria ». 

Nella produzione della febbre, Gamna ri¬ 
tiene che l’ulcerazione della proliferazione tu¬ 
morale abbia molto minore importanza di quel¬ 
la che abitualmente le si attribuisce, anzitut¬ 
to perchè è frequentissimo il reperto anatomo- 
patologico d’un cancro ulcerato che in vita non 
ha dato febbre, in secondo luogo perchè non 
è raro un decorso febbrile in cancri non ul¬ 
cerati. L’ulcerazione va considerata come un 
focolaio di eliminazione, piuttosto che un fo¬ 
colaio di assorbimento di materiali necrotici. 

Talvolta può essere dovuta ad una settice¬ 
mia che s’innesta su di un terreno le cui resi¬ 
stenze sono state menomate dal tumore. Gam¬ 
na riferisce di tre casi in cui ad un tumore 
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preesistente si sovrappose una lesione endo- 
carditica; in un altro caso si trattò di una 
pericardite suppurativa, in altri quattro casi di 
pericardite fibrinosa. Queste complicazioni giu¬ 
stificano la febbre. 

Altre volte la febbre è dovuta alla propaga¬ 
zione del neoplasma negli organi vicini o nel 
peritoneo ed allora si accompagna ad una sin¬ 
drome addominale. 

In altri casi non ben definiti la febbre non 
trova la sua spiegazione. È ancora il Gamna 
che riporta due casi, uno in cui la febbre fu 
il segno precoce del cancro, e l’altro in cui la 
febbre comparve insieme col quadro clinico del 
cancro gastrico. 

Secondo Tscherning la febbre può essere sin¬ 
tonia precoce di cancro del colon, prima di 
ogni altro disturbo digestivo; la sintomatolo¬ 
gia intestinale si può fare attendere anche un 
anno. 

In questi casi in cui indiscutibilmente il tu¬ 
more ha di per sè una azione pirogena, non 
è facile dare la spiegazione del meccanismo 
con cui la febbre si produce. 

Qualche autore ha imputato la febbre ai pa¬ 
rassiti, considerati agenti ecologici dei neo¬ 
plasmi maligni. 

Potrebbe essere chiamato in causa l’assorbi¬ 
mento di prodotti ad azione febbrigena, origi¬ 
nati da piccoli processi di emorragia, di ram¬ 
mollimento, di necrosi, i quali avvengono di 
frequente in piena massa neoplastica. 

Ceconi incolpa le tossine cancerigne; ma al¬ 
lora la febbre dovrebbe verificarsi con frequen¬ 
za molto maggiore. 

Più a ragione Ascoli V. e Ferrio spiegano 
la febbre carcinomatosa con l’assorbimento di 
materiali di autolisi, il quale assorbimento si 
presenta di caso in caso molto variabile per 
intensità e per grado. 

Nel mio malato, esclusa la complicanza in¬ 
fettiva a tipo settico ed ogni malattia inter¬ 
corrente al cancro per esserne mancati i segni 
clinici; escluso l’inleressamento del peritoneo, 
almeno stando ai fenomeni subiettivi ed obiet¬ 
tivi presentati dall’in fermò; non rimane che 
interpretare la febbre come una manifestazio-' 
ne in stretta dipendenza della proliferazione 
blastomatosa. 

Da ciò scaturisce l’insegnamento che in un 
individuo attempato affetto per qualche tempo 
da una febbre che non trova spiegazione nelle 
comuni cause febbrigene, si debba prospettar¬ 
si anche l’ipotesi d’un neoplasma latente. 

RIASSUNTO. 

L’A. presenta un caso di carcinoma del co¬ 
lon manifestatosi per un periodo di tempo con 
la sola febbre. Riporta le teorie che sono state 


emesse per spiegare la genesi della febbre nei 
tumori. Nel suo caso è dell’opinione che la 
febbre sia dovuta esclusivamente al tumore. 

Fabriano, agosto 1929 - A. VII. 
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DALLA PRATICA CORRENTE. 

RR. Spedali Riuniti di San Miniato. 

SulPavveleiiamento da morso di vipera 

per il dott. Enzo Bellini, aiuto. 

Data la relativa rarità di avvelenamento da 
morso di vipera nelle nostre regioni, ho cre¬ 
duto non privo di un certo interesse 1 illu¬ 
strare, più che altro sotto il punto di vista cli¬ 
nico, i casi qui sotto riferiti che sono stati os¬ 
servali di recente in questo Ospedale. 

Secondo le descrizioni classiche i sintomi cli¬ 
nici dell’avvelenamento da morso di vipera si 
possono distinguere in locali e generali. 

Fra i primi abbiamo: 

1) il dolore trafittivo causato dai denti che 
penetrano nelle carni. Esso si fa poi urente, 
nel tempo stesso che propagandosi lungo i 
tronchi nervosi si estende a tutta la parte; la 
quale in ultimo col progredire dei fenomeni 
dell’avvelenamento può divenire quasi insen¬ 
sibile; 

2) la tumefazione, che modica all’inizio si 
accentua poi sempre più fino a far perdere 
alla regione la normale configurazione ana¬ 
tomica; 

3) l’aspetto della ferita, la quale risulta 
caratteristicamente formata da due piccole so¬ 
luzioni di continuo della cute mollo vicine fra 
loro; corrispondenti ai fori fatti dai denti che 
iniettano il veleno; 

4) il colorito della parte che è da prima 
rosso acceso, lucente ed in seguito si fa vio¬ 
laceo, per divenire in ultimo quasi livido; 
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5) la temperatura della parte morsicata, 
che aumenta parallelamente alla tumefazione e 
dopo raggiunto un certo limite, comincia a 
diminuire fino a divenire minore del rima¬ 
nente del corpo; 

6) l’adenopatia dei gangli linfatici corri¬ 
spondenti al punto morsicato, la cjuale è sem¬ 
pre costante e già evidente dopo pochissi¬ 
me ore. 

Fra i sintomi generali dobbiamo prima di 
tutto far notare che spesso il paziente, mentre 
è ancora vivo il dolore provocato dal morso, 
avverte come una vampata di caldo che in po¬ 
chissimi istanti si propaga a tutto il corpo. 

Gli occhi si fanno rossi e lacrimosi, com¬ 
paiono nausea, vomito, capogiri; il paziente 
per non cadere è costretto a sedersi. 

Gessato questo primo periodo, l’ammalato 
avverte una sete intensa e dopo due o tre ore, 
è in uno stato di completa prostrazione, con 
sudori freddi, dispnea. 

Aggravandosi sempre più le condizioni ge¬ 
nerali, si ha rilasciamento dello sfintere anale 
e vescicale, la temperatura scende al di sotto 
della norma, il polso diviene piccolo ed inter¬ 
mittente, la dispnea si accentua. 

In questo periodo può verificarsi la morte 
per arresto del respiro, mentre il cuore con¬ 
tinua a battere ancora per qualche minuto. 

Più spesso però questi gravi sintomi gene¬ 
rali compaiono solamente in parte e vanno 
gradatamente dileguandosi in modo tale, che 
in 24-36 ore è possibile di dichiarare il pa¬ 
ziente fuori pericolo. 

Fra i vari fattori che possono influenzare 
la prognosi credo sia utile ricordare special- 
mente i seguenti: 

1) la quantità del veleno iniettato con il 
morso; la quale è in rapporto con la grossezza 
del corpo della vipera. (Nei nostri paesi una vi¬ 
pera di lunghezza comune emette con un mor¬ 
so una quantità di veleno di circa gr. 0,1). 
Inoltre la quantità del veleno varia a seconda 
che Panimale abbia o non abbia morso poco 
tempo prima; 

2) la tossicità del veleno la quale varia as- 
sa nei diversi generi ed è massima nella Vipe¬ 
ra Russelii che vive nelle Indie Orientali, men¬ 
tre è mollo minore nella Vipera Aspis (Vipera 
del Redi), che è la più comune fra noi. Tn uno 
stesso animale la tossicità del veleno dipende 
inoltre molto dalla temperatura esterna, essen¬ 
do assai maggiore durante i mesi più caldi; 

3) il peso corporeo e quindi indirettamen¬ 
te l’età dell’individuo che è stato morso. In¬ 
fatti tutti gli autori sono concordi nel dire che 
i casi mortali sono molto più frequenti nei 
bambini che non nelle persone adulte; 


4) la durata del tempo che il paziente ha 
trascorso prima che gli vengano praticate le 
cure del caso. 

Non sembra abbia influenza la sede della 
morsicatura. 

La mortalità globale si aggira nel caso della 
Vipera Aspis sul 2-4 %. 

La terapia evidentemente deve mirare a: 

I) ostacolare l’assorbimento del veleno; 

II) affrettare l’eliminazione del veleno già 
assorbito; 

III) combattere con i mezzi più opportuni 
gli effetti del veleno stesso. 

Per rendere meno rapido l'assorbimento del 
veleno si raccomanda quando sia possibile (co¬ 
me nel caso di morsicatura di un arto) di ap¬ 
plicare una legatura al di sopra del punto 
colpito. 

Questa legatura non deve essere mantenuta 
per troppo tempo senza interruzione per non 
causare danni più o meno gravi alla nutrizione 
dei tessuti. 

Si consiglia inoltre di succhiare sangue dalla 
ferita subito dopo il morso. Volendo compiere 
tale atto bisogna essere bene sicuri che non esi¬ 
stono soluzioni di continuo nella mucosa delle 
labbra e della bocca; è bene sputare subito il 
sangue succhiato, ma se una piccola parte ve¬ 
nisse accidentalmente deglutita, ciò non può 
avere importanza, perchè il veleno introdotto 
per il tubo digerente non riesce tossico. 

È consigliabile anche di sbrigliare la ferita 
nn modo da fare uscire abbondantemente del 
sangue. 

Poiché il veleno assorbito viene eliminato a 
quanto pare da più ghiandole e principalmente 
dai reni e dal tubo digerente, è opportuno di 
somministrare al paziente un purgante, un cli¬ 
stere ed abbondanti bevande calde (caffè, ecc.), 
le quali oltre che da lavaggio servono ad ecci¬ 
tare la funzione del cuore e dei reni. 

Per combattere poi gli effetti dell’avvelena- 
menlo si debbono praticare iniezioni ipoder¬ 
miche di canfora, caffeina, stricnina, in modo 
da stimolare i centri nervosi che più special- 
mente sono attaccati dai veleni ofidici. 

Si è pensato anche di modificare in via chi¬ 
mica il veleno già in siili con iniezioni locali 
di sostanze che come l’acqua clorurata, il per¬ 
manganato di R, il nitrato di argento ed altre 
soluzioni fortemente ossidanti hanno, almeno 
in vitro, la proprietà di neutralizzare il ve¬ 
leno dei serpenti. 

Alcuni autori consigliano invece di praticare 
con queste soluzioni degli impacchi, sopra la 
parte morsicata, e questa pratica credo sia giu¬ 
stificata solamente, se si ammette l’assorbi¬ 
mento cutaneo di dette sostanze. 
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Recentemente Calmette è riuscito a trovare 
un siero efficace contro il veleno dei serpenti. 
Tale siero è stato per prima preparato dall'Isti¬ 
tuto Pasteur di Lilla e sembra abbia fatto buo¬ 
na prova, tanto che ora in India è largamente 
adoperato dal Governo inglese. 

★ 

★ ★ 

Prima di passare a descrivere i casi da me 
osservati premetto che ogni volta è stato, pos¬ 
sibile identificare la vipera stessa che ci è stata 
mostrata uccisa. 

Caso I. t— L. V., di anni 77, celibe, da S. Mi¬ 
niato. 

Niente di notevole nei precedenti. Il paziente 
ci racconta che circa tre ore prima è stato mor¬ 
sicato da una vipera alla mano sinistra. 

Si presenta assai depresso, abbattuto, ha avuto 
più volte vomito di materiale liquido, verdastro. 
Polso ritmico, regolare. Temperatura 37.5. 

Sopra il lato dorsale del secondo dito della 
mano sinistra si osservano due piccoli fori carat¬ 
teristici. 

La mano è fortemente edematosa e dolente. 
Strie di linfangite risalgono lungo l’avambraccio 
fino al gomito. 

Le linfoglandole epitrocleari ed ascellari si pre¬ 
sentano tumefatte e dolenti. 

Si pratica lo sbrigliamento e la cauterizzazione 
della ferita. Si fanno impacchi con soluzione di 
permanganato di K ed iniezioni eccitanti (caf¬ 
feina, canfora); si somministra un purgante. In 
poche ore i fenomeni generali e locali regredi¬ 
scono. 

La temperatura cade nelle prime 48 ore. 

Il paziente è dimesso in perfetta salute al 
quinto giorno. 

Gaso IL — S. C., di anni 16, nubile, da Buc- 
ciano (S. Miniato). 

Riferisce che circa due ore prima è stata 
morsicata da una vipera al piede sinistro. La pa¬ 
ziente si lamenta per dei brividi di freddo. Per 
due volle ha avuto vomito. Polso ritmico e rego¬ 
lare. Temperatura 37.2. Sotto la pianta del piede 
si nota una piccola ferita. 

Esiste edema che risale in alto fino al ginoc¬ 
chio. La gamba ha un colorilo rosso lucente. Le 
linfoghiandole inguinali sono poco tumefatte ma 
dolenti alla palpazione. 

Terapia come nel caso precedente. La tempera¬ 
tura che non ha mai sorpassato il 38° torna alla 
norma al quarto giorno; al settimo la paziente 
lascia l'Ospedale. 

Gaso III. — M. A., di anni 19, nubile, da Balco- 
rievisi (S. Miniato). Dice di essere stata morsicata 
da una vipera al piede destro da circa due ore. 
Sulla faccia dorsale del piede si vede la caratteri¬ 
stica ferita. Tutta la gamba è tumefatta, meno 
lo è invece la coscia, l’una e l’altra sono dolenti 
e dolorabili. Il piede presenta un colorilo rosso 
violaceo ed è lucente. 

Le linfoghiandole inguinali sono tumefatte e 
dolenti. Ha già avuto per tre volte vomito. Polso 
ritmico, regolare, pulsazioni 78. Temperatura 38.1. 

Terapia come nei _casi precedenti. 


Dopo circa due ore la paziente emette 55 cmc. 
di urina che non presenta niente di patologico. 
Dopo cinque ore compare nuovamente vomito. 
Dopo 48 ore la febbre cede completamente. È da 
notare che al terzo giorno, mentre le condizioni 
generali andavano migliorando e la tumefazione 
dell’arto era molto diminuita, comparve in cor¬ 
rispondenza del triangolo di Scarpa un piccolo 
stravaso sanguigno. 

La paziente esce dall’ospedale la sera del quarto 
giorno. 

★ 

★ ★ 

è 

In conclusione, da quanto risulta dalla let¬ 
teratura medica in argomento ed anche dal¬ 
l’esame dei casi sopra riferiti credo si possono 
trarre le seguenti considerazioni : 

Per la diagnosi, si deve prendere nella mas¬ 
sima considerazione l’aspetto della ferita e la 
descrizione che il paziente ci fa dellanimale 
dal quale è stato morso. 

La vipera nostrale, Vipera Aspis, si distingue 
assai facilmente per il suo muso schiacciato ed 
un po’ volto in sù e perchè sul dorso porta 
delle macchie brune o nere, irregolari, dispo¬ 
ste su quattro righe longitudinali. 

Allorquando, come nei nostri casi, sia pos¬ 
sibile di osservare l'animale, ogni dubbio vie¬ 
ne a cadere. 

Per quanto riguarda la sintomatologia è da 
notare che in nessuno dei nostri casi abbiamo 
notato il forte assopimento che alcuni autori 
ritengono come caratteristico del morso della 
vipera. È questo del resto un fatto già osser¬ 
vato dal Cattaneo e, come giustamente egli 
scrive, si tratta solamente di un falso sopore; 
più che altro gli ammalati sono come atterriti 
per quanto è loro accaduto. 

In tutti vi è stato vomito insistente che nel 
terzo caso si è ripetuto a distanzia di cinque ore. 

La febbre è stata costante per quanto poco 
elevata e di breve durata. 

L’edema delParto colpito è sempre stato as¬ 
sai considerevole. 

Nel terzo caso si è verificato a tre giorni di 
distanza dalla morsicatura uno stravaso san¬ 
guigno nell’arto colpito. 

La funzione cardiaca e respiratoria non sono 
mai state considerevolmente modificate; ciò 
credo dipenda dal fatto che sempre fu possi¬ 
bile di prestare al paziente le opportune cure, 
prima che il veleno potesse far sentire la sua 
azione sopra i centri nervosi. 

Per le terapia, pur non potendo dare alcun 
giudizio sull’efficacia del siero trovato da Cai- 
mette e che non ho inai avuto l’opportunità 
di adoperare, ritengo che, quando ne siamo 
sprovvisti (cosa questa non difficile a verifi¬ 
carsi nelle campagne), si possa con fiducia ri¬ 
correre alla cura sopra descritta. E la utilità 
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di essa lo dimostra il fatto che in tutti i casi 
si ebbe in breve tempo un notevole migliora¬ 
mento, nonostante che una volta ci trovassimo 
dinanzi ad un vecchio di 77 anni, che era 
stato morsicato nel mese di agosto; cioè nel 
periodo che, come già abbiamo rilevato, mag¬ 
giore è la tossicità del veleno della vipera. 

A riguardo della prognosi ritengo che nella 
maggior parte dei casi il morso della vipera 
nostrale non sia molto pericoloso, specialmente 
quando si possa intervenire con una adatta te¬ 
rapia, prima che la funzionalità cardiaca e re¬ 
spiratoria abbia subito una notevole compro¬ 
missione. 

RIASSUNTO. 

L’A. illustra tre casi di avvelenamento da 
morso di vipera e basandosi sopra quanto è 
stato pubblicato sull’argomento e sopra i casi 
osservati, fa alcune considerazioni diagnosti¬ 
che, prognostiche e curative. 

DISCUSSIONI E COMMENTI. 

A proposito di resezione di stomaco 
per « via superiore ». 

Con le brevi, obbiettive osservazioni da me 
fatte, nel consenso di tutta .l’assemblea del¬ 
l’ultimo nostro Congresso di chirurgia — a 
proposito della cosidetta gastrectomia per via 
superiore del prof. Egidi — credevo di avere 
esaurita ogni discussione. 

Ma il prof. Egidi ha creduto opportuno di 
pubblicare nelle colonne del Policlinico i chia¬ 
rimenti che non mi' dette nel momento della 
sua comunicazione, onde sono obbligato a 
rispondergli. Il che farò con concisione chi¬ 
rurgica. 

È bene premettere che chi legge « gastrecto¬ 
mia per via superiore » secondo la terminolo¬ 
gia Egidi, deve intendere non già che vi possa 
essere « una gastrectomia per via inferiore » 
bensì che dopo la gastrectomia, l’anastomosi 
gastro-digiunale si faccia « per via superiore » 
cioè al di sopra del mesocolon, e più precisa- 
mente facendo passare attraverso un occhiello 
scolpito nel mesocolon l’ansa digiunale desti¬ 
nata all’anastomosi. In termini poveri, ma più 
semplici e quindi più comprensibili, si tratta 
di una gastrectomia con anastomosi gastro- 
digiunale transmesocolica. 

E dicendo così, si capisce che è l’ansa di¬ 
giunale che risale attraverso la breccia meso- 
colica, non che il moncone gastrico discende 
attraverso la breccia mesocolica stessa. 

Questo procedimento — io affermai allora 
e confermo oggi — è praticato da moltissimi 


cbirurgi nostri e stranieri ed è illustrato in 
numerosi disegni cogniti ai chirurgi. Citai 
Pauchet, de Martel, ecc., riferendomi all’ulti¬ 
mo Congresso francese di chirurgia, che come 
è noto si era tenuto due settimane prima del 
nostro Congresso, come alla riunione chirur¬ 
gica più vicina alla nostra, nella quale simili 
tecniche erano state largamente applicate nelle 
consuete sedute operatorie. 

Che cosa sia andato cercando nelle figure 
del Pauchet l’Egidi, non ho capito; come non 
ho capito che voglia intendere l’Egidi quando 
dice che « anziché chiudere la breccia meso¬ 
colica (come il Pauchet) parlava di aprirla ». 
Che forse l’Egidi, dopo averla aperta per farvi 
passare l’ansa digiunale, non chiude la breccia 
mesocolica? 

Crede proprio il prof. Egidi che si sia auto¬ 
rizzati a parlare di gastrectomia per via supe¬ 
riore come di un procedimento nuovo, sol 
perchè, dopo una comune resezione gastrica 
per ricercare l’ansa duodeno-digiunale si è pra¬ 
ticato un occhiello nel mesocolon aggredendo 
questo dalla parte del foglietto superiore senza 
toccare il colon trasverso? 

E non lo ha dovuto comunque toccare que¬ 
sto colon per farsi strada, in caso di resezione, 
nella retrocavità degli epiploon? Sollevare il 
colon trasverso, distendere il mesocolon si¬ 
gnifica vedere, identificare subito l’ansa duo¬ 
deno-digiunale: far l’occhiello nel meso, di 
sopra o di sotto è cosa senza importanza, come 
PEgidi stesso riconosce. E allora quali sareb¬ 
bero le manovre sottocoliche che egli vorrebbe 
evitare? E non insisto sul fatto evidente che 
se anche la proposta Egidi di non toccare il 
colon fosse originale sarebbe tra l’altro da ri¬ 
gettare perchè c’è differenza somma fra l’ope¬ 
rare nel fondo della cavità addominale o fuori 
di essa. 

Questi furono i concetti che io svolsi dinanzi 
al Congresso. 

Io feci ancora qualche altro rilievo. 

Difatti l’Egidi descrisse la sua gastrectomia 
come una Billroth II, e ne proiettò disegni e 
radiografie a documento. Ed anche nella sua 
pubblicazione polemica resta dello stesso pa¬ 
rere. Ora io gli dimostrai che disegni e radio¬ 
grafie da lui presentati corrispondevano non 
alla Billroth II, ma alla Polva. 

Per quanto riguarda poi la sutura invergente 
proposta dall’Egidi devo osservare che egli è 
caduto in equivoco, perchè forse non intese 
bene quello che io affermai al Congresso. 

Io non dissi che la sua sutura era quella 
del Soresi. Dissi invece che la sua sutura era- 
una imitazione imperfetta del punto di ’O Con- 
nel. Ed aggiunsi che questo punto, ben noto» 
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ai chirurgi, non era soltanto prezioso per il 
carattere invergente della sutura (come opina¬ 
va, per lo meno in quel momento, l’Egidi) 
bensì per la sua efficacia emostatica. 

E sotto questo aspetto, soggiunsi, il punto 
di ’O Connel è meglio sostituito dal punto 
del Soresi. Si capisce perciò che l’Egidi non 
abbia trovato rispondente la sua figura di su¬ 
tura a quella del Soresi pubblicata dal Pauchet. 

Non mi par necessario aggiungere di più: 
attenderò la pubblicazione integrale dell ’Egidi 
nella speranza di poterlo meglio comprendere. 

R. Chiarolanza. 

* 

* * 

Quella che io illustrai con proiezioni non era 
la cosiddetta operazione di Polya. Questa è una 
resezione seguita da congiunzione oralis totalis 



da un’idea di von Hacker e viene di solito in¬ 
dicata coi nomi di Kroenlein-Mikulicz ( Zentral - 
blatt fuer Chirurgie, 1929, 12 October, N. 41, 
S. 2G05. Eiselsberg: « Zur Benennung der Ma- 
genresektion »). 

Io la indicai come Billroth II perchè, come 
dissi al Congresso, volevo aderire alla propo¬ 
sta di v. Eiselsberg di usare per la resezione 
di stomaco una denominazione che contenesse 
il nome del suo ideatore. Altri ed illustri 
(Woelfler, Bier, ecc.) avevano già lamentato 
che il nome grande di Billroth andasse quasi 
confuso con quello dei molti che alla sua ope¬ 
razione avevano apportato piccole variazioni! 

La resezione di stomaco seguita da anasto¬ 
mosi gastrodigiunale transmesocolica è opera¬ 
zione classica ed antica, cosicché molti e, se 
vuoi, moltissimi possono averla praticata! 



I 




del moncone gastrico al digiuno: varietà di 
Billroth II indicata da taluni come resezione 
secondo Kroenlein, Graser, Sasse, Hofmeister, 
Reichel, Polya, Finsterer. 

Quella della quale io feci fare le proiezioni 
è una Billroth II seguita da congiunzione semi- 
oralis del moncone gastrico al digiuno: deriva 


Ma ciò a me non importa, 
lo volli solo segnalare al Congresso, senza 
peraltro aver la pretesa di raccomandarlo ad 
alcuno, che : 1) nel corso di una resezione si 
può raggiungere la prima ansa del digiuno 
senza rimuovere il colon trasverso dalla sua 
sede e senza compiere alcuna manovra sotto - 
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colica; 2) indicare il modo; 3) accennare a 
qualche risultato. 

A ricercar nei libri del Pauchet mi ha spinto 
il prof. Chiarolanza con le sue affermazioni; 
contro le quali posso oggi dire con sicurezza 
che quanto ebbi l’onore di comunicare al Con¬ 
gresso nulla aveva a che fare con quanto il 
Pauchet ed il Soresi avessero scritto od illu¬ 
strato. 

La sutura della quale io feci fare delle proie¬ 
zioni non è modificazione di alcuna altra su¬ 
tura e perciò nemmeno di quella di 0’ Connel : 
è la sutura normale a tutto spessore dell’inte¬ 
stino. È venuta alla luce spontaneamente lavo¬ 
rando nel vecchio Ospedale di S. Giacomo ed 
è per ricordare la sua origine autoctona, in 
confronto di quelle transmontane o transma¬ 
rine, che io ed i miei assistenti la chiamiamo 
sutura S. Giacomo. 

Poiché di essa si è già troppo parlato senza 
dire in che consista, mi sia lecito descriverla. 

La sutura anteriore di un’anastomosi deve, 
se è possibile, essere invertente della mucosa 
così come lo è naturalmente la posteriore. Nelle 
suture abituali anteriori si formano prolassi di 
mucosa tra punto e punto, perchè, senza accor¬ 
gercene, facciamo la sutura anteriore in senso 
inverso a quello nel quale abbiamo fatto la 
sutura posteriore. In ambedue i casi, prima 
di tirare il punto, traversiamo le pareti dei due 
visceri che vogliamo unire; ma nelle suture 
posteriori l’ago entra dalla faccia mucosa di 
un viscere ed esce dalla faccia mucosa dell’al¬ 
tro; poi il filo viene teso. Allora le superfici 
di taglio dei visceri si dispongono come nella 
figura in alto a sinistra: cioè bene. Quando 
invece facciamo la sutura anteriore, è più co¬ 
modo far entrar l’ago dalla faccia sierosa di 
un viscere e farlo uscire dalla faccia sierosa 
dell’altro e poi tendere il filo. Ecco perchè le 
superfici di taglio dei visceri si dispongono 
come nella figura in alto a destra: cioè male. 

Se prendiamo cura di non cambiare il verso 
del punto, la sutura anteriore riesce bene come 
la posteriore: è cioè introflettente ed emo¬ 
statica. 

Sono state ideate diverse suture invertenti 
(A poi ilo, Halstead, 0’ Connel, Schmieden, 
Pribram, ecc.); a me pare che non siano su¬ 
periori alla sutura posteriore ordinaria. E sic¬ 
come se ne può fare una eguale, anche ante¬ 
riormente, io faccio questa. 

L'unica regola da ricordare per eseguirla è 
di tendere ad ogni punto il filo quando esce 
dalla superficie mucosa. 

I n po’ di esercizio e l’addestramento ad 
usar la mano sinistra nei passaggi più scomodi 
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rendono agevole la sutura anteriore come la 
posteriore. 

La descrizione riferita, che comparirà negli 
Atti del Congresso, farà anche parte di un pic¬ 
colo Atlante di Punti e Nodi Chirurgici che è 
in via di pubblicazione per i tipi di Luigi 
Pozzi, Roma, via Sistina 14. 

Dott. Guido Ecidi. 


SUNTI E RASSEGNE. 

RENI. 

Le azotemie senza significato diagnostico 
e pronostico. 

(L. Eiessinger. Journ. des praticieus, 14 set¬ 
tembre 1929). 

Qualsiasi indicazione numerica dà luogo, in 
patologia, ad errori di interpetrazione. Dopo 
un periodo di dubbio, si arriva ad un entusia¬ 
smo inconsiderato, per cui una legge enunciata 
su una base numerica è applicata malamente 
a casi non preveduti, cozza quindi contro i 
fatti e sembra che voglia infrangersi al loro 
contatto. Così, da una cattiva applicazione dei 
suoi principi, ne deriva uno scetticismo siste¬ 
matico. Troppo spesso, purtroppo, nella nostra 
fede di medici, interviene 'il principio del 
<( tutto o nulla » e noi dimentichiamo che in 
una scienza tanto complessa ed imprecisa co¬ 
me la nostra, la verità non può essere nè as¬ 
soluta nè definitiva. ✓ 

Nessun argomento quanto l’azotemia, è tanto 
opportuno per dimostrare le evoluzioni di quel¬ 
la che alcuni hanno, male a proposito, chia¬ 
mato la « moda medica ». Widal, in una delle 
sue luminose sintesi, ha mostrato il valore pro¬ 
nostico •dell’azotemia. Normale, al disotto di 
0,50, essa si eleva nelle nefriti, in ragione del- 
l’impermeabilità di questo organo, sicché una 
azotemia di 1-2 grammi dimostra che il paren¬ 
chima è affetto in modo certamente grave; da 
2 a 4 grammi, la gravità è molto maggiore e la 
sopravvivenza più breve. 

I rilievi fatti da Widal non costituiscono 
Denuncialo di una legge; egli era troppo cli¬ 
nico per non avvertire il pericolo di ogni af¬ 
fermazione troppo categorica. Ad ogni modo 
però, in questi rilievi, si intravede la nozione 
della prognosi nelle nefriti, tanto più grave 
quanto più elevata è l’azotemia fra questi due 
limiti di g. 0,50 e 6. Nozione che, nel con¬ 
cetto di Widal, non si applica che a processi 
cronici e che deve essere basala su determi¬ 
nazioni fatte ripetutamente ad intervalli di¬ 
stanziati, nelle quali l’azotemia deve trovarsi 
sempre nelle stesse cifre od in modo progres¬ 
sivo. L’analisi dei fatti mostrò a V\ idal ed ai 
suoi allievi che vi sono delle azotemie transi¬ 
torie, di cui la prognosi non è sottomessa a 
nessuna regola. Sono questi fatti che hanno 
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incominciato a fare dubitare delle deduzioni 
di Widal. Recentemente, la scoperta delle azo¬ 
temie per mancanza di sale, fatta da Blum, di¬ 
mostrando nel determinismo dell’azotemia l’in¬ 
tervento di altri fattori oltre a quello renale, 
è stato un argomento critico importante per 
far vacillare l’edificio pronostico delle azote- 
mie. Ora, si deve rilevare che tale edificio è 
tuttora solido e che le osservazioni moderne, 
isolando delle azotemie senza valore prono¬ 
stico, non hanno che consolidato il valore delle 
•altre. I fatti vanno discriminati, valutati scien¬ 
tificamente, senza perdere mai il contatto con 
la clinica. 

Le azotemie minime e variabili. 

Vi sono individui con azotemie oscillanti Ira 
0,45 (limite normale) e 0,65; essi non hanno 
albuminuria, nè ipertensione, nè segni di evo¬ 
luzione della nefrite. Può darsi che tali azote¬ 
mie minime siano il preludio di una lesione 
renale, ma per ammettere questa, si devono 
trovare altri segni; e .non si deve istituire trop¬ 
po presto un regime molto severo che, per il 
deficit in sale o per il dimagrimento progres¬ 
sivo che provoca, accentua ancora tale azote- 
mia. Soltanto un’osservazione prolungata con 
un regime azotato senza eccesso, ma suffi¬ 
ciente come apporto di calorie, permetterà di 
mettere in rilievo la partecipazione renale. Si 
osservano queste azotemie in individui artri¬ 
tici affetti da quella forma di insufficienza 
renale che si chiama fegato torpido. 

Bisogna poi tener conto dei possibili errori 
tecnici chimici fatti dal laboratorio di analisi, 
di errori di prelevamento (evitare di prendere 
il sangue dopo i pasti, fare la presa al matti¬ 
no -dopo una piccola colazione in cui vi sia 
compreso un bicchiere d’acqua). Si tenga pre¬ 
sente che, soprattutto per i valori minimi, 
l’azotemia varia nel corso della giornata se¬ 
condo le tappe deirassorbimento proteico e 
quelle della funzione epatica. 

Per queste azotemie leggere, ha grande va¬ 
lore la costante di Ambard, la quale deve es¬ 
sere però stabilita in modo assai preciso. A 
tale scopo si tenga presente la necessità di pra¬ 
ticare le prese dopo un pasto leggero, conte¬ 
nente almeno 300 cure. di acqua e di svuotare 
completamente la vescica, prima e dopo la 
presa (cosa non sempre facile soprattutto nella 

donna e nei prostatici). 

Nella costante di Ambard, vi è poi un altra 
possibile causa di errore, non più pratico, ma 
scientifico. È oggi dimostrato che nel rene, 
anche in vicinanza dei tubuli urini feri, 1 urea 
può essere trasformata in ammoniaca in rap¬ 
porto con 1 eliminazione* acida. Ora, ogni ali¬ 
mentazione carica in proteidi aumenta 1 elimi¬ 
nazione acida e costituisce quindi una causa 
di errore nella - determinazione dell urea. Da 
ciò la necessità di dare sempre un pasto co¬ 
stante prima delle prese dei campioni di san¬ 
gue e di urina ed il fatto che la costante si 


eleva con i regimi troppo severi che aumen¬ 
tano la denutrizione per acidosi. 

Risulta quindi che la costante di Ambard è 
di interpetrazione delicata e che non si deve 
stabilire troppo alla leggera un regime molto 
severo sulla semplice base di una costante di 
0,10-0,12. L’A. ha avuto occasione di vedere 
degli individui con una costante di 0,10, una 
pressione di 181, senza albuminuria nè azote- 
mia messi ad un regime dei più severi ipopro¬ 
teico ed ipoclorurato, che vanno incontro a di¬ 
magrimento, perdita di forze, diminuzione di 
attività. Basta allora mettere tali individui a 
regime normale, con 4 grammi di sale e 100 
grammi di carne o formaggio e rifare la co¬ 
stante, al mattino, dopo aver fatto bere del¬ 
l’acqua e prelevando burina con catetere svuo¬ 
tando la vescica prima di iniziare la prova; ciò 
allo scopo di vedere se la ripresa dei proteidi 
fa aumentare la costante; spesso invece si os¬ 
serva il contrario. 

È quindi necessario che il regime consigliato 
in seguito a prove di laboratorio sia stabilito 
con criterio, in modo che esso non provochi 
nè denutrizione, nè aggravamento delle con¬ 
dizioni, tenendo presente che la dieta severa 
orovoca una desintegrazione azotata organica, 
a quale avvicina il metabolismo alle condi¬ 
zioni del regime normale. ' 

Le azotemie per mancanza di sale. 

Non dipendono dalla lesione renale e pos¬ 
sono raggiungere delle cifre elevate, anche di 
2-4 grammi. Per la distinzione di queste da 
quel e realmente renali, sono importanti gii 
argomenti clinici: assenza di albuminuria, di 
cilindri urinari, ipotensione arteriosa, non ru¬ 
more di galoppo, regime deficitario di cloruro 
di sodio mantenuto da lungo tempo; il labo¬ 
ratorio proverà l’ipocloremia (quantità norma¬ 
le in cloro per litro di sangue, g. 3,60). 

Si comprende l’importanza di questa nozio¬ 
ne. In uno stato renale frusto, la prescrizione 
di un regime declorurato può dare il’azotemia 
che poi si considera di origine renale. In tali 
casi, si può avere il sospetto che l’azotemia 
dipenda dal regime, rilevando la presenza del¬ 
l’ipotensione; si tenta allora una clorurazione 
progressiva. Il fatto poi non si produce quan¬ 
do si utilizzi il regime declorurato soltanto 
nella sua netta indicazione, cioè la nefrite idro- 
pigena. Quando non vi sono edemi, la declo¬ 
rurazione agisce diminuendo l’appetito e por¬ 
tando la denutrizione costante che può fare 
abbassare la tensione arteriosa, ma che dimi¬ 
nuisce altresì la resistenza dei malati ed au¬ 
menta l’azotemia. 

Vi sono anche azotemie dovute a decloru¬ 
razione dell’organismo, per vomiti e diarree 
incoercibili (diarree infettive o tossiche, intos¬ 
sicazioni alimentari). In tali casi, si può incor¬ 
rere nell’errore di diagnosticare un'uremia di¬ 
gestiva dovuta ad una causa minima, errore 
che si evita quando si conosca lo stato renale 
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anteriore. È ben difficile, di fatto, osservare 
un malato allo stato di vomiti e di azotemia, 
senza alcun antecedente. La presenza di albu¬ 
mina, di rumore di galoppo, indi di ipertrofia 
del ventricolo sinistro, di elevata tensione ar¬ 
teriosa sono assai utili per riconoscere la le¬ 
sione renale. Del resto, in tali casi, si provi 
con prudenza l’iniezione di siero salato, che 
diminuisce rapidamente Tazotemia, quando 
essa sia dovuta al remissione gastrica od in¬ 
testinale di cloruro di sodio. 

L’A. riporta l’osservazione di un individuo 
che, in seguito ad intossicazione alimentare 
aveva avuto vomiti incessanti e diarree pro¬ 
fuse; si stabilì un'anuria ed un azotemia che 
salì in 8 giorni, a 5 grammi, con uno stato 
generale del tutto simile a quello di una grave 
uremia. Si ebbe poi una crisi urinaria dap¬ 
prima acquosa e poi azotata; urina con albu¬ 
mina, emazie e cilindri. Da ciò, la conclusio¬ 
ne che l’azotemia della declorurazione esage¬ 
rata per l’effetto della congestione renale, si 
era trasformata in una sindrome tossica en¬ 
dogena. In tal caso, Tazotemia era dovuta non 
alila sola ipocloruremia, ma anche ad una le¬ 
sione renale indiscutibile. 

Le azotemie delle nefriti congestizie acute. 

Sono le azotemie transitorie di Widal, do¬ 
vute all’alterazione della permeabilità azotata, 
in seguito ad un processo acuto renale. In tali 
casi, come p. es., nell’anuria post-cloroformica 
i vomiti (eventualmente la diarrea ed i sudori 
profusi) aiutano l’eliminazione dell’urea ma, 
nel tempo stesso declorurano l’organismo e fa¬ 
voriscono l’aumento dell’azotemia; ad ogni 
modo, il secondo processo rimane inferiore al 
primo, sicché i vomiti e la traspirazione abbas¬ 
sano realmente razotemia. Nell’anuria calco¬ 
losa, senza vomiti, nè traspirazione, l’azotemia 
raggiunge ed oltrepassa in pochi giorni i 5 
grammi, il che crea una sindrome uremica che 
aggiunge la sua prognosi grave a quella del¬ 
l’anuria; ad ogni modo, la prognosi dipende 
meno dall’azotemia che dalle circostanze che 
hanno prodotto l’arresto della secrezione re¬ 
nale. 

In generale, due fattori entrano nel prono¬ 
stico di queste anurie (escluse però quella cal¬ 
colosa e quella cancerosa): l’integrità o meno 
anteriore del rene e la brutalità della causa, 
con la maggiore o minore facilità di elimina¬ 
zione del tossico. Si comprende che un rene 
con antiche lesioni di nefrite può essere inca¬ 
pace di superare la crisi terminale di elimi¬ 
nazione. 

La brutalità della causa entra in azione nel¬ 
l’uremia da cloroformio ed in quella da intos¬ 
sicazione alimentare. In riguardo a quest’ul- 
tima, l’A. cita un’osservazione di Levy, di 
una donna di 71 anni in cui, tre giorni dopo 
un pasto al. ristorante seguito al giorno se¬ 
guente da vomito, si presenta un’anuria, che 
dura per 3 giorni. 

Azotemia oltre 4 grammi, segni di uremia: 


agitazione e torpore, Cheyne-Stokes ed anche 
sfregamento pericardico. Dopo una crisi uri¬ 
naria, si ebbe guarigione senza conseguenze. 

Dall'osservazione di questi fatti, possono 
farsi varie deduzioni : 

1) Tazotemia può continuare a salire per 
3-4 giorni, malgrado si sia stabilita Telimina- 
zione urinaria anche di un litro; 

2) la crisi urinaria è anzitutto idrurica, 
mentre la concentrazione ureica urinaria si 
stabilisce in secondo tempo, il che spiega che 
l’abbassamento delTazotemia si stabilisca con 
un certo ritardo; 

3) la crisi clorurica si verifica al tempo 
stesso che quella azotata; in tutti questi casi, 
malgrado i vomiti, si mantiene un’iperclore- 
mia od una cloremia normale, ma non si ha 
mai ipocloremia. 

Terminata la crisi, si può osservare una in¬ 
tegrità renale assoluta, p. es., nei reni normali 
dopo l’anuria cloroformica o da tossici ali¬ 
mentari; ma si può anche avere una lieve al- 
buminuria permanente od occasionale, il che 
sta ad indicare la persistenza di una lesione 
cicatriziale minima. 

'Ben differenti nella loro gravità e nell’evo¬ 
luzione sono le anurie ad eliminazione tossica 
lenta. Ne è un esempio l’anuria mercuriale, di 
cui la prognosi è più grave perchè la lesione 
renale è meno riparabile per la permanenza 
dell’intossicazione e non dipende daH’azotemia 
più o meno elevata. Si possono osservare gua¬ 
rigioni anche dopo azotemie alte, di 6-7 gram¬ 
mi; quindi, solo in base ad un’analisi minu¬ 
ziosa dei sintomi, si può stabilire una progno¬ 
si, che sarà sempre riservata, ma anche non 
sempre troppo grave. 

Ma vi sono anche altre nefriti, che si ac¬ 
compagnano ad azotemia elevata, senza anuria 
quali, p. es., la nefrite a frigore e quella scar¬ 
lattinosa, in cui l’azotemia può elevarsi anche 
a 4-5 grammi ed aversi poi la guarigione. 
Anche in questi casi, il coefficiente di ricu¬ 
pero, più che nelTazotemia, lo troviamo negli 
antecedenti, oltre che nella benignità e nella 
brevità dell’infezione causale. 

Un'azotemia (particolare è quella della spi- 
rochetosi ittero-emorragica, azotemia che au¬ 
menta in seguito al primo attacco di ittero e 
coincide spesso con la caduta termica; si 
eleva a 4-5 grammi ed è generalmente di pro¬ 
gnosi favorevole. 

In generale, dunque, si può dire che l’azo- 
temia delle nefriti non ha altro valore che 
come sintomo clinico, il quale può dare l’al¬ 
larme precedendo di molto la comparsa degli 
altri segni, ma unicamente sintomo di cui i! 
valore pronostico non può essere stabilito che 
nella situazione generale del quadro clinico. 

Le azotemie dei cardiaci. 

L’A. è sfavorevole all’espressione di cardio- 
renale, che manca di precisione e nasconde 
delle esitazioni; un cardiaco può essere più o 
meno renale e viceversa, vi sono in tal campo 
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tante combinazioni che l’etichetta di cardio- 
renale significa chiudere gli occhi sulle dif¬ 
ficoltà della diagnosi clinica. 

Il cardiaco può avere delTazotemia in quan¬ 
to che esso è oligurico; il suo cuore non per¬ 
mette che Teliminazione di una data‘quantità 
di acqua ed il rene, che concentra l’urea sol¬ 
tanto fino ad un determinato limite, lascia 
quindi nell’organismo una certa quantità di 
urea, donde l’azotemia. All'incontro, in un 
individuo con nefrite ipertensiva, per effetto 
di un’infezione banale o di altra causa, l’at¬ 
tività cardiaca diminuisce e, data Toliguria 
che ne sussegue, si avrà ritenzione azotata. In 
entrambi i casi, basterà rimettere in buona 
funzione il cuore per vedere scomparire l’azo- 
temia. 

In questi due esemipì, si sono prese delle 
condizioni opposte, ne l’una domina il cuore, 
nell’altra il rene. In pratica, le due sindromi 
possono associarsi in diverse combinazioni ed 
il medico dovrà stabilire la parte che spetta 
a ciascuna; il riposo, la digitale, l’azotemia, 
1’albuminuria in condizioni di riposo, la ten¬ 
sione arteriosa permetteranno di portare il 
giudizio pronostico e di mettere in opera 
un’adatta terapia. 

Vi sono delle azotemie permanenti a 0,80 
le quali, sotto l’effetto dello scompenso car¬ 
diaco, possono elevarsi a 2 grammi. La pro¬ 
gnosi, in questi casi, si baserà sulla cifra di 
0,80 e sulla facilità più o meno grande dello 
scompenso. 

Le azotemie degli urinari. 

Le azotemie dei ritenzionisti (prostatici e si¬ 
mili) possono essere abbassate con un semplice 
drenaggio urinario associato ad un regime ipo¬ 
proteico. Sembra che, sotto l’effetto dell’infe¬ 
zione urinaria, si stabilisca una congestione 
renale che accentua notevolmente un’azotemia 
leggera di nefrite sclerosa anteriore. Ma tosto 
o tardi, tale azot ernia aumenta lentamente. 
L’elevazione delTazotemia in un ritenzionista 
non va quindi considerata come una ragione 
per attendere l’intervento, in quanto che essa 
regredisce con un drenaggio bene stabilito; ma 
dietro essa, esiste spesso un’azotemia basale 
da nefrite cronica. 

* 

* * 

Questi esempi dimostrano la grande varietà 
del quadro clinico delle azotemie transitorie e 
la necessità di non tener conto che della per¬ 
manenza di essa. Non si deve quindi misurare 
un’azotemia nè troppo presto nè troppo poco. 
È soprattutto la curva che ha importanza e 
specialmente la quantità minima che si può 
raggiungere e le condizioni che sono neces¬ 
sarie per ottenerla. Anche nelle nefriti croni¬ 
che, il valore clinico delTazotemia non va di¬ 
sgiunto dai dati clinici. Stabilizzata poi l’azo- 
temia, si può dire che essa va ritenuta tanto 
più grave quanto più severe sono le condizioni 
di riposo e di regime necessarie per ottenerla. 


La prognosi delle azotemie si stabilisce 
quindi sulle condizioni cliniche della sua com¬ 
parsa; dal disconoscimento di questa regola 
medica, sono venuti tutti gli errori e tutte le 
delusioni. L’azotemia è un sintomo prezioso, 
ma è soltanto un sintomo e prende tutto il 
suo valore soltanto nell'insieme degli altri 
sintomi clinici. 

Filippini. 

L’uremia convulsiya. 

(H. Thiers. Journ. de méd. de Lyon, 5 dicem¬ 
bre 1929). 

Le convulsioni uremiche si hanno nel 10 % 
circa dei casi di uremia. Esse sono rare nelle 
uremie chirurgiche, salvo in quelle connesse 
con una compressione ureterale; sono invece 
relativamente frequenti in tutte le uremie me¬ 
diche, salvo in quelle tubercolari ed in quelle 
mercuriali. 

Tutti tre i tipi di nefrite (classificazione di 
Widal) possono provocare convulsioni. La fre¬ 
quenza di queste è classica nelle nefriti idro- 
pigene come in quelle miste, con edemi, azo¬ 
temia ed ipertensione. Se ne conoscono casi 
in nefriti azotemiche pure; spesso anche la ne¬ 
frite ipertensiva pura, cioè non complicata da 
albuminuria è epilettogena. 

Anche il terreno su cui si svolge la nefrite 
può avere la sua importanza. Non è raro tro¬ 
vare, in individui che muoiono con uremia, 
delle antiche lesioni cerebrali. Clinicalmente, 
si osserva che l’uremico aveva avuto, da bam¬ 
bino, delle convulsioni, da adulto era consi¬ 
derato come un nervoso, un emicranico. Fre¬ 
quente è l’infezione sifilitica, la quale agirebbe 
determinando delle piccole lesioni nervose, che 
Turemia risveglierebbe. 

Sintomi. 

Gli aspetti clinici sono multipli. Talvolta 
si ha una vera crisi di epilessia, senza aura e 
senza grido iniziale; tal’altra si tratta di sem¬ 
plici convulsioni senza caratteri speciali; altre 
volte esse sono generalizzate, oppure localiz¬ 
zate del tipo jacksoniano. 

In casi eccezionali, si possono avere delle 
contratture uremiche, in cui si ha soltanto 
l’elemento tonico e non il clonico. Tali con¬ 
tratture hanno una particolare localizzazione ai 
muscoli della spina dorsale, con l’aspetto del 
meningitico, od ai muscoli mascellari,, con 
l’aspetto di un tetanico; in un caso dell’A. si 
aveva una emicontrattura. Il fatto che questa 
forma si osserva quasi soltanto in individui di 
una certa età fa ritenere che entrino, nella 
patogenesi, delle lesioni cerebrali anteriori. 

Si ritiene da taluno utile di separare Ture- 
mia convulsiva dalle * mioclonie e dai sopras¬ 
salti tendinei; la prima si avrebbe più spesso 
nei cloruremici e non ha un significato dispe¬ 
rato- le altre si hanno soltanto negli azotemici 
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ed annunziano la prossimità della fine. L A. 
è del parere che ta i forme non possano sepa¬ 
rarsi; anche i soprassalti tendinei sono una ma¬ 
nifestazione di uremia nervosa ed indicano, al 
pari delle convulsioni l’irritazione cerebrale, 

sotto V influenza dell’uremia. 

Per cpianto riguarda il liquor, si osserva che 
esso, nellTiremia convulsiva, ha un contenuto 
di albumina ed una citologia del tutto normali. 

È importante il prendere la tensione col ma¬ 
nometro di Claude, poiché si nota che i casi 
in cui la pressione è elevata hanno una pro¬ 
gnosi relativamente favorevole, od almeno si 
ha in essi un miglioramento con la puntura 
lombare. 

La tensione arteriosa è generalmente aumen¬ 
tata all 'approssimarsi della crisi e durante que¬ 
sta; se, passata questa, la tensione non dimi¬ 
nuisce, si può logicamente prevedere rappros- 
simarsi di altre crisi. Non mancano però casi 
in cui la tensione è bassa o normale. 

In qualche caso le convulsioni compaiono 
bruscamente, senza prodromi; quasi sempre, 
però, esse sono annunciate da una modifica¬ 
zione del quadro clinico. Talvolta esse coinci¬ 
dono con un miglioramento degli edemi, sia 
esso reale (poliuria liberatrice, convulsioni per 
assorbimento di edema) sia tesso apparente 
(convulsioni per metastasi di edema). Più spes¬ 
so però le convulsioni si Iranno con aggrava¬ 
mento dei sintomi preesistenti: oliguria, anu¬ 
ria, disturbi nervosi multipli, fra cui l’aggra¬ 
vamento della cefalea, la comparsa di delirio, 
di disturbi oculari di varia gravità, di dispnea 
o di disturbi di uremia digestiva. Il punto più 
discusso è lo stalo degli edemi; l’A. li ha tro¬ 
vati nell’80 % dei casi: nel 20 % si aveva ana- 
sarca, nel resto, la localizzazione dell’edema era 
varia (alla faccia — localizzazione classica in 
Germania —, od altrove). In qualche caso, le 
crisi convulsive sono state provocate dalla som¬ 
ministrazione intempestiva di siero salato, o 
dalla prova di clorurazione. Questi fatti hanno 
un’importanza patogenetica in quanto che non 
é mai stato possibile riprodurre l'uremia con¬ 
vulsiva se non nell’uomo e mediante la som¬ 
ministrazione di sale. 

Evoluzione e prognosi. 

La comparsa di convulsioni nel corso di una 
nefrite non ha, di per sé, un grande valore per 
la prognosi, sicché questa dipende dallo stato 
generale del malato. Sono importanti, sotto 
tal punto di vista, il dosamento dell’urea, della 
riserva alcalina e, più raramente, quello del 
cloro. Anche Senza laboratorio, si può fare una 
prognosi, tenendo conto dei fatti seguenti: 
l’uremia convulsiva é quasi sempre fatale nei 
vecchi; le forme a temperatura e evata o bassa 
sono di cattiva prognosi, in quanto che la pri¬ 
ma fa pensare ad una complicazione infettiva, 
la seconda é un segno di grande azotemia. La 
tensione arteriósa, che rimane elevata fa temere 
la continuazione delle crisi. 


Fra i disturbi nervosi associati, le cecità bru¬ 
sche sono, generalmente, di buona prognosi, 
mentre il delirio ed il coma comportano una 
prognosi cattiva. L’uremia digestiva, nella for¬ 
ma con vomiti, è grave, quando si accompa¬ 
gna con le convulsioni, mentre la diarrea è di 
un augurio migliore. La secchezza della lin¬ 
gua è un segno di morte prossima. L’iper¬ 
tensione del liquor è un segno più favorevole 
che la tensione normale. 

In complesso, però, la prognosi è dominata 
dalla natura della nefrite, che ha provocato 
l’uremia convulsiva. Una nefrite acuta, che 
non è tossica, guarisce quasi certamente e le 
convulsioni hanno in tal caso un carattere epi¬ 
sodico. Invece, le convulsioni che compaiono 
in un brightico cronico annunciano quasi sem¬ 
pre la morte nelle 48 ore. 

Il trattamento sarà quello dell’uremia: sa¬ 
lassi e purganti drastici; la puntura lombare 
sarà utile soltanto nei casi con tensione del li¬ 
quor elevata. ' ^ 

Diagnosi. 

È un errore il ritenere che la diagnosi sia 
facile. Su 200 osservazioni che l’A. ha letto, 
la diagnosi era errata in un centinaio. 

In casi eccezionali, la nefrite è sconosciuta 
e soltanto le convulsioni colpiscono il clinico, 
il quale, allora, penserà a tutte le malattie epi- 
lettogene. 

Il più spesso però in un individuo con una 
lesione renale le convulsioni vengono attri¬ 
buite all’uremia, mentre talora si trovano al¬ 
l’autopsia delle lesioni meningee (forma cro¬ 
nica sifilitica, forma acuta infettiva, emorra¬ 
gia) o del parenchima nervoso (emorragie o 
rammollimenti). Trattasi di un errore frequen¬ 
te e facile e si può dire che non si è mai 
sicuri che si tratti di convulsioni uremiche, 
senza il sussidio della puntura lombare o senza 

il controllo dell’autopsia. 

Il liquor sanguinolento indica una emorra¬ 
gia cerebrale o meningea. Talvolta si tratta di 
una meningite infettiva latente, il più spesso 
da pneumococchi, che viene messa in evidenza 
soltanto con l’esame del liquor. Soltanto quan¬ 
do questo risulta del tutto normale, si può 
ammettere con sicurezza l’uremia convulsiva. 

È spesso assai difficile e talora impossibile 
differenziare le convulsioni uremiche da quelle 
che sono dovute ad una lesione vascolare del 
parenchima nervoso, quando il rammollimento 
o l’emorragia si trovano in una regione silen¬ 
ziosa dell’asse nervoso. La lesione, nel mo¬ 
mento che si è prodotta, ha provocato delle 
crisi convulsive passeggere ed in seguito tutto 
ritorna normale; soltanto all autopsia si tro¬ 
vano le lesioni che, in due casi dell A., usie- 
devano in piena protuberanza. Accanto a que¬ 
sti casi latenti, ve ne sono altri in oin un 
piccolo segno può mettere sull avviso, cioè un 
ieve aumento nell’albumina del liquor ed una 
leggera xantocromia. In qualche caso, dopo la 
crisi convulsiva, rimane una sequela nervosa 
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definitiva: riflessi tendinei un po’ vivaci da 
un lato od abolizione di un riflesso cutaneo 
addominale oppure persistenza, per 2-3 giorni, 
di piccoli .segni piramidali, .specialmente del 
Rabinski; nell’uremia la persistenza non oltre¬ 
passa le 24 ore. Infine, ogni malato che pre¬ 
senti parecchie volte e ad intervalli di tempo 
relativamente lunghi (una quindicina di gior¬ 
ni) delle crisi convulsive in serie, deve essere 
considerato come affetto da una piccola lesione 
cerebrale. L’uremia convulsiva non si produce 
che una sola volta, oppure in forma di crisi 
subentranti, mai in forma di crisi recidivanti. 

Su questi piccoli segni ci si appoggerà per 
portare la diagnosi di convulsioni per lesioni 
vascolari del parenchima in un uremico, le¬ 
sioni che si trovano non soltanto nelle nefriti 
croniche ed in quelle ipertensive, ma anche 
in quelle acute, in cui all’autopsia, si possono 
trovare un’emorragia od un rammollimento 
cerebrali; si conosce anche un caso di enorme 
rammollimento in una nefrite mercuriale. La 
comparsa di convulsioni nel corso di un’ure¬ 
mia deve quindi far sempre sospettare la pos¬ 
sibilità di lesioni cerebrali. 

Patogenesi. 

La patogenesi dell’uremia convulsiva ha sem¬ 
pre variato secondo la teoria che era più in 
favore per tentare di spiegare il meccanismo 
dell’uremia. Si sono sempre spiegate le con¬ 
vulsioni con l’edema cerebrale, variando sol¬ 
tanto .la spiegazione patogenetica di tale ede¬ 
ma. Ma si è sempre rimasti imbarazzati dalle 
convulsioni che si hanno in individui senza 
edemi e che, all’autopsia, non presentavano 
nè edema' cerebrale, nè lesioni cerebrali note¬ 
voli. Per questi, si è creata la teoria tossica. 

Allo stato attuale delle nostre conoscenze, 
appare logico l’attribuire l’uremia convulsiva 
alla ritenzione di cloruri, ritenzione che può 
aversi anche senza edemi (al contrario di 
quanto riteneva Widal). Le ricerche dell A. 
sono, a tale proposito, dimostrative. Egli ha 
trovato, di fatto, che in tutti i casi di uremia 
convulsiva, si hanno i segni della ritenzione 
di cloro: aumento del cloro cerebrale, riten¬ 
zione di cloro nel sangue, con ipercloremia 
piasmatica o con ipocloremia piasmatica e 
ipercloremia ematica. 

La ritenzione di cloro agisce in due modi 
diversi. Se l’uremia si accompagna ad idropi¬ 
sia, il sale ritenuto agisce provocando un ede¬ 
ma cerebrale o meningeo (in tal caso, sa avrà 
ipertensione del liquor); se l’uremia è secca, 
si produce un’acidosi cerebrale, poiché in tal 
caso è trattenuto soltanto l’elemento acido, il 
cloro, mentre quello basico, il sodio, è in 
quantità inferiore alla normale. 

La ritenzione di cloro però non basta per 
spiegare le convulsioni; queste, di fatto, sono 
l’eccezione, mentre la prima è la regola, nel¬ 
l’uremia. Vi è quindi un fattore incognito che 
agisce e che, secondo l’A., è dato da lesioni 


vascolari cerebrali, le quali sarebbero convul¬ 
sivanti soltanto quando si trovano in un ter¬ 
reno chimicamente modificato e come imbe¬ 
vuto di cloro, di cui è noto il potere eccitante. 
In altri casi, è invece una lesione antica che 
risveglia l’uremia; ed ecco perchè spesso si 
trovano in tali malati degli antecedenti ner¬ 
vosi, delle meningi o dei cervelli già lesi. 

La patogenesi dell’uremia poggia dapprima 
sul terreno chimico; ma ben presto siamo ob¬ 
bligati a ritornare alla clinica in quanto essa 
ha di più oscuro; il terreno e la predisposi¬ 
zione individuale. La specificità dell uremia 
convulsiva non è data dai fattori fisico-chimici 
del l’uremia, ma dal malato, col suo passato, 
con la sua eredità, con la sua personalità bio¬ 
logica. Filippini. 

CORPI ADRENALI. 

Forme cliniche dei tumori primitivi ma¬ 
ligni delle capsule surrenali. 

(Langeron e Loiieac. Annui, de Méd., volu¬ 
me XXIV, n. 3, 1928). 

Questi tumori sono relativamente rari, di¬ 
scretamente noti dal punto di vista anatomico, 
sono poco conosciuti i quadri clinici a cui 
possono dare origine. Gli AA. distinguono que¬ 
sti tumori in quattro gruppi : 1) tumori con 
sindrome endocrina; 2) tumori a forma addo¬ 
minale; 3} tumori a forma metastatica; 4) tu¬ 
mori con ipertensione arteriosa. 

Tumori con sindrome endocrina. Si possono 
presentare sotto due aspetti: a ) insuflìcenza 
surrenale acuta; in un uomo di 34 anni si 
ebbe stupore, ipotermia, polso assai rapido, 
collasso cardiaco e morte rapida, all'autopsia 
cancro del surrene. Talora si hanno quadri di 
Addisonismo frusto. Ma per lo più sono rari 
i fatti di insufficenza glandolare, forse perchè 
i tessuti neoplastici posseggono in alto grado 
le funzioni del tessuto da cui si generano 
(Bard). Assai più frequenti b) i segni di viri¬ 
lismo surrenale; la sindrome genito-cort icale. 
Ciò si ha quasi sempre per tumori corticali: 
il quadro varia a secondo della età in cui si 
sviluppa il neoplasma. Se nel periodo embrio- 
nario si ha uno stato di pseudoermafroditismo 
(bambine con caratteri secondari maschilii. 
nei primi anni di vita si può creare una 
obesità precoce, sia un tipo muscolare svilup¬ 
pato, talora con precocità ed ipertrofia ses¬ 
suale, nelle giovinette si può avere adiposi, 
ipertrofia clitoridiena, mestruazione precoce, 
i peri ricosi fino all irsuti smo. 

Se si sviluppano alla pubertà le donne per¬ 
dono le mestruazioni, hanno nausee, vomito, 
adiposità, iperstenia muscolare, ipertricosi a 
tipo di virago. Dopo qualche mese il quadro 
muta e si ha dimagrimento, astenia e caches¬ 
sia terminale. Negli uomini si hanno gli stessi 
segni associali però a ipertrofia mammaria, 
delle più caratteristiche. 
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Tumori a forma addominale. Evolvono la¬ 
tenti finché non sorgono dei segni di com¬ 
pressione pilorica, intestinale, ecc., edemi, 
ascite, circolo collaterale, dolori lombari ed 
infine si constata un tumore lombare. La dia¬ 
gnosi è assai difficile. 

Tumori a forma metastatica. Il tumore pri¬ 
mitivo può del tutto sfuggire. In ordine di 
frequenza abbiamo metastasi epatiche, polmo¬ 
nari, croniche, surrenali collaterali, perito¬ 
neali, ganglionari, cardiache, mediastiniche, 
spleniche, intestinali, diaframmatiche, ovari- 
che, ossee e assai raramente cutanee (Chail- 
lous). Talora sono così polimorfe e abbondanti 
da sfidare ogni descrizione. 

Tumori con ipertensione arteriosa. Sono i 
più interessanti, si possono distinguere due 
gruppi: a) con ipertensione parossistica; b ) con 
ipertensione continua. Nelle forme con crisi 
ipertensive si è constatato sempre trattarsi di 
paragangliomi, mentre la forma ipertensiva 
continua è data per lo più da epiteliomi corti¬ 
cali. Le crisi ipertensive della prima forma 
sono date : da malessere, raffreddamento, pal¬ 
lore della faccia, vasocostrizione delle mani e 
dei piedi, nausee, vomiti; dopo due o tre ore 
cessano i disturbi gastrici e sopraggiungono 
le palpitazioni, la vasodilatazione cutanea, ab¬ 
battimento estremo; durante la crisi c’è anu¬ 
ria. Può avvenire la morte improvvisa. La iper¬ 
tensione continua non presenta nulla di spe¬ 
ciale. 

Circa i rapporti intercorrenti tra adrenalina 
e ipertensione non si può ancora fare conclu¬ 
sione alcuna sicura. 

Diagnosi. È tutt'altro che facile, tuttavia vi 
si deve sempre pensare e cercare di porla quan¬ 
do si incontrano i quadri su descritti, anche 
perchè la cura chirurgica può dare ottimi ri¬ 
sultati. 

L. Tonelli. 

L’insuflìcienza surrenale nelle malattie 
infettive. 

(N. Masucci. Morgagni, n. 45, nov. 1928). 

Alle prime osservazioni di Sergent, il quale 
suppose che nelle malattie infettive di capsule 
surrenali presentano una insufficienza secreti¬ 
va, si aggiunsero le conferme iato-patologiche 
riscontrate da molti altri AA. in queste for¬ 
me di disfunzione endocrina da causa infet¬ 
tiva; fu trovato: proliferazione della zona cor¬ 
ticale e lesioni cellulari più o meno marcate 
fino alla necrosi, talvolta con atrofia ed in- 
f iltrazion i parvi cellulari. 

Le insufficienze surrenali, durante il decor¬ 
so di malattie acute, possono assumere o una 
forma acuta, grave, talora letale per insuffi¬ 
cienza surrenale acuta, od una forma semplice 
di iposurrenalismo, costituita da astenia mu¬ 
scolare, ipotensione arteriale, talora presenza 
della stria bianca di Sergent. 


La forma acuta si può presentare con la ca¬ 
ratteristica di miocarditica, con sintomi pre¬ 
dominanti di miocardite acuta e subacuta; con 
tipo pseudoperitonitico, a forma colerica o ga¬ 
stro-intestinale, ed infine a forma encefalitica, 
a seconda che presenta una sintomatologia 
che può essere attribuita ad una delle riferite 
forme morbose. 

L’A. ricorda i sintomi che sogliono far sup¬ 
porre una insufficienza surrenale nelle diver¬ 
se malattie infettive. 

Il tifo è la malattia che più frequentemente 
si complica a stati di iposurrenalismo acuto 
o subacuto. Nel primo' caso si trovano segni 
di lesioni massive (surrenalite acuta, emorra¬ 
gica, capsule surrenali voluminose e iperemi- 
che); nel secondo le lesioni sono superficiali; 
la sindrome clinica si presenta con improv¬ 
visi e violenti dolori addominali, vomiti bi¬ 
liari, ipotermia rapida e ipotensione (fino a 
80 min. Hg); polso filiforme. 

L’iniezione di adrenalina può modificare 
rapidamente tutta la sintomatologia. 

Nel paratifo si possono avere, ma meno fre¬ 
quentemente, sindromi di iposurrenalismo; 
mentre nella febbre di Malta tali stati mor¬ 
bosi sono più frequenti. Le ricerche sperimen¬ 
tali di Barbara mostrerebbero l’affinità che ha 
la tossina melitense sia per il tessuto surre¬ 
nale, sia per il sistema simpatico perisurre¬ 
nale. 

Sono numerose e ben note le osservazioni 
di stati di iposurrenalismo che si presentano 
durante e dopo l’infezione influenzale: l’ipo¬ 
tensione, la linea bianca di Sergent, l’astenia 
notevole, il vomito, la diarrea ecc, son tutti 
sintomi duna insufficienza surrenale. 

Con una sintomatologia più o meno mar¬ 
cata, l’iposurrenalismo è stato osservato nella 
difterite, nella scarlattina, nella dissenteria 
bacillare, nella malaria. 

Anche nelle infezioni croniche si puè avere 
l’iposurrenalismo; così nella sifilide ereditaria 
ed acquisita le capsule surrenali possono es¬ 
sere lese dalla spirocheta; nella tubercolosi l’a¬ 
stenia, l’ipotensione, le macchie bruno-caffei- 
che (Livierato), la decalcificazione sono messi 
in rapporto con stati di iposurrenalismo. 

In questi casi una precoce cura opoterapica 
può apportare gran giovamento. 

Carusi. 

Sull’equilibrio acido-basico 
nel morbo di Àddison. 

(G. Maraùon. Revista Mèdica de Chile, ottobre 

1929). 

L’A. ha osservato in questi ultimi anni ben 
150 casi di morbo di Addison ed ha studiato 
in tali pazienti diverse alterazioni del sangue. 
Riferisce ora intorno all’equilibrio acido-base 
che a suo giudizio è importante per spiegare 
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alcuni fenomeni gravi che si verificano nel 
corso di questa malattia. 

Le ricerche si riferiscono a 20 pazienti af¬ 
fetti da Addison tipico, nei quali il dosaggio 
della riserva alcalina fece notare una tendenza 
manifesta alla acidosi, generalmente modica. 

Su tale tendenza e sulla somiglianza dei qua¬ 
dri clinici della acidosi con quelli della sin¬ 
drome encefalopatica o digestiva della insuf¬ 
ficienza surrenale grave si basava finora l’ipo¬ 
tesi della natura acidosica di alcuni fenomeni 
addison iani. 

Però l’A. ha avuto occasione recentemente 
di confermare questa ipotesi con l’osservazione 
diretta del comportamento deirequilibrio aci¬ 
do-base nel corso dell’accidente enoefalopatico 
stesso. 

In un addisoniano grave, in seguito ad una 
iniezione di siero glucosato con insulina si ve¬ 
rificò elevazione febbrile seguita da una sin¬ 
drome allarmante: adinamia, cefalea, tachi¬ 
cardia, ecc.; supponendo che si trattasse di 
una ipoglicemia provocata dall’insulina, si fece 
il dosaggio del glucosio nel sangue, che dette 
però una cifra normale. 

Fu l’alito fortemente acetonico del p. e la 
presenza di acetone in abbondanza nelle orine 
che fece pensare alla acidosi, confermata dalla 
diminuzione riscontrata, della riserva alcalina. 

Per chiarire ancor più l’importanza del fat¬ 
tore acidosi nel corso degli accidenti gravi del¬ 
la insufficienza surrenale, FA. istituì delle 
esperienze in malati affetti da morbo di Ad¬ 
dison condotte come segue : si iniettavano dieci 
unità di insulina e si determinava la evoluzione 
consecutiva dell’equilibrio acido-base. Fu scel¬ 
ta tale dose-tipo di insulina, perchè capace di 
provocare in tali malati una sindrome di ipo¬ 
glicemia. 

Dai risultati ottenuti si può dedurre che i 
sintomi consecutivi alla iniezione di insulina 
non debbono considerarsi dovuti alla ipoglice- 
mia, bensì ad uno stato di acidosi; infatti il 
massimo della sintomatologia non coincide 
con il massimo della ipoglicemia, ma con una 
diminuzione intensa della riserva alcalina. 

L’A. però non è d’avviso che l’acidosi sola 
sia in gioco nella produzione degli accidenti 
gravi della insufficienza surrenale, ma che al¬ 
tri fattori concorrano, quali la ipoglicemia, 
l’aumento considerevole della viscosità del san¬ 
gue e la profonda alterazione del metabolismo 
dei lipoidi. 

Ciononostante indicata e giovevole è la cura 
antiacidosica nei pazienti affetti da Addison, 
consistente in alimentazione ricca di idrati di 
carbonio e somministrazione di piccole dosi 
di insulina, seguita da ingestione (non inie¬ 
zione!) di glucosio. 

Vicentini, 
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A. Domarus. Ein fiihrung in die Hdmatologie. 

Un voi. di pag. 185 con 14 ili. nel testo e 

3 tav. Edit. Thierne, Lipsia, 1929. 

Il nuovo trattato dell’A. rappresenta un com¬ 
plemento al suo « Manuale di ematologia cli¬ 
nica » e al bellissimo trattato pubblicato nel 
1921 « Tecnica ematologica ». Nell’opera pub¬ 
blicata troviamo la stessa completezza della 
esposizione, la stessa ricerca del dettaglio che 
tanto aiuta chi incomincia. Parallelamente alla 
maggior esperienza dell’A. va la trattazione. 
Nella prima parte sono esposti i metodi tecnici 
di ricerca, nella seconda parte la clinica delle 
malattie del sangue. 

Numerose illustrazioni completano il libro, 
edito in bellissima veste tipografica. 

V. 

A. Herz. Praktische Differentialdiagnostik. 

Blutkrankheiten. Un voi. in-8°, di 88 pag., 

con 2 tav. colorate. T. Steinkopff, Dresden 

e Leipzig, 1929. Prezzo M. 8. 

L’A. descrive dapprima i metodi di ricerca 
sul sangue, dando le linee direttive per il giu¬ 
dizio ricavato da questo esame che, come giu¬ 
stamente osserva FA., va sempre coordinato 
con i sintomi clinici. 

Si occupa poi dei sintomi delle malattie del 
sangue: diagnosi differenziale delle anemie, 
delle poliglobulie; diatesi emorragiche, modi¬ 
ficazioni della mucosa orale e faringea nelle 
malattie del sangue. Tratta, da ultimo, le 
malattie sistemiche dell’apparato emopoietico 
(ghiandole linfatiche, milza, ossa). 

In breve succinto, questo libro che fa parte 
del volume generale di diagnostica differen¬ 
ziale contiene quanto di essenziale il medico 
pratico deve conoscere per arrivare ad una dia¬ 
gnosi esatta delle malattie del sangue. 

Iti- 

E. Abderhalden. Handbuch der biologischen 

Arbeitsmethoden. Abt. 5. Lief. 264, 1929. 

Nella dispensa N. 264, appendice al volume 
sulla circolazione e sulla respirazione, sono rac¬ 
colte le seguenti monografie : 

L. Haberlandt. Metodi di isolamento e di 
dimostrazione dell ormone cardiaco. 

R. Seyderhelm. Metodi di determinazione 
della massa sanguigna per mezzo di colori col¬ 
loidali. 

L. J. Henderson e C. D. Murray. Metodi 
nomografici per lo studio della circolazione 
sanguigna. 

La prima monografia tratta brevemente la 
questione dell’ormone cardiaco, sopratutto in 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
gi desidera la recensione. 
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rapporto alle ben conosciute ricerche dell’A. 
Nella terza monografia gli AA. espongono il 
modo per costruire una formula nomografica 
che esprima in modo sintetico le condizioni 
funzionali della circolazione sanguigna, met¬ 
tendo in rapporto le curve di dissociazione del¬ 
l’ossigeno e dell’anidride carbonica nel sangue 
circolante, col Ph del siero e il volume delle 
emazie. Oltre alla descrizione minuta della me¬ 
todica, v’è una lunga serie di risultati spe¬ 
rimentali. Nell’ultima breve memoria di E. 
Koch, troviamo una completa esposizione dei 
metodi mediante i quali è possibile misurare 
il tempo di circolazione, ivi compresi i meto¬ 
di che possono venir tentati anche nell’uomo. 

G. Meldolesi 

Dalla Volta A.-Patrizi C. Linfogranulomatosi 

maligna. Vallardi, Milano, 1929. 

E' il primo volume di una collana di mono¬ 
grafie la cui pubblicazione è diretta dal Viola, 
clinico di Bologna, collana che riscuoterà il 
pieno favore di tutti i medici se, come è certo, 
anche le successive monografie presenteranno 
quelle caratteristiche che distinguono questo 
primo volume. L’argomento della linfogranu¬ 
lomatosi maligna, sul quale già tanto è stato 
scritto in numerose monografie anche recenti, 
è stato trattato dal Dalla Volta e dal Patrizi 
della Clinica di Bologna con cura particolare, 
aggiungendo a quanto risulta dagli studi e dal¬ 
le osservazioni degli altri autori quello che è 
frutto della personale loro esperienza per nu¬ 
merosi casi di linfogranuloma maligno studiati 
nella Clinica di Bologna in modo completo. 
Due punti sono ancora oscuri: l’eziologia e, 
nel loro quadro clinico, quelle forme che ven¬ 
gono indicate come addominali. Nei riguardi 
della eziologia gli AA., seguendo l’opinione del 
loro maestro, si dimostrano nettamente favo¬ 
revoli al concetto della natura tubercolare del 
linfogranuloma maligno, appoggiando tale giu¬ 
dizio ai risultati delle ricerche sperimentali 
compiute in molti dei cashstudiati. Alle forme 
addominali e spleniche gli AA. recano il con¬ 
tributo personale di sei casi che si presentano 
particolarmente interessanti per la somma di 
dati clinici raccolti sì da potere avere dinanzi 
un quadro abbastanza completo di questa for¬ 
ma di diagnosi talora tanto difficile. 

La materia è suddivisa in dodici capitoli ed 
in appendice ad essa sono riportati dettaglia¬ 
tamente i 20 casi di osservazione personale de¬ 
gli autori. E’ illustrato da 14 figure e da una 
tavola fuori testo relativa a cellule epitelioidi 
e giganti in preda a fenomeni involutivi. 

Questo volume di oltre 300 pagine, assai be¬ 
ne curato nella sua veste tipografica, sarà ac¬ 
colto con pieno favore da tutti i medici per il 
largo contributo che reca a questo interessan¬ 
te capitolo della Patologia. » 

Trenti. 
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Presidenza: Prof. Pieri, presidente. 

Il sondaggio duodenale nelle colecistiti. 

Doti. G. Bombi. — Ha adottato sistematicamen¬ 
te, nello studio dei malati con sofferenze a ca¬ 
rico delle vie biliari, la prova di Meltzer-Lyon; 
egli conferma il valore, da taluni recentemente 
negato, di questo nuovo mezzo di indagini. 

NeH’anno 1929 PO. lo ha applicato in 36 casi, 
e in 34 fu praticato anche il controllo operativo, 
per avere una sicura riprova dei dati osservati. 

Di questi 34 casi 6 concernono pazienti in cui 
la cistifellea non era malata, ma la diagnosi era 
dubbia (4 appendiciti, un’ulcera duodenale e una 
pericolile dell'angolo epatico), e la prova fece 
escludere lesioni delle vie biliari. Nei restanti 28 
casi, in 7 si trattava di colecistiti calcolose e in 
21 di colecistiti non calcolose. 

Nei 7 casi di colecistiti calcolose la prova tre 
volle non diede bile cistica (per ostacoli mecca¬ 
nici), 4 volle dimostrò alterazioni della bile (pus, 
o tavolette di colesterina, a calcoPni microsco¬ 
pici). 

Nei 21 casi di colecistite non calcolosa, in cui 
anche Pesame diretto alla operazione può lascia¬ 
re in dubbio sulla esistenza o meno di altera- 
* zioni della cistifellea: la prova di M.-L. si d : mo- 
slrò preziosa dimostrando o alterazioni della ri¬ 
sposta della bile cistica, stentata (in 7 casi) o ri¬ 
tardata (in 3 casi), o dolorosa (in 2 casi); oppure 
nei caratteri fisici e microscopici della bile, in 
modo che si potè sempre concludere con certez¬ 
za per uno stato di grave alterazione della c : sti- 
fellea. 

Gangrena polmonare e pneumotorace artificiale. 

Prof. L. Manini. — Nell’ultimo biennio ha os¬ 
servato 6 casi di’ gangrena polmonare. 

In 3 casi essendo i focolai di necrosi colliqua- 
tiva multipli e perfino bilaterali non fu possi¬ 
bile che la terapia sintomatica, cui furono asso¬ 
ciate iniezioni intravenose di neosalvarsan, con ri¬ 
sultati negativi. 

Negli altri 3 casi, che presentavano i requisiti 
adatti, PÒ. ha praticato la collassoterapia : ha 
ottenuto buon risultato solo in un caso, mentre 
negli altri due casi il pneumotorace non ha avu¬ 
to i risultati che se ne speravano. 

Fondandosi, oltre che su questi 6 casi, anche 
su vari altri casi da lui trattati in passato colla 
collassoterapia, PO. conclude che in complesso 
egli non ha ottenuto con questo mezzo nella gan- 
grena polmonare i Esultati lusinghieri che si 
hanno invece spesso con lo stesso metodo in caso 
di tubercolosi polmonare. 

Sulla cura della dacriocistite. 

Doli. G. Ferrari. — Accennato al processo di 
dacriocistite e ai gravi pericoli che tale malattia 
rappresenta per il bulbo oculare, PO. parla sui 
moderni metodi di cura chirurgica di questa ma¬ 
lattia: l’estirpazione del sacco lacrimale (da ese¬ 
guirsi a processo settico in atto) e la dacriocisto- 
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rinoslomia (preferibile sopratutlo nelle forme a 
tendenza cronica). 

L’O. descrive un processo d : dacriocistorinosto- 
mia, che egli pratica fin dal 1922, e che è iden¬ 
tico a quello descritto recentemente dal De Lieto 
Vollaro. Tale processo consiste essenzialmente nel- 
l’isolare il sacco lacrimale, rispellando solo la 
estremità superiore collo sbocco canalicolare, re¬ 
ndere la estremità stenosata ed immetterla in 
una apertura fatta sulla doccia lacrimale a spese 
dell'unguis: la estremità inferiore del sacco vie¬ 
ne fissat.i mediante un filo di seta annodato su 
di un batuffolo di cotone introdotto nella narice 
corrispondente. 

Nei numerosi casi trattati con questo metodo 
LO. ha avuto costantemente la guarigione della 
dacriocistite e quasi sempre la scomparsa dell’e¬ 
pifora. 

Nevromi multipli. 

Dott. V. Tanferna. — Illustra un caso di tu¬ 
mori multipli del sistema nervoso periferico in 
un paziente venuto a morte all'età di 27 anni 
in seguito a grave compressione del midollo cer¬ 
vicale esercitata da un neoplasma grosso come 
una noce. All’autopsia si trovarono altri nodi 
neoplastici grossi come un uovo nel nervo media¬ 
no e nell’ulnare destro, nel plesso cervicale, nel 
plesso celiaco; altri due p : ù piccoli si trovarono 
lungo le radici posteriori dei nervi spinali. 

Tutti i tumori presentano presso a poco gli 
stessi caratteri macroscopici : aspetto fascicolato, 
con zone quasi gelatinose e piccoli punti gialla¬ 
stri. Microscopicamente la struttura è alquanto 
diversa nelle varie zone; mentre infatti nei nodi 
periferici (ulnare e mediano) il tumore ha l’a¬ 
spetto del fibroma, assume l’aspetto del sarcoma 
(privo di elementi collogeni) nei nodi endorachi- 
dei, nei quali si osservano delle fibre amieliniche; 
nel tumore del plesso celiaco si osservano anche 
elementi cellulari. 

Manca qualsiasi tumore o pigmentazione cu¬ 
tanea: la sindrome non rientra dunque nel qua¬ 
dro del morbo di Rectiinghausen. 

Coesistenza di gravidanza extrauterina, 
appendicite e cisti ovarica a rapido sviluppo. 

Prof. A. Ponzian. — In una paziente di 26 an¬ 
ni che, senza avere avuto vere sospensioni me¬ 
struali, da un mese presentava piccole metrorra- 
gie, PO., accingendosi a praticare il raschiamen¬ 
to uterino, constatò a carico dell’annesso sinistro 
una tumefazione cistica che certamente non era 
rilevabile nell’esame eseguito 15 giorni prima. 
Durante l’esplorazione la sacca si ruppe. Una pun¬ 
tura praticata nel Douglas estrasse sangue flui¬ 
do, scuro, evidentemente di vecchia data. 

L’O. praticò allora una laparotomia che permi¬ 
se di constatare, oltre un’appendice evidentemen¬ 
te alterata ed aderente, una piccola cisti ovarica 
a sinistra, scoppiata e sanguinante, e una mola 
tubarica a destra. Si praticarono l'appendicecto¬ 
mia, la salpingectomia a destra, l’annessectomia 
a siirstra. Segui guarigione. 

Sulla cura chirurgica della stipsi spastica. 

Prof. G. Pieri. — Partendo dal concetto che 
nella stipsi spastica si verifica un ostacolo al pas¬ 
saggio delle feci nel colon rappresentato dalla 
contrattura del trasverso e discendente, l’O. pen¬ 
sò rii stabilire una derivazione del contenuto in¬ 


testinale fra cieco e parte mferiore del sigma, e 
ciò non con una delle solite anastomosi laterali, 
ma con la cosidetta « anastomosi-resezione cieco¬ 
sigmoidea » da lui usata da vari anni per la cura 
del cieco mobile (resezione del caput coli e im¬ 
pianto del moncone residuale nel sigma, del qua¬ 
le la parete viene resecata in parte nel punto del¬ 
la anastomosi). 

Questo tipo di intervento, che l’O. aveva già 
sperimentalo con poco successo nella cura della 
stipsi atonica, si ò invece dimostrato molto effi¬ 
cace nella stipsi spastica, ove la colonna fecale 
trovando un ostacolo al suo progresso nella con¬ 
trazione del trasverso, e sospinta anche dai mo¬ 
vimenti antiperistaltici, si scarica attraverso la 
larga comunicazione col sigma. 

L’O. ha usato tale processo in 6 casi, il più an¬ 
tico datante da un anno e mezzo, il più recente 
da ire settimane; i malati hanno tutti ottenuto 
non una guarigione completa, ma un notevole 
miglioramento, in quanto la stipsi è scomparsa 
e i dolori sono diminuiti, ma non cessati del 
tutto. 

Però l’O. pensa che il problema chirurgico del¬ 
la cura razionale della stipsi debba essere impo¬ 
stato su altre direttive, e rivolto cioè a ristabi¬ 
lire l’equilibrio del sistema nervoso viscerale, tur¬ 
bato dalla prevalenza del vago; egli espone le sue 
idee di fisiopatologia e di tecnica chirurgica sul¬ 
l’argomento. 

Trapianto del trigono nel sigma 
per vasta fistola vescicouretrovaginale. 

Prof. G. Pieri. — In una donna di 28 anni, 
che l’O. presenta all’assemblea, in seguito ad un 
parto distocico era residuata una fistola vescico- 
vaginale la quale, in seguito a interventi prati¬ 
cati da altri chirurgi, aveva patito un aggrava¬ 
mento: l’orificio si iniziava un cm. dietro l’ori¬ 
ficio uretrale ed aveva un diametro di 4 per 3 cm. 

Il 17 agosto l’O., attraverso l’apertura fistolosa 
della vescica, circoscrisse il trigono con una inci¬ 
sione a tutto spessore della parete vescicale, e lo 
isolò insieme agli ureteri. Poi, attraverso laparo¬ 
tomia mediana, attirò il trigono entro il perito¬ 
neo e lo innestò nella parete anteriore del sigma 
incisa longitudinalmente, fissandolo con dopp : o 
piano di sutura; l’anastomosi fu affondata nel 
bacino, extraperitonealmente (per evitare l’ingi¬ 
nocchiamento degli ureteri) suturando il perito¬ 
neo pilorico intorno all’ansa sigmoidea. 

Dopo circa 20 giorni dall’intervento comincia¬ 
rono ad uscire dalla fistola in parte le orine e le 
feci, il che fece dubitare del successo; però nel 
termine di due mesi dalla operazione questo sco¬ 
lo cessò, e la paziente emette da allora le or : ne 
esclusivamente dal retto (a intervalli di 1-3 ore). 

Il sanguisugio mastoideo nell’ictus apoplettico. 

Dott. I. Gtacobri. — Riferisce su due casi di 
ictus, uno dovuto a embolia e uno a emorragia 
cerebrale. Nel primo il sanguisugio avrebbe con¬ 
tribuito a un esito favorevole, nel secondo il ri¬ 
sultato fu sfavorevole. 

Dato che l’azione principale del sanguisugio 
appare dovuta all’irudina colla sua azione anticoa¬ 
gulante, si deduce che il sanguisugio sembrereb¬ 
be indicato nei casi di trombosi od embolia cere¬ 
brale, e controindicato nei casi di emorragia ce¬ 
rebrale. 

Il Segretario : Dott. G. Locatelo. 
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APPUNTI PER IL 

SEMEIOTICA. 

Un segno di sifìlide ereditaria. La lingua piatta. 

L’importanza attribuita a questa localizzazio¬ 
ne sifilitica deve essere ascritta non già ad 
un’azione diretta dei microrganismi della sifi¬ 
lide sui muscoli della lingua e sui loro centri 
motori, ma piuttosto alla facilità con cui si 
può ricercare tale segno, mentre è ben più 
difficile lo scoprire i disturbi che colpiscono i 
muscoli della vita di relazione, in causa delle 
notevoli supplenze reciproche. 

Ch. Roche ( Marseille méd., 25 aprile 1929) 
osserva che, fra i numerosi muscoli della lin¬ 
gua, vi sono i trasversi che dipendono dall’ipo- 
glosso, si contraggono simultaneamente ed 
hanno per funzione di avvicinare i margini 
della lingua, dandole la forma di una doccia 
a concavità superiore. Negli eredosifilitici, l’A. 
ha rilevato spesso l’impossibilità di dare tale 
atteggiamento alla lingua, mentre gli altri mo¬ 
vimenti di essa sono normali. 

Il segno è stato riscontrato in individui con 
cheratite parenchimatosa ed in qualche caso 
di sifilide antica. Esso è piuttosto tardivo e 
non subisce mai modificazioni, nemmeno sotto 
l’influenza del trattamento specifico. In tali 
condizioni, esso può prendere il suo posto, 
accanto alla cheratite parenchimatosa ed alle 
-malformazioni dentarie descritte da Hutchin- 
son, come segno di probabile sifilide, fil. 

Il valore diagnostico delle distrofie dentarie. 

Secondo Ruppe (Gaz. d. hópitaux , 1929, nu¬ 
mero 74) le distrofie dentarie sono sotto la di¬ 
pendenza di tutte le malattie che agiscono lo¬ 
calmente o per via umorale e possono turbare 
la fissazione del calcio da parte della sostanza 
albuminose. 

Le affezioni croniche e tenaci dànno delle di¬ 
strofie totali; quelle acute, delle distrofie par¬ 
ziali. Le affezioni croniche con attacchi acuti, 
le distrofie parziali e complesse. 

Siccome i germi dentarii non si calcificano 
tutti alla stessa epoca e le malattie infantili 
non agiscono tutte ad un modo, la localizza¬ 
zione e l’aspetto delle distrofie dentarie hanno 
un valore etiologico particolare. 

Le erosioni dei denti di latte sono rare; esse 
fanno pensare a malattie acute della madre 
od all’eredosifilide. 

Le distrofie complesse dell’incisivo centrale 
superiore permanente e del primo grosso mo¬ 
lare, del tipo di Hutchinson, sono quasi pa- 
tognoinoniche dell’eredo-sifilide, poiché que¬ 
sti denti calcificano il loro germe quasi alla 
fine della vita endouterina ed all’inizio della 
vita, periodo che corrisponde alla massima vi¬ 
rulenza compatibile con la vita, dell’eredosi- 
filide. 


MEDICO PRATICO. 

Le distrofie degli altri denti permanenti in¬ 
dicano l’età delle sofferenze dell’organismo in¬ 
fantile e devono fare ricercare tutte le possi¬ 
bilità eziologiche: eredosifilide, rachitismo 
con spasmofilia, febbri eruttive, malattie acute 
dell’infanzia. fil. 

CASISTICA. 

Gli stati ipoglicemici. 

La quantità normale di zucchero nel sangue | 
è di 1 grammo circa; ogni valore inferiore j 
a 0,9 caratterizza l’ipoglicemia. Il trattamento 
insulinico del diabete ha dato a tali cifre una 
grande importanza, ma l’abbassamento della 
quantità di zucchero non è necessariamente 
legato alla cura insulinica e può aversi anche 
per altre cause. 

Secondo M. Sendrail e J. Planque (rif. in 
Journ. des praticiens , anno 49°, n. 8) la sin¬ 
drome ipoglicemica si inizia con una sensa¬ 
zione di stanchezza. Il malato è ansioso, con 
la testa pesante e le gambe che si piegano; le 
mani tremano, la faccia si arrossa, si hanno 
dei sudori e della diarrea. Il malato accusa pal¬ 
pitazioni, la tensione arteriosa è bassa; a que¬ 
sti disturbi, si aggiunge un appetito esagerato. 

Ad un grado più avanzato, compaiono stati 
vertiginosi con sincopi, fenomeni di afasia, di 
sordità, di cecità improvvise e transitorie. Tal¬ 
volta, si aggiungono delle crisi ipomaniache, 
confusionali, degli stati convulsivi. Se la tera¬ 
pia non interviene, il malato può cadere in 
coma. Gli stati gravi .sono stati soprattutto de¬ 
scritti a proposito delle cure insuliniche. 

Le ipoglicemie spontanee, si osservano spe¬ 
cialmente fra gli atleti sottoposti a sforzi ecces¬ 
sivi e prolungati: pallore, sudori, angoscia 
epigastrica, contrazioni fibrillari, tremori, ta¬ 
lora deliri e collasso. Si può dire che il vin¬ 
citore di una corsa è l'individuo che ha la 
glicemia più stabile. Accidenti analoghi si 
osservano nelle partorienti, in cui spesso, la 
somministrazione di zucchero risveglia le con¬ 
trazioni uterine. ► 

Analoghi fenomeni si osservano nei dispepti¬ 
ci, che si lagnano spesso di sensazione di fame 
e di astenia intensa; in tali malati, si è tro¬ 
vata una glicemia di 0,70; la prescrizione di 
acqua zuccherata e di pasti molteplici basta 
spesso per fare scomparire tali fenomeni. Pari 
ritiene che i bulimici ed i ghiottoni siano de¬ 
gli ipoglicemici abituali. 

Gli ipoglicemici mattutini sono frequenti nei 
nevropatic.i, nei ciclotimici, nelle ore in cui la 
loro stanchezza non è combattuta dall’ingestio¬ 
ne di zucchero. 

Nelle malattie infettive gravi (difterite), l’ipo- 
glicemia è la regola. Così pure in certe intos¬ 
sicazioni (funghi). Sono da aggiungersi gli ipo- 
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glioemici endocrini (particolarmente gli addi- 
soniani). 

Nella gravidanza e nell allattamento, la quan¬ 
tità dello zucchero sanguigno è un po’ al di 
sotto del normale, ma è da ritenersi arbitra¬ 
rio l’attribuire ad essa i vomiti gravidici e 
quelli dei lattanti. 

L’ipoglicemia può osservarsi anche in casi 
di diabete renale. 

Il trattamento consiste nell’ingestione di un 
pasto ricco di idrati di carbonio e può farsi 
anche con l’ingestione di 10-30 grammi di giu 
cosio in soluzione acquosa. Nei casi gravi, 
iniezioni sottocutanee di soluzioni glucosate a 
48/1000. Le iniezioni di adrenalina non danno 
buoni risultati che quando le riserve glicoge- 
niche del fegato non sono esaurite. fil. 

La glicemia postcinquantenaria. 

Molti autori sono d’accordo nelLammettere 
che la glicemia normale a digiuno è più ele¬ 
vata nell’età avanzata, ma rare sono state le 
ricerche dirette a tale scopo. 

Altri autori (John) invece affermano che la 
glicemia è uniforme in tutte le età, e nella 
maggioranza oscilla tra 0,80 e 1,10 %o. 

Anche per quanto riguarda la prova della 
iperglicemia nei .soggetti non diabetici post¬ 
cinquantenari, le osservazioni sono rare, ma 
ad ogni modo sembra che l’aumento della gli¬ 
cemia sia più elevato che nei giovani. 

G. Peco v F. Puchulu (Ars Medica, n. 52, 
1929) hanno determinato la glicemia in 32 sog¬ 
getti, di oltre 50 anni, sicuramente non diabe¬ 
tici, ed hanno potuto vedere che il termine me¬ 
dio della glicemia a digiuno, era di 0,92 ?/oo, 
con oscillazioni tra 0,74 e 1,11 %o. 

Pertanto, nonostante il numero dei casi sia 
scarso, gli AA. credono di poter affermare che 
il tasso della glicemia normale è uguale nelle 
diverse decadi della vita. Se vi è qualche va¬ 
riazione, essa dipende da fattori individuali e 
non dall’età. 

Eseguendo poi in 28 di questi soggetti la 
prova della glicemia sperimentale, gli autori 
hanno osservato che la media della glicemia, 
a distanza di 3 ore daH’ingestione del gluco¬ 
sio, era di 0,98 %o C0T1 oscillazioni tra 0,61 
e 1,60 %o. 

Infine in 14, di questi 28, la glicemia dopo 
3 ore dall’ingestione, non era discesa al livello 
iniziale a digiuno. 

Pertanto gli A A. concludono che anche nella 
prova dell’iperglicemia, prima di attribuire a 
qualsiasi resultato l’influenza dell’età, bisogna 
considerare se non esista un fattore arterioso, 
circolatorio, infettivo, responsabile dell’aumen¬ 
to del tasso glicemico. A. P. 

Diabete e ipoglicemia. 

Si descrive come diabete renale una sindro¬ 
me caratterizzata dalla glicosuria senza ipergli¬ 
cemia. Ambard respinge l’esistenza reale del 
diabete renale come entità morbosa. È stato 
dimostrato che alcuni diabetici possono avere 


glicosuria in alcuni momenti con glicemia al 
di sotto della norma, e in altri si ha talora 
una glicosuria intermittente, ebbene talora la 
glicemia è in questi casi più elevata proprio 
quando non c’è zucchero nelle urine. Esiste 
dunque in certi diabetici una vera dissociazio¬ 
ne tra la iperglicemia e la glicosuria. Rathery 
e Maurice Rudolf (Ball. Soc. Méd. des Hóp., 
Paris, n. 25, 1929) citano una storia di un 
malato che presentò sotto questo punto di vista 
un comportamento assai curioso. Infatti egli 
con una glicemia normale o inferiore alla nor¬ 
ma, presentò glicosuria netta. Vi fu poi tra la 
glicemia e la glicosuria una dissociazione netta, 
così pure vi fu dissociazione dei normali rap¬ 
porti tra acetonuria e glicemia. Circa i regimi 
essi provocarono effetti sconcertanti : il regime 
stretto infatti provocò una esagerazione della 
glicemia e dei corpi acetonici, mentre il regime 
ricco in feculenti determinava un abbassamen¬ 
to della glicemia e dei corpi acetonici, la glico¬ 
suria restando poco modificata. L’interesse di 
questa osservazione è di portata generale. Essa 
dimostra che a lato del diabete mellito ordi¬ 
nario esistono dei casi di disturbi complessi 
del metabolismo dei glucosidi che sono ben 
altra cosa che una semplice anomalia nel fun¬ 
zionamento renale. L. Tonelli. 

Sul coma diabetico. 

Dopo aver accennato alla grande, rapida e 
sicura azione che l’insulina ha sul coma dia¬ 
betico, il Bennliold (Zentralbl. /. inn. Medizin , 
n. 38, 1929) fa un succinto interessante esame 
delle gravi complicazioni che possono succe¬ 
dere alla somministrazione di elevate dosi in- 
suliniche. 

Il circolo soffre molto di simile terapia; il 
cuore è disturbato nella sua nutrizione dalla 
brusca caduta dello zucchero e l’elettrocardio¬ 
gramma ha rilevato alterazioni del complesso 
ventricolare e dell’onda T; inoltre si possono 
avere squilibrii gravi di pressione. 

In conseguenza si ha talora la morte im¬ 
provvisa, talora uno stato di insufficienza cir¬ 
colatoria grave che non si riesce a combattere 
con nessun mezzo. 

I diabetici anziani sono i più colpiti. La cura 
proposta dall’A. consiste nella somministra¬ 
zione oraria di piccole dosi di insulina, in 
quella abbondante di alcalini e nell’uso di 
strofantina e preparati eccitanti. 

II malato deve — in ogni caso — essere 
trasportato in ospedale. 

La prognosi è sempre diffìcile: la brusca 
caduta della pressione ha cattivo significato. 

V. Serra. 

TERAPIA. 

Il trattamento dell’amigdalite criptica cronica, 

L’amigdalite triptica cronica non ha nes¬ 
suna tendenza alla guarigione spontanea: oltre 
alle complicazioni locali, possono dipendere da 
essa l’alterazione dello stato generale e le in¬ 
fezioni a distanza degli organi digerenti, del 
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rene, dei cuore e delle articolazioni. Il tratta¬ 
meli lo puramente medico è insufficiente (pu¬ 
lizia delle cripte con cotone imbevuto in acqua 
ossigenata o glicerina jodata); sono del tutto 
sconsigliabili le cauterizzazioni per mezzo di 
ignipunìura, perchè possono chiudere le cripte 
e provocare la formazione di ascessi. 

Il trattamento classico consiste nell'aprire 
largamente le cripte, per mezzo di uncini spe¬ 
ciali, sezionando i ponti di tessuto amigdalino 
e spennellando la ferita con cloruro di zinco 
a 1/15. 

Per i giorni seguenti, si farà fare un garga¬ 
rismo con: Iodio cg. 20; .Ioduro di potassio 
cg. 30; Sciroppo diacodio g. 80; Acqua q. b. 
per g. 300. 

Meglio ancora sopprimere ogni focolaio con 
l’amigdalectomia totale, operazione che si im¬ 
pone, salvo negli emofili. Può essere sostituita 
dalla termocoagulazione. 

(Jouni. de Méd. de Paris, 31 ott. 1929). 

fil. 

Indicazioni moderne alla tonsillectomia. 

Kofler (Wien. Klin. Woch., n. 8, 1929) cita 
anzitutto un caso di endocardite grave che, 
giudicato ormai senza speranza, guarì dopo 
1 asportazione della tonsilla d. (la sinistra era 
stata precedentemente asportata) dietro a cui 
si trovò un accumulo di pus : pure, questa 
tonsilla sembrava esternamente sanissima. 

Per l’A. si possono considerare pienamente 
normali solo quelle tonsille che mostrano già 
precocemente un accentuato processo d’invo¬ 
luzione e non sono mai state colpite da affe¬ 
zioni acute o croniche. Spesso avviene che le 
tonsille siano sede di un processo cronico che 
non dà disturbi e non è avvertito finche non 
si acutizza in coincidenza con qualche affe¬ 
zione acuta (influenza ad es.), a cui è attri¬ 
buita. 

I sintomi che pongono l’indicazione alla ton¬ 
sillectomia sono divisi dall’A. in: 

a) locali e cioè la colorazione intensamente 
rossa della regione tonsillare, la sensibilità del¬ 
le tonsille alla pressione, l’abbondanza e il di¬ 
sordine della polpa, i cosiddetti « zaffi a man¬ 
dorla » costituiti da epitelii sfaldati, batterii e 
resti di cibo (a meno che non diano alcun di¬ 
sturbo o non fetor ex ore, nei quali casi pos¬ 
sono esser lasciate le tonsille in sito), le affe¬ 
zioni periodiche delle tonsille, gli ascessi ton¬ 
sillari e i peritonsillari e alcune forme di 
tonsillite acuta (angina lacunare, ecc.); la per¬ 
sistenza di secrezione dopo l’incisione di un 
ascesso della tonsilla, le tonsilliti acute che si 
ripetono spesso, l’ipertrofia tonsillare; a questo 
proposito l’A. preferisce la tonsillectomia alla 
tonsillotomia e l’operazione nel bimbo a quella 
nell’adulto; infine, seguendo molti autori, 
l’angina di Vincent ostinata, le forme ipertro¬ 
fiche di tubercolosi e i tumori; 

b) regionali e cioè le malattie acute o cro¬ 
niche delle vie aeree superiori; in ispecial modo 


le riniti, le follicoliti recidive, l’eczema del 
vestibolo del naso, poi il catarro della tuba 
d’Eustachio e del l’orecchio medio, la faringite, 
la laringite con paresi delle corde vocali, le 
tracheiti e le bronchiti, le quali ultime, dif¬ 
fondendosi agli apici, possono simulare pro¬ 
cessi specifici. L’A. ricorda anche le infiam¬ 
mazioni e i dolori linguali; 

c) lontani, e cioè le affezioni organiche 
derivanti dal focolaio tonsillare per via linfa¬ 
tica o sanguigna; quest’ultima categoria di sin¬ 
tomi esula, naturalmente, dalla competenza del 
laringologo che dovrà però sempre aiutare il 
clinico nella indagine etiologica delle varie for¬ 
me morbose. Occorrono invece spesso aH’otori- 
nolaringoiatra le manifestazioni delle glandole 
linfatiche, ora appena palpabili, ora molto in¬ 
grossate: ed anche le manifestazioni di rigi¬ 
dità o di dolore localizzate al capo, alla nuca 
o alle spalle. V. Serra. 

Sul valore deila tonsillectomia per la prevenzione del 
reumatismo acuto, della cardite acuta e della corea. 

È molto diffusa tra i medici l’opinione che 
le tonsille siano la porta d’ingresso dell’ipo- 
tetico agente causale del reumatismo, e che le 
tonsille dei bambini reumatici presentano ge¬ 
neralmente i segni d’infiammazione cronica o 
acuta. 

Basandosi su questa idea, molti AA. (Schich- 
liold, Robey e Freedmann, Kerley, Thomson) 
propongono la tonsillectomia totale come il 
mezzo più efficace per prevenire il reumati¬ 
smo e le sue complicazioni (cardite, corea). 

Questo concetto ha però numerosi avversari; 
le statistiche del Medicai Research Council 
mettono in evidenza la preponderanza della 
corea e di altre manifestazioni reumatiche nel¬ 
le persone che furono sottoposte alla tonsil¬ 
lectomia; Poynton, Hunt e Osman, MacSwee- 
ney insistono sulla inutilità e anche sul danno 
della tonsillectomia in questi casi: e Vining 
non esita a definirla un errore. 

Le ricerche personali dell’A. — riportate in 
due tabelle — dimostrano che la tonsillecto¬ 
mia, anche se praticata in modo soddisfacente 
e nel primissimo periodo della malattia, non 
ha alcuna influenza sul decorso del reumati¬ 
smo e non ne previene le future manifestazioni 
cardiache o nervose. V. Serra. 

Gli interventi gravi nelle setticemie streptococciche. 

Quando, nel decorso di una setticemia, si 
ha un focolaio di suppurazione, la prognosi 
diventa meno grave. Talvolta, però, l’apertura 
del focolaio presenta difficoltà operatorie note¬ 
voli. È questo il caso riferito da Spiek e De 
Lavergne (Rev. méd. de VEst, 15 apr. 192<b 
in cui la malattia incominciò con un’angina 
e tracheo-bronchite banale. Si ebbe poi conge¬ 
stione polmonare bilaterale ed osteo-artrite 
lombosacrale. L’emocultura diede lo sviluppo 
di uno streptococco emolitico. 
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Siccome vi era una reazione meningea con 
linfociti, gli AA. ricercarono una lesione ver¬ 
tebrale, che venne dimostrata dall’esame radio- 
grafico, in forma di osteo-artrite vertebrale. 

Nonostante le cattive condizioni del malato, 
profondamente anemizzato e con polso fre¬ 
quente, gli AA. intervenirono, praticando la 
resezione della testa femorale per via poste¬ 
riore, assicurando così un buon drenaggio ar¬ 
ticolare. La setticemia cedette e si ebbe la 
guarigione. Rimase un’anchilosi dell’anca in 
buona posizione ed un accorciamento di 4 cm. 

fil. 

Nei dolori della laringite tubercolare. 

Polverizzare la retrobocca con : 

Acido fenico. 

Resorcina. 

Benzoato di sodio .... 

Acqua distillata. 

oppure con : 

Cloridrato di cocaina . 

Cloridrato di morfina . 

Antapirina . . 

Benzoato di sodio .... 

Acqua distillata. 

Polverizzazioni della durata di 
2-3 volte al giorno. 

(Guisez, Journ. des praticiens, 14 die. 1929). 

RUBRICA DELL’UFFICIALE SANITARIO 

L’igiene del suolo e dell’abitato. 

Obbligatorietà delle concimaie. Il R. decreto- 
legge 13 agosto 192G n. 1G05, concernente 
l’obbligatorietà delle concimaie, modificato e 
sostituito dalla legge 23 giugno 1927 n. 1155, 
sebbene motivato da fini prevalentemente agra¬ 
ri ed economici, in quanto mira ad una ra¬ 
zionale conservazione del concime animale, 
raggiunge anche uno scopo igienico, prescri¬ 
vendo che tutte le stalle rurali per bovini ed 
equini, adibite a più di due capi adulti, siano 
provvedute di concimaia con platea impermea¬ 
bile e con pozzetto o bottino a tenuta per i 
liquidi. 

Se si consideri l’inquinamento del suolo che 
inevitabilmente deriva dal letame accumulato 
sul nudo terreno, in vicinanza delle stalle e 
delle abitazioni, si apprezzerà il notevole van¬ 
taggio igienico portato daH’obbligo della ra¬ 
zionale costruzione di concimaie impermeabili, 
sancito dalla legge. 

Questa inoltre impone a tutti i conduttori 
di stalle di servirsi delle concimaie e di man¬ 
tenerle in perfetto stato di funzionamento. Per 
le stalle comprese negli agglomerati urbani è 
prescritto che i Comuni provvedano con appo¬ 
sito regolamento a disciplinare la migliore e 
piu razionale collocazione e conservazione dei 
concimi prodotti entro i limiti degli agglome¬ 
rati stessi. 


Lotta contro le mosche. Senza ricordarne i 
resultati delle ricerche scientifiche, ormai ben 
noti, che dimostrano l’importanza delle mosche 
quali veicoli di diffusione delle più svariate 
malattie infettive, è opportuno mettere in evi¬ 
denza il contributo che la lotta contro le mo¬ 
sche porta all igiene del suolo e dell’abitato. 
Tale contributo appena evidentissimo quando 
si pensi che lotta contro le mosche vuol dire: 
lotta per la pulizia dell'ambiente abitato. La 
mosca infatti trova il più favorevole terreno 
di sviluppo nel letame, nelle immondezze e 
nei rifiuti organici in genere; e nessuna lotta 
razionale può esser condotta contro questo pe¬ 
ricoloso insetto, se non si modifica profonda¬ 
mente l’ambiente abitato, per modo da elimi¬ 
nare le condizioni che sono indispensabili allo 
svolgersi dei primi stadi della sua vita (uovo, 
larva, ninfa), in una parola, se non si soppri¬ 
me, per quanto è possibile, il sudiciume. Gli 
altri mezzi, diretti a tener lontane o ad ucci¬ 
dere le mosche adulte, hanno importanza se¬ 
condaria di fronte a quello fondamentale di 
impedire, o almeno di ostacolare, lo sviluppo 
dell’insetto. 

Molto opportunamente, perciò, le disposizio¬ 
ni di legge, concernenti la lotta contro le mo¬ 
sche, non si limitano a dettare norme per di¬ 
fendere dalle mosche i generi alimentari e per 
evitare che esse vengano a contatto di mate¬ 
riali inquinati od infetti, ma disciplinano la 
raccolta e lo smaltimento delle immondezze, 
per sottrarre al malefico insetto il pabulum 
necessario alla sua moltiplicazione. 

La legge 29 marzo 1928 n. 858, ha autoriz¬ 
zato il Ministero dell’interno ad emanare nor¬ 
me per la lotta contro le mosche, ed ha sta¬ 
bilito rammenda da L. 200 a L. 1000 per i 
contravventori a tali norme, oltre, in caso di 
recidiva, la possibilità di revoca della licenza 
di esercizio e di parziale o totale incamera¬ 
mento deireventuale cauzione prestata dal¬ 
l’esercente. 

Con successivo decreto del Capo del Governo 
20 maggio 1928, sono state approvate le norme 
obbligatorie per l’attuazione della legge. Ne 
ricordiamo le disposizioni più importanti. 

La raccolta, Vasportazione e il deposito delle 
immondezze e materie putrescibili, nei centri 
di popolazione agglomerata, è disciplinata con 
criteri assai più rigorosi di quelli precedente- 
mente in vigore. È prescritto che tali mate¬ 
riali, provenienti dalle case, esercizi, ecc. siano 
tenuti in recipienti coperti, fino al momento 
della asportazione, ed è vietato il loro deposito, 
anche temporaneo, nelle vie, nei terreni pub¬ 
blici e privati, nelle aree scoperte entro i fab¬ 
bricati o ad essi interposte, ecc. 

Per la tenuta delle materie putrescibili e 
immondezze, provenienti da stabilimenti in¬ 
dustriali, spetta al podestà, sentito l’ufficiale 
sanitario, di determinare speciali norme ob¬ 
bligatorie. 

Le immondezze devono trasportarsi con re¬ 
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cipienti che non permettano disperdimenti, ed 
essere allontanate giornalmente dai centri di 
popolazione agglomerata. 1 carri per il tra¬ 
sporto debbono pure soddisfare ai requisiti de¬ 
terminati dal podestà, sentito l’ufficiale sani¬ 
tario. La stessa procedura vale per la designa¬ 
zione delle aree destinate ai depositi di detti 
materiali, i quali devono distare almeno 500 
metri dal centro di popolazione agglomerata 
ed essere costruiti in modo da render possi¬ 
bile il trattamento contro le mosche, che è 
obbligatorio. Spetta pure al podestà, sentito, 
rufficiale sanitario, disciplinare la cernita e la 
utilizzazione delle immondezze e materie pu¬ 
trescibili. 

Le scuderie e le stalle, quando il regola¬ 
mento locale d’igiene ne consenta la tenuta nei 
centri di popolazione agglomerata, devono es¬ 
sere mantenute pulite ed avere le aperture 
esterne protette contro la penetrazione delle 
mosche, secondo le prescrizioni del podestà, 
sentito l’ufficiale sanitario; il letame deve es¬ 
sere asportato giornalmente. 

La tenuta di depositi di pollame vivo, o di 
altri piccoli animali, è subordinata a licenza 
del podestà, previo accertamento sanitario del¬ 
le condizioni che permettano il trattamento 
contro le mosche. 

Le stalle di sosta, gli stallaggi e le scuderie, 
da aprirsi in occasione di fiere, feste o mer¬ 
cati, debbono essere preventivamente segna¬ 
lati al podestà, per le prescrizioni dell’ufficiale 
sanitario nei riguardi della lotta contro le 
mosche. 

Negli esercizi pubblici, negli spacci e nella 
vendita ambulante di generi alimentari devono 
esser protetti dalle mosche, coi mezzi più ido¬ 
nei prescritti dall’autorità sanitaria comunale, 
i locali di preparazione e consumazione dei cibi 
e delle bevande, le vivande messe in mostra, 
le sostanze alimentari che si consumano senza 
previa cottura, dipellamento o simili, le sto¬ 
viglie e gli accessori di tavola. 

Tutti i locali inoltre devono esser mantenuti 
puliti, ed i rifiuti esser raccolti in recipienti 
coperti. 

Negli stabilimenti per la produzione o lavo¬ 
razione di sostanze alimentari i locali di depo¬ 
sito, raocolta e preparazione devono essere di¬ 
fesi dalle mosche, e così i rifiuti e i residui 
di lavorazione; ciò vale anche per i mattatoi, 
sardigne, depositi di pelli fresche e residui 
animali; le norme per la protezione contro le 
mosche saranno indicate dal podestà sentito 
l’ufficiale sanitario. 

Negli istituti di ricovero e di cura e nelle 
collettività spetta al prefetto stabilire le norme : 

per la difesa dalle mosche delle dispense 
e cucine, e degli alimenti, bevande e medici¬ 
nali, nonché dei loro mezzi di trasporto; 

per la protezione delle latrine, camere 
mortuarie e locali di ricovero di infermi di 
malattie infettive; 

per il trattamento contro le mosche dei 
depositi di immondezze e rifiuti in genere; 


per la raccolta, rimozione, distruzione ed 
eventuale ricupero dei materiali di medicatura 
usati. 

Propaganda scolastica. È fatto obbligo a 
tutte le scuole primarie, pubbliche e private, 
di essere fornite, in ogni aula, di un esem¬ 
plare del cartello murale di propaganda per la 
lotta contro le mosche edito a cura del Mini¬ 
stero delle finanze (Provveditorato generale del¬ 
lo Stato). Questo cartello riporta gli articoli 
della legge 29 marzo 1928 n. 858, ed i princìpi 
fondamentali della lotta contro le mosche; in 
suggestivi quadretti a colori vi sono inoltre di¬ 
mostrali lo sviluppo e la moltiplicazione della 
mosca, il modo col quale essa diviene veicolo 
di contagio, ed alcuni dei dispositivi per te¬ 
nerla lontana dalla cucina e dalle sostanze ali- 

. \ 

mentari. 

Le norme di legge per la lotta contro le mo¬ 
sche costituiscono, dunque, un complesso or¬ 
ganico di misure la cui applicazione rigorosa 
toglierebbe quasi del tutto ai molesti e nocivi 
insetti i mezzi di sviluppo e di sussistenza, e 
trasformerebbe i centri abitati in modelli di 
pulizia. Esse dànno in mano agli ufficiali sa¬ 
nitari, che ne esigono l’osservanza, un’arma 
efficacissima per combattere ciò che, con pa¬ 
rola volgare ma espressiva, si chiama il sudi¬ 
ciume. 

Sarebbe però ingenuo credere che basti aver 
fatta la legge per sopprimere le mosche; ap¬ 
punto per la sua complessità organica la legge 
sarà di applicazione lenta e difficile e troverà 
ostacoli non indifferenti. Non possiamo però 
negare che già se ne vedano gli effetti, spe¬ 
cialmente sulla nettezza urbana e sulla vigi¬ 
lanza annonaria, e sopratutto nel promettente 
inizio del formarsi di una coscienza igienica 
della necessità della lotta contro le mosche. 

L’opinione pubblica infatti già si interessa a 
questa lotta, i giornali quotidiani ne trattano 
nei loro articoli, il consumatore esige che i 
generi alimentari siano difesi dalle mosche, i 
bambini delle scuole osservano i cartelli di 
propaganda e sentono parlare di guerra alle 
mosche, dappertutto sono messi largamente in 
vendita preparati moschicidi; infine la legge 
contro le mosche, la cui sola proposta, appena 
un anno fa, avrebbe fatto sorridere molte per¬ 
sone serie e molti pubblici amministratori, è 
ora da tutti riconosciuta ed apprezzata come 
un mezzo efficacie di tutela contro la propaga¬ 
zione delle malattie infettive e come un segno 
di civiltà e di progresso. 

A. Franchetti. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

L’abbonato n. 8235 dott. G. G. di T., for¬ 
mula il seguente quesito: 

« Il parere dell’ufficiale sanitario comunale, 
di cui all’art. 5 del R. D. 22 ott. 1914 n. 1238, 
che approva il Regolamento per l’esecuzione 
della legge 19 giugno 1913 n. 632, per com¬ 
battere l’alcoolismo, dev’essere richiesto anche 
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dai proprietari o lattaiuoli che intendono ven¬ 
dere al minuto il vino dei propri fondi, a 
norma deH’art. 10 dello stesso Regolamento e 
deli’art. 206 del Regolamento di P. S. 21 gen¬ 
naio 1929 n. 62 »? 

Per la vendita al minuto del vino in casa 
di proprietari o fittavoli a norma dell’art. 10 
del R. D. 22 ottobre 1914 n. 1238, non si ri¬ 
chiede il parere dell’ufficiale sanitario, di cui 
all’art. 5, perchè non trattasi di esercizio pub¬ 
blico ; tanto è vero che per tale vendita non 
c’è obbligo di licenza della P. S., ma di una 
semplice autorizzazione di polizia di carattere 
temporaneo. L’intervento dell’ufficiale sanita¬ 
rio è limitato ai pubblici esercizi. 

A. Franchetti. 

Al dott. L. F. da C. — Abb. n. 5111: 

Per quanto riguarda gli argomenti di Igiene 
considerati nel programma di concorso per 
Allievo Ispettore sanitario nelle FF. SS., con¬ 
sulti i comuni trattati e manuali di Igiene, fra 
cui quelli di R. Cimmino ( Compendio di Igie¬ 
ne, Idelson, ed., Napoli) e di A. Filippini 
(Prontuario delVigienista, L. Pozzi, ed., Ro¬ 
ma); l’igiene ferroviaria si trova soltanto in 
quest’ultimo. 

Sull’alcooìismo, saturnismo, avvelenamento 
oer ossido di carbonio, veda i consueti trattati 
di patologia medica o di medicina del lavoro; 
fra questi ultimi, quello recente di L. Ferran- 
nini : Medicina del lavoro, F. Vallardi, ed., Mi¬ 
lano. 

Per gli elementi di psicotecnica, cfr. G. Lo- 
riga: L’organizzazione umana del lavoro, Bem- 
porad, ed. (L. 7.70) e M. Ponzo: Alla ricerca 
delle attitudini nei giovani, G. B. Paravia, ed. 
(L. 16). 

Per la profilassi dell’infortunio, consulti, ol¬ 
tre all’opera già citata di L. Ferrannini, anche 
P. L. Papanti-Pelletier : Il medico di fabbri¬ 
ca, G. B. Marsano, ed., Genova (L. 10). 

Per il Regolamento di Igiene del lavoro, con¬ 
sulti : Guida pratica per l'applicazione del Re¬ 
golamento di igiene del lavoro, Provveditorato 
generale dello Stato, Roma (L. 15). 

Per quello che riguarda la legislazione (T. U. 
delle leggi sanitarie, Regolamento, ecc.), gran 
parte si trova in : Raccolta di leggi sanitarie, 
G. Pirola, ed., Milano (L. 15). Quanto non 
si trova in questa « Raccolta », potrà acqui¬ 
starlo nelle edizioni di Pietrocola di Napoli. 

Il Regolamento del Servizio sanitario delle 
FF. SS. lo richieda direttamente all’Ufficio Sa¬ 
nitario centrale delle FF. SS., Ministero delle 
Comunicazioni, Piazza Croce Rossa, Roma. 

M. G. 

Al dott. P. D. M., da F. : 

Veda la risposta al dott. L. F., da C. 

Al dott. A. A., da Milano: 

L’acqua di lauro ceraso, che è indicata nella 
formula contro l’eritema actinoterapico, a pa¬ 
gina 247 del n. 7 del 1929, è l’acqua coobata 
di lauro ceraso, nota preparazione officinale 


che si ottiene facendo passare una corrente di 
vapore sulle foglie di lauro ceraso e ripetendo 
l’operazione su nuova quantità di foglie (don¬ 
de il nome di coobata). Secondo le prescrizioni 
della nostra Farmacopea, tale acqua deve con¬ 
tenere non meno dell’1/1000 di acido ciani¬ 
drico; la nostra Farmacopea proibisce inoltre 
la preparazione di tale acqua per semplice di¬ 
luizione dell’essenza. fil. 


VARIA. 

9 

Eccessi e difetti negli abiti. 

Tutti gli animali sentono il bisogno di ri¬ 
pararsi dalle temperature eccessive, dal freddo 
soprattutto. I vertebrati a sangue caldo, gli 
uccelli ed i mammiferi, sono provvisti di or¬ 
gani, le penne ed i peli, che insieme alla cute 
ed al grasso sottocutaneo provvedono a proteg¬ 
gere l’organismo dalla dispersione del calore. 

L’aria, che è un cattivo conduttore del ca¬ 
lore, raccolta tra penna e penna, tra pelo e 
pelo costituisce un ottimo isolante, tale da 
ridurre notevolmente la diffusione del calore 
dall’organismo verso l’esterno. Una pelliccia 
consta generalmente del 2 % di solido e del 
98 % di aria, si ha così un gran rendimento 
di protezione termica con un peso relativa¬ 
mente minimo. Negli uccelli acquatici questa 
protezione è integrata da uno strato di grasso 
che ricopre le penne e tien lontana l’acqua, 
la cui conduttività per il calore è 240 volte 
quella dell’aria. Gli uccelli delle regioni arti¬ 
che, dove la temperatura è di parecchi gradi 
sotto zero, conservano costantemente la tem¬ 
peratura di 43° mercè la protezione delle penne 
oleose. Una cavia dopo la tosatura perde il 
36 % del suo calore, un coniglio con la pelle 
tosata e verniciata perde in una camera a tem¬ 
peratura ordinaria il 140 % del suo calore. La 
perdita di calore avviene non solo per condu¬ 
zione ma anche per radiazione. Un fanciullo 
ricoperto d’oro che doveva figurare in un cor¬ 
teo papale morì di freddo. 

L’uomo non possiede questo magnifico mez¬ 
zo di protezione termica che hanno gli altri 
mammiferi. I peli che ricoprono la superficie 
cutanea sono, tranne che aH’estremità cefalica, 
al pube ed alle ascelle, così radi che possono in 
effetti considerarsi come fattori affatto secon¬ 
dari della conservazione del calore organico. 

Se si tien conto che anche gli animali ab¬ 
bondantemente provvisti di peli e penne, cer¬ 
cano il caldo durante le stagioni fredde, si 
accoccolano sotto i ripari, si ammassano e 
stringono l’un l’altro per evitare la disper¬ 
sione di calore, si spiega come l’uomo abbia 
il bisogno di ricoprirsi d’indumenti che sosti¬ 
tuiscano il fitto manto protettore di cui sono 
naturalmente provvisti gli altri mammiferi e 
gli uccelli. 

A questo bisogno organico corrispondono 
speciali sensazioni termiche. L T n uomo civiliz¬ 
zato posto nudo in un ambiente senza ventila- 
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zione trova non insopportabilmente calda la 
temperatura di 35°-37°; piacevole quella di 
25°-30°, fredda quella di 15°, freddissima quel¬ 
la di 10°-12°. 

È stato affermato che l’abitudine di portare 
gli abiti è più il prodotto della vanità, che 
della necessità. 

Gli animali nella gara sessuale fanno sfog¬ 
gio di alcuni loro attributi naturali, che met¬ 
tono in mostra per sedurre gli individui del 
sesso opposto. Gli uomini primitivi non aven¬ 
do altro da sfoggiare che la loro pelle ed i 
loro capelli presero ad imbrattarsi con colori, 
penne, collane fatte con conchiglie, anelli me¬ 
tallici e simili. Poi cominciarono a coprirsi 
parti del corpo con pelli di varie foggie, più 
a scopo di ornamento che di protezione. La 
copertura a scopo di protezione venne succes¬ 
sivamente, ma conservò sempre il suo carat¬ 
tere ornamentale. 

E anche nell’umanità civilizzata la sovrappo¬ 
sizione di questi due elementi è evidente. Gli 
abiti servono sì per proteggersi dagli eccessi 
di temperatura e dalle intemperie, servono an¬ 
che a soddisfare il sentimento del pudore, ma 
rispondono soprattutto ad un bisogno di vanità. 

Alcuni selvaggi vivono tuttora in regioni 
freddissime con la sola copertura di una pelle 
della grandezza di un fazzoletto posta sui 
fianchi. 

Anche l’uomo civilizzato con l’acGlimatazio- 
ne può vivere senza alcuna copertura in am¬ 
bienti freddi. Fino a poc’anzi, quando ancora 
non erano diffusi i moderni mezzi di riscal¬ 
damento, le modelle restavano immobili, com¬ 
pletamente nude, per ore e ore negli studi 
degli artisti con temperature di 10°-14° senza 
avvertire alcuna sofferenza, senza soffrire alcun 
disturbo. 

Le incessanti variazioni della moda provano 
quanto sia prevalente su quello protettivo il 
valore ornamentale degli abiti. 

La moda investe tutti gli elementi dell’abbi¬ 
gliamento della persona, ma è soprattutto sugli 
abiti che imperversa con il suo capriccio. 

La moda solletica essenzialmente il senti¬ 
mento della distinzione e della vanità, e non 
meraviglia quindi se nelle alterne vicende del 
costume la comodità, i bisogni fisiologici siano 
stati sagrificati a quei sentimenti. 

Si spiega così come alcuni indumenti siano 
divenuti veri strumenti di tortura, o comun¬ 
que abbiano finito per non rispondere più allo 
scopo per cui furono introdotti nell’uso. Le 
donne della nostra generazione ricordano an¬ 
cora i tormenti del busto, gli impacci delle 
gonne, i pesanti infagottamenti delle braccia 
•e del collo. 

Le donne moderne si sono liberate di tutto 
ciò. Il loro vestire succinto, se è deplorato 
dai moralisti brontoloni e dagli acidi lauda- 
tores temporis acti, merita tutta l’approvazio¬ 
ne di chi conosce i bisogni dell’organismo. 
■Gli,abiti delle donne non sono più un impac¬ 


cio alla respirazione, ai movimenti degli arti, 
non sono più i raccoglitori delle immondizie 
della strada. Essi lasciano alla carezza benefica 
del sole una larga superficie di pelle, lasciano 
esposte alle variazioni atmosferiche, al freddo 
soprattutto molte parti del corpo, e quindi 
temperano l’organismo, e liberandolo dagli 
impacci e dagli ingombri lo rendono più agile, 
più forte, più vivo. Alla moda moderna l’uma¬ 
nità deve la riduzione della patologia femmi¬ 
nile, la scomparsa, quasi, della clorosi. 

La donna in fatti di abiti si è mostrata in 
questi ultimi anni veramente rivoluzionaria, 
ha fatto progressi straordinari adattandosi alle 
sue vere esigenze fisiologiche. Gli uomini, al 
contrario di quanto avviene nel campo sociale, 
intellettuale e morale, si sono mostrati ultra- 
conservatori. I tentativi di semplificare, alleg¬ 
gerire, rendere meno impaccianti gli abiti non 
hanno avuto successo. L’abbandono del cap¬ 
pello non ha avuta larga diffusione. Il timido 
tentativo d’introduzione nell'uso del così detto 
collo alla Robespierre abortì sul nascere. Quan¬ 
tunque esso liberasse dall’impaccio e dal tor¬ 
mento del colletto inamidato. Gli uomini in¬ 
vece hanno ancora reso meno igienici e meno 
comodi i loro abiti. La diffusione di soprabiti 
impermeabili non è certo commendevole. 

I vestiti dovrebbero essere in ogni stagione 
quanto è più possibile leggeri, permeabili al¬ 
l’aria, così da non porre ostacoli all’evapora¬ 
zione, e capaci di assorbire il sudore. Solo i 
vestiti di lana, cotone, lino, seta assicurano 
calore, leggerezza, elasticità. Quelli impermea¬ 
bili, spessi o rigidi sono insopportabili. 

Gli abiti sono eccessivamente pesanti. I sotto¬ 
abiti pesanti, i cappotti di pelliccia sono ne¬ 
cessari agli esploratori polari, ai soldati in 
trincea, non agli abitanti delle città. Non è 
necessario e forse è dannoso indossare un so¬ 
prabito per andare a passeggio. La sensazione 
di freddo è opportuna perchè obbliga a far 
moto. I vecchi, i deboli, i mal nutriti hanno 
bisogno di coprirsi per impedire il raffredda¬ 
mento che non può essere compensato dal la¬ 
voro muscolare. 

Le precauzioni delle mamme nel coprire ec¬ 
cessivamente o nel riguardare dal freddo i 
loro bimbi sono molto dannose. Esse non 
sanno che i bambini sono come i selvaggi stra¬ 
ordinariamente resistenti al freddo, alle intem¬ 
perie, e perdono questa resistenza cautelandoli 
oltre il necessario. Il bambino ha il potere di 
adattare il proprio organismo alle condizioni 
climatiche, l’uomo adulto civile ha perduto 
questo potere perchè è stato male abituato da 
fanciullo. Un bambino ben nutrito può giuo- 
care nudo in piena aria e luce anche quando 
non fa caldo: il sole vivifica i suoi tessuti, il 
freddo agisce come una sferza che l’incita a 
muoversi, a giuocare. Il bambino che vive 
esposto alle intemperie viene su certamente 
più robusto di quello allevato nella serra della 
casa. 
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VITA PROFESSIONALE. 


NELLA 

Cronaca del movimento professionale. 

Per gli orfani dei Medici morti in guerra. 

Oblazioni per festeggiare le auguste nozze di 
S. A. R. il Principe di Piemonte e S. A. R. la 
Principessa del Belgio. 

I Elenco. 


1) Direzione Generale di Sanità 

Militare Minist. Guerra) . . . L. 495,00 

2) Ordine dei Medici di Milano . » 1.500,00 

3) Prof. Prassitele Piccinini - Mi¬ 
lano . » 1.500,00 

4) Dott. Pietro Ramazzotti - Mi¬ 
lano ..» 100,00 

5) Ospedale Militare di Trieste . » 170,00 

6) Ospedale Militare di Torino . . » 110,00 

7) Col med. De Maria comm. Ni¬ 

cola (direttore di Sanità Mili¬ 
tare di Trieste).» 25,00 

8) Magg. med. Casetta (Scuola di 
Applicazione Artiglieria Genio 

di Torino).» 10,00 

9) Ospedale Militare di Savigliano » 60,00 

10) Cap. med. Del Senno doti. Gio¬ 
vanni .» 25,00 

11) Ten. col. Casapinta dott. Gio¬ 

vanni (direttore Ospedale Mili¬ 
tare di Chieti).» 100,00 

12) Ospedale Militare di Napoli . . » 250,00 

13) Col. med. Pavia Caliman - Ve¬ 
rona . » 10,00 

14Ì Ospedale Militare di Verona . » 150,00 

15) Sanatorio Militare di Anzio . . » 110,00 


Inviare le oblazioni : Segreteria Orfani dei Me¬ 
dici morti in Guerra - Anzio. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Aramengo ( Alessandria). — Scad. 20 feb. Per 
chiarim. rivolgersi Segreteria. 

Bologna. Istituto Ortopedico Rizzoli. — Due 
medici assistenti. Scad. ore 17 del 15 feb.; v. N. 4. 

Borgo Valsugana (Trento). — Scad. 15 feb.; 
con Telve di Sopra e Garzano; L. 8500 oltre in¬ 
dennità varie e c.-v. 

Gastelraimondo (Macerata). — Per Gagliole; 
scad. 28 febbr.; età lim. 40 a.; tassa L. 50,15; doc. 
a 3 mesi dal 10 gen.; stip. L. 9000 oltre c.-v., per 
trasp. L. 2500. 

Firenze. Comune. — Tre posti di medico ad¬ 
detto all'Ufficio d’igiene; L. 8100 e 8 trienni dee., 
olire L. 1500 disagio professionale, indenn. c.-v. 
e indennità supplement. in L. 3000, modificabili; 
scad. ore 17 del 28 feb.; doc. a 3 mesi dal 4 gen.; 
età lim. 40 (45 a.). Chiedere annunzio. Rivolgersi 
alla Segreteria Generale^ 


Fiuminata (Macerata). — Proroga a ore 18 del 
28 febbr. 

Galliate (Novara). — 2 a condotta. Scadenza 7 
febbraio; v. N. 4. 

Genazzano (Roma). — 2 a condotta; a tutto 28 
febbr.; L. 9500 per 1000 pov.; 5 quadrienni dee.; 
c.-v.; tassa L. 50; doc. a 3 mesi dal 10 gen. 

Gera Lario (Como). — Consorzio 4 Comuni; 
scad. ore 18 del 10 feb.; v. N. 4. 

Mongorgiori (Cagliari). — Scad. 15 feb.; L. 9500 
oltre L. 500 uff., san., c.-v. 

Napoli. Ospedali Riuniti. — Concorsi a 21 as¬ 
sistenti- chirurgi generici e 7 assistenti medici 
generici; scad. 15 feb. Concorsi a 2 assistenti nel 
reparto ostetrico-ginecologico degli Incurabili; 1 
nel reparto e dispensario oculistico degli Incura¬ 
bili; 3 nel reparto e dispensario dermosifilopatico 
dell’Ospedale della Pace; 3) pel servizio nell Isti¬ 
tuto analomo-patologico; scad. 18 febb. Rivolger¬ 
si alla Segreteria delTAmministrazione degli Ospe¬ 
dali Riuniti (cortile Ospedale Incurabili). 

Onano (Viterbo). — A tutto 5 marzo; L. 10.500 
per 1000 pov.; addizion. L. 4 da 1001 a 2000 pov., 
L. 5 oltre; per uff. san. L. 500; 5 quadrienni dee.; 
età lim. 35 a.; doc. a 3 mesi dal 21 gen. 

Orte (Viterbo). — Prima condotta. Scadenza 
10 febbraio; v. N. 4. 

Poviglio (Reggio Em.). — A tutto 28 feb., 2 a 
condotta; L. 8000 e 5 quadrienni dee., oltre lire 
1000 indenn. di categoria, L. 500-3000 trasp., lire 
500 ambulat.; addizion. L. 5 oltre i 1000 poveri; 
età lim. 35 a.; doc. a 3 mesi dal 20 gen.; tassa 
L.. 50,15.. 

Roma. Governatorato. — Otto posti di medico 
condotto di II Classe; scad. ore 12,30 del 28 feb. 
V. N.. 4. 

Sassari. — Direttore Tecnico del Consorzio pro¬ 
vinciale antitubercolare di Sassari. Stipendio an¬ 
nuo lordo lire 30.000 compresa indenn. servizio 
attivo di L. 2.000. Indenn. viaggi uguale ai fun¬ 
zionari di 1° grado della Amministraz. Provin¬ 
ciale. Età minima anni 30, massima 45. Docu¬ 
menti di rito. Titoli sulla specialità od equipol¬ 
lenti; costituisce titolo di preferenza la docenza 
in Tisiologia o materia affine al Concorso. As¬ 
sunzione servizio entro 15 giorni dalla parteci¬ 
pazione. Divieto assoluto dell’esercizio della pro¬ 
fessione libera. Scadenza 28 febbraio. Chiarimen¬ 
ti alla Segreteria del Consorzio (Palazzo del Go¬ 
verno) in Sassari. 

Sermione (Brescia). — Scad. 15 feb.; L. 9000 
più le altre indennità e diritti portati dal Ca¬ 
pitolato provinciale. 

Teramo. Congregazione di Carità. — Aiuto chi¬ 
rurgo nell’Ospedale Civile; L. 5000, oltre caro-vita 
in L. 51,75 mensili se celibe, L. 151,75 se coniu¬ 
gato; 15% proventi per compensi operatorii; sca¬ 
denza ore 12 dell’8 febbr.; tassa L. 50; età lim. 
35 a.; doc. a 2 mesi dal 15 gen.; noni, e confer¬ 
ma quadriennali. 
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Zuccarello (Savona). — Consorzio per i comu¬ 
ni di Zuccarello, Gastelvecchio, Erli e Gisano sul 
Neva. Stipendio lordo L.. 9.400 per i poveri con 
aumen. di un ventesimo, ogni biennio e per 10 
bienni, indennità trasporto L. 3000, assegno per 
ufficiale sanit. L. 500. Età massima a. 35, salvo 
per coloro che già prestano servizio in altre con¬ 
dotte. Domanda in carta da bollo, documenti, ti¬ 
toli, ecc., debbono pervenire all'Ufficio Municipa¬ 
le di Zuccarello, non oltre le ore 18 del 20 marzo. 
Per ulteriori chiarimenti chiedere bando di con¬ 
corso all’Ufficio stesso. 


Cercansi « Annali d’igiene », 1890, 1891, 1892, 
1893, 1894, 1895, 1916, 1917, 1918, 1920, 1921, 
1923, 1924, 1928. Offerte: Dott. Giulio Tegoni, 
Corso Vittorio Emanuele 168, Roma (116). 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il prof. Guido d’Ormea, ispettore generale del¬ 
l'Opera Naz. Maternità e Infanzia, è nominato an¬ 
che vice-direttore dell’Opera stessa. 

Il presidente della Croce Rossa Italiana S. E. il 
senatore Cremonesi ha recentemente « motu pro¬ 
prio » conferito al prof. Manna Arturo la meda- 
gl : a di bronzo al merito con la seguente mo¬ 
tivazione: «Animato da sentimenti umanitari 
e di simpatia verso l’Associazione, organizzò e 
condusse a termine, con ottimi risultati, due 
corsi per Infermiere a Palestrina ». 

Il prof. Leonardo Martinotti è nominato pre¬ 
side della Facoltà medica dell’Università di Bo¬ 
logna. 

La notizia relativa alla nomina del dott. Aure¬ 
lio Angeli, chirurgo primario interino nell’Ospe¬ 
dale di Prato, a direttore dell’Ospedale medesimo, 
inserita nel N. 1, deve considerarsi come non 
data. 

Il prof. Werner Gerlach, di patologia generale 
e anatomia patologica ad Halle, passerà, col 1° 
aprile, alla stessa cattedra in Basilea, ove suc¬ 
cederà al prof.. R.. Ròssle. 

Alla cattedra di Halle è stato chiamato il prof. 
Julius Wàtjen, d^ Berlino. 

Federazione italiana fascista per la lotta contro 

la tubercolosi. 

Il nuovo Ufficio di Presidenza è risultato cosi 
costituito: presidente: on. prof. Raffaele Paoluc- 
ci; vice-presidenti: sen. prof. Edoardo Maraglia- 
no, on. prof. Eugenio Morelli, prof. Arcangelo 
Ilvento; segretario generale: dott. Federico Bec¬ 
chetti; tesoriere: dott. Eschilo Della Seta; con¬ 
siglieri : prof. Guido Mendes, prof. Gaetano Ron¬ 
zoni, prof. G. B. Roatta, prof. Vincenzo Fici, 
prof. Carlo Benedetti, prof. Pietro Zannelli, prof. 
Andrea Ferrannini, dott. Emilio Ricci, prof. Gui¬ 
do Malan, prof. Lorenzo Cherubini; delegati re¬ 
gionali: prof. Arturo Campani, prof. Luigi Sa- 
gona, prof. Gioacchino Breccia, prof. Antonio 
Fagiuoli. 

Commissioni giudicatrici di libere docenze. 

Sono nominate, per il biennio 1930-31, le se¬ 
guenti commissioni giudicatrici di libere do¬ 
cenze : 


Batteriologia e Immunologia : Lustig Alessan¬ 
dro, Di Mattei Eugenio, Bertarelli Ernesto; sup¬ 
plenti: Puntoni Vittorio, Petragnani Giovanni. 

Chimica fisiologica : Bottazzi Filippo, Aggazzot- 
ti Alberto, Ducceschi Virgilio; supplenti: Loren- 
zini Giovanni, Amantea Giuseppe. 

Chimica e Microscopia clinica: Cesa-Bianchi Do¬ 
menico, Ascoli Maurizio, Di Guglielmo Giovanni; 
supplenti: Galdi Francesco, D’Amato Luigi. 

Clinica delle Malattie nervose e mentali : Fra- 
gnito Onofrio, Besta Carlo, Cerletti Ugo; sup¬ 
plenti: Zalla Mario, Ceni Carlo. 

Clinica delle Malattie urinarie - Urologia : Do¬ 
nati Mario, Alessandri Roberto, Taddei Domeni¬ 
co; supplenti: Righetti Carlo, Lasio Giovanni. 

Clinica medica : Micheli Ferdinando, Ascoli 
Maurizio, Frugoni Cesare; supplenti: Galdi Fran¬ 
cesco, Silvestrini Raffaello. 

Fisiologia applicata all'aviazione : Herlitzka A- 
medeo, Gemelli Agostino, Gabbi Umberto; sup¬ 
plenti: Gallerani Giovanni, Visco Sabato. 

Fisiologia sperimentale : Bottazzi Filippo, Ag- 
gazzotti Alberto, Baglioni Silvestro; supplenti: 
Amantea Giuseppe, Clementi Antonio. 

Igiene - Igiene sperimentale : De Blasi Dante, 
Ottolenghi Donato, Manfredi Luigi; supplenti: 
Ronzani Enrico, Gardenghi Giuseppe. 

Istologia - Istologia ed Embriologia - Istologia 
e Biologia generale : Diamare Vincenzo, Cotronei 
Giulio, Giacomini Ercole; supplenti: Pensa An¬ 
tonio, Veratti Emilio. 

Medicina Legale : Lattes Leone, Moriani Giusep¬ 
pe, Ottolenghi Salvatore; supplenti: Bianchini 
Giuseppe, Pellegrini Rinaldo. 

Odontiatria e Protesi dentaria : Bergtta Arturo, 
Fasoli Gaetano, Perna Amedeo; supplenti: Rovi- 
da Camillo, Palazzi Silvio. 

Parassitologia: Alessandrini Giulio, Condorelli 
Mario, Trambusti Arnaldo; supplenti: Marassini 
Alberto, Sacerdotti Cesare. 

Patologia coloniale - Patologia esotica : Gabbi 
Umberto, Izar Guido, Zagari Giuseppe; supplen¬ 
ti: Pontano Tommaso, Mariani Giuseppe. 


w Interessante : 

Si è pubblicato ilN. 1 (Gennaio 1930) de 

Il Diritto Pubblico Sanitario 

il quale, oltre le consuete estese rubriche di 

Rassegna di Giurisprudenza; 

Leggi e Atti del Governo; 

contiene : 

I Consorzi antitubercolari — Ordinamento 
giuridico e funzionamento. 

La vigilanza igienica sulla protezione e la 
vendita del latte. 


La somministrazione dei medicinali in a 


ii 


bulatori, stabilimenti industriali, col¬ 
legi ed altri istituti. 


Abbonamento per il 1930 : per l’Italia L. 3 6. Per 
gli abbonati al «Policlinico» sole L. 30. 


Un numero separato: L> 5. 


Inviare Vaglia Poetale ai Fratelli POZZI, editori, 
via Sistina, n. 14, ROMA. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

Riunione internazionale dei servizi di sanità militare. 

In occasione dell'Esposizione internazionale, 
che si terrà a Liegi per la commemorazione del 
centenario dell'indipendenza belga, il Governo 
del Belgio ha convocato in quella città dal 18 al 
21 luglio i Capi dei servizi sanitari dell’Esercito, 
della Marina e dell’Aeronautica di tutte le Na¬ 
zioni ed i membri del Comitato permanente dei 
Congressi internazionali di medicina militare. 
I temi posti all’ordine del giorno sono: 1) « Crea¬ 
zione di un ufficio internazionale di documenta¬ 
zione medico-militare »; 2) « Vantaggi che deri¬ 
vano dallo scambio dei medici militari ira le va¬ 
rie Nazioni in tempo di pace, dal punto di vista 
del loro perfezionamento scientifico e professio¬ 
nale ». Ciascun delegato dovrà fonine un succin¬ 
to rapporto su tali questioni, e le decisioni che 
saranno prese in questa riunione internazionale, 
di capitale importanza, avranno certamente una 
grande influenza sull’avvenire della Medicina mi¬ 
litare. Per informazioni rivolgersi alla Direzione 
Generale della Sanità Militare, Ministero della 
Guerra, Roma. 

Congressi medici francesi. 

li 21° Congresso francese di medicina (che si 
adunerà a Liegi durante il mese di settembre, 
in occasione delle feste pel centenario dell’indi¬ 
pendenza belga), discuterà i temi: « Gli stati iper- 
tiroidei »; «Il metabolismo del calcio»; «Trat¬ 
tamento insulinico degli stati non diabetici ». 

Il 39° Congresso dell’Associazione francese di 
chirurgia (Parigi, 6 ottobre e ss.), tratterà i te¬ 
mi: «Pancreatiti croniche», relatori Lambret e 
Sauvé; « Spondilite traumatica (malattia di Kum¬ 
mel-Verneuil) », relatori Froelicb e A. Mauchet. 

11 Congresso francese d’ortopedia (Parigi, 9 ot¬ 
tobre) svolgerà i temi : « La coxa vara degli ado¬ 
lescenti », relatore IIuc; « Le paralisi ostetriche 
dell’arto superiore », relatore A. Rendu. 

Il 30° Congresso francese di urologia (Parigi, 
7 ottobre) avrà per tema : « Le contusioni renali 
ed i loro esiti remoti », relatore Gérard. 

Il 34° Congresso degli alienisti e neurologi del¬ 
la Francia e dei paesi di lingua francese (Lilla, 
21-26 luglio), ha nel programma un tema di 
psichiatria : « Il liquido cefalo-rachidiano nelle 
malattie mentali », relatore Lamache; uno di neu¬ 
rologia: «I riflessi di posizione elementare», re¬ 
latore Delmas-Marsalet; uno di assistenza sani¬ 
taria: «L’applicazione della legge sulle assicura¬ 
zioni sociali ai malati con disturbi mentali », re¬ 
latore Calmettes. 

La 9 a Riunione neurologica (Parigi, giugno), 
tratterà i temi: «Le sciatiche», relat. H. Roger; 
« La reazione della neuroglia », relatori Roussy 
e Lhermitte. 

Il 4° Congresso delle Società francesi d’oto- 
neuro-oftalmologia (che avrà luogo a Bruxelles du¬ 
rante il 1930 in epoca da destinarsi), svolgerà i 
temi: «Le paralisi laringee», relatori Barré e 
Terraeoi; « I disturbi dei movimenti associati de¬ 
gli occhi », relatori 0. di Marzio e A. Fumarola. 

Per il 7° Congresso nazionale della tubercolosi, 
che si adunerà a Bordeaux durante il 1930^ in 
epoca da destinarsi, sono fissati 4 temi e cioè : 
di biologia: « Il problema della batteriologia del 
bacillo tubercolare », relatori Bezanfon, A. Phi- 


libert e J. Paraf; di patologia e clinica: « La dia¬ 
gnosi di attività della tubercolosi polmonare », 
relatori Leuret e Caussimon; di medicina sociale: 
« Come rendere accessibile ai tubercolotici indi¬ 
genti il trattamento pneumo-toracico », relatori 
Kuss, Secousse e Piéchaud; di medicina mili¬ 
tare: « La profilassi della tubercolosi nell’eser¬ 
cito », relatore Pilod; inoltre verrà fatta una con¬ 
ferenza su di una questione d’attualità. 

La Riunione idrologica e climalologica di Mont¬ 
pellier (29 marzo) si occuperà dei pruriti e loro 
trattamento idrominerale, relatori J. Magiht (basi 
fisiopatologiche) e J. Anglada (clinica). 

Il Congresso annuale dei medici di lingua fran¬ 
cese dell’America del Nord (indetto a Montreal 
pel lo settembre e ss.) esaminerà i temi : « La 
lisioterapia in tutte le sue forme », « Le coleci¬ 
stiti ». 

% 

Raduno di medici idrologi. 

La Sezione Italia Settentrionale dell’Associazio¬ 
ne Italiana Idroclimatologica attuerà, nei giorni 
16-17 del corrente febbraio, un raduno di me¬ 
dici sul Garda (Gardone-Fasano-Malcesine), che si 
porterà poi ad Arco e a Trento, svolgendovi un 
programma scientifico-pratico, che sarà al più 
presto reso pubblico. Hanno dato piena adesione 
alla iniziativa S. E. il Prefetto di Trento, il Co¬ 
mitato Provinciale Concorso Forestieri nel Tren¬ 
tino, il Sindacato e l’Ordine dei Medici di Trento 
e parimenti il Sindacato e l’Ordine di Brescia, ove 
avverrà, la mattina del 16 febbraio, il concentra¬ 
mento dei medici partecipanti. Hanno parimenti 
assicurato il più cordiale appoggio gli Enti di 
ciascuna Stazione Idroclimalica del Garda e del 
Trentino; anche varii eminenti clinici hanno ade¬ 
rito a questa iniziativa che ha ad un tempo ca¬ 
rattere scientifico e patriottico. 

Congresso russo di ostetricia e ginecologia. 

Il 9 U Congresso degli ostetrici e ginecologi del- 
1TJ. R. S. S. è preannunziato per il maggio 1931 
a Mosca; temi delle relazioni: «L’ostetricia nel- 
l’U. R. S. S., nelle linee generali della protezione 
alla maternità e all’infanzia », « Cancro del- 

l’utero »; « L’aborto artificiale, sorgente di affe¬ 
zioni muliebri ». Inoltre si raccomandano alla 
attenzione dei congressisti i soggetti seguenti: 
« Pielite in ginecologia e ostetricia », « Prepara¬ 
zione all’intervento operatorio e sequele opera¬ 
torie », « Il compito del sistema nervoso vegeta¬ 
tivo e del sistemo endocrino nella biologia e nel¬ 
la patologia della donna ». 

Corsi complementari d’igiene pratica. 

Avranno luogo, per aspiranti ufficiali sanitari, 
negli Istituti d’igiene delle Università di Firenze 
e di Pavia, a partire rispettivamente dal 17 mar¬ 
zo e dal 2 aprile, per la durata di un bimestre, 
sotto la direzione dei proff. Giuseppe Gardenghi 
ed Ernesto Bertarelli. Tassa d’iscrizione L. 300 
(oltre ai bolli ed ai diritti di diploma). Doman¬ 
de fino al 28 febbraio e al 31 marzo rispettiva¬ 
mente. Chiedere annunzi ai direttori dei corsi. 

Corso accelerato di clinica della tubercolosi. 

All’Ospedale « Benito Mussolini » è incomin¬ 
ciato il corso accelerato di clinica della tuberco¬ 
losi per medici condotti. 
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All’inaugurazione il dott. Lusignoli, in nome 
del Segretario Generale dell’A. N. F. P. I., ha 
ringraziato l’on. Beimi, presidente della Confe¬ 
derazione della Industria e i dirigenti la Cassa 
Nazionale delle Assicurazioni Sociali che hanno 
agevolato la organizzazione di questo Corso; ha 
salutato il prof. Ilvento, capo dell’Uflìcio Antitu- 
hercolnre della Direzione della. Sanità, che rap¬ 
presentava S. E. Fornaciari; ha esternato tutta 
la gratitudine che i medici condotti hanno per 
l’on. Morelli; ha presentato infine i 50 medici 
condotti del Lazio che seguono questo primo 
Corso. 

L’on. prof. Morelli ha pronunziato la prolusio¬ 
ne, che è stata una esposizione di molti dei pro¬ 
blemi che formano il tema tubercolare. 

Corso di Clinica per le malattie professionali a Torino. 

Il 14 gennaio, nell’aula di Clinica Medica della 
R. Università di Torino, il prof. Gustavo Qua- 
relli ha tenuto la prolusione al nuovo corso re¬ 
centemente istituito per l’insegnamento delle ma¬ 
lattie professionali, dal titolo « Compito e limili 
dell’insegnamento e doveri del medico nei rap¬ 
porti della nuova legge dell’assicurazione obbli¬ 
gatoria contro le malattie professionali ». Erano 
presenti il magnifico Rettore prof. Pivano, mol¬ 
tissimi membri della Facoltà Medica, tra i quali 
i proff. Micheli, Donati, Morpurgo, Bizzozero, Al- 
laria, Vicarelli, Malan, il prof. Devoto direttore 
della Clinica del Lavoro della R- Università di Mi¬ 
lano, numerosi primari dell’Ospedale Maggiore di 
San Giovanni Battista e un foltissimo gruppo di 
medici e studenti, attestanti con la loro presen¬ 
za l’interesse suscitato dalla nuova istituzione. 

Preventorio antitubercolare. 

La Società Solvay & C.ie, con sede principale 
a Bruxelles, in occasione del matrimonio di S. A. 
R. il Principe di Piemonte ha stanziato L. 500.000 
per la fondazione di un Preventorio per tutti i 
suoi dipendenti (impiegati, operai e relative fa¬ 
miglie). Detto Preventorio sorgerà nelle monta¬ 
gne toscane e all'uopo sono già incominciate le 
ricerche e gli studi. 

L'istituzione sarà intitolata ai Principi Um¬ 
berto e Maria. 

Elargizione ingente. 

11 sig. Edward Harkness, figlio del socio di Ro- 
ckefeller sen., ha donato venti milioni di dollari 
all’Università Yale di New Haven (Connecticut). 
L'Harkness ha già elargito, a istituti di benefi¬ 
cenza e di cultura, quasi cento milioni di dolla¬ 
ri, pari a quasi due miliardi di lire st. 

Per gli studi di urologia in Francia. 

L’Associazione Francese di Urologia ha ricevuto 
una donazione di 200.000 franchi per un « premio 
Etienne Taesch », da conferire ogni anno ad un 
medico o ad uno studente in medicina di na¬ 
zionalità francese, di età non superiore a 30 anni, 
preferibilmente interno od ex-interno di ospedali 
ed i cui contributi siano stimati utili ai progressi 
dell’urologia. 


Nella stampa sanitaria. 

La Casa editrice Masson annunzia la pubblica¬ 
zione di una « Revue Sud-Américaine de Méde- 
cine et de Chirurgie », la quale si propone di ospi¬ 
tare i lavori — sempre più numerosi e impor¬ 
tanti — prodotti nel campo medico da studiosi 
e da clinici dell’America latina. Inoltre, attra¬ 
verso una copiosa rubrica di recensioni, il pe¬ 
riodico rispecchierà tutti i progressi compiuti 
dalla medicina nell’America latina. 

Sono stali costituiti dieci Comitati organizza¬ 
tori Segretario generale sarà il Dr. Joào Coelho, 
al quale è stata indirizzata una lettera di con¬ 
senso e di plauso da un gruppo di 16 medici 
francesi reputati, che conoscono e ammiraho 
l’America latina. Essi auspicano all’iniziativa un 
pieno successo in nome della latinità : « Essere 
latini, significa essere formati da secoli alla di¬ 
sciplina del' pensiero chiaro, al rigore dei me¬ 
todi, alla dialettica che allea lo spirito critico 
più acuto all’iniziativa intellettuale più ardita ». 

* * * 

Notiamo che anche l’America settentrionale fa 
un lavoro di penetrazione nell’America meridio¬ 
nale, per quanto concerne il campo medico, at¬ 
traverso un’edizione del giornale dell’Associazio¬ 
ne Medica Americana. Cosi pure la Germania, 
attraverso un periodico dell’Istituto d’igiene na¬ 
vale e tropicale di Amburgo. Naturalmente alla 
testa è la Spagna. 

Lo sviluppo sempre più imponente deli'Ame- 
rica latina giustifica tutte queste iniziative. 

Purtroppo, noi italiani restiamo assenti, mal¬ 
grado la copia dei nostri emigrati in America. 

Per fortuna provvedono gli stessi emigrati a 
rinsaldare i vincoli con l’Italia: segnaliamo, ad 
esempio, i « Folia clinica et biologica » pubbli¬ 
cati a S. Paolo del Brasile da un gruppo di me¬ 
dici italiani, a cura dei dottori A. Busacca e Di 
Vannucci, in lingua portoghese e italiana : co¬ 
gliamo l’occasione per esprimere il nostro com¬ 
piacimento per questa affermazione d’italianità. 

Epidemia di psittacosi. 

Una grave epidemia di psittacosi si è manife¬ 
stata nell’America Meridionale, durante la secon¬ 
da metà del 1929. Varie scintille se ne sono pro¬ 
dotte in molti altri Paesi. 

Il primo focolaio epidemico venne accertato in 
luglio e in agosto, a Córdoba. La sintomatologia 
singolare sembrava inesplicabile: per solito loca¬ 
lizzazione pneumonica o bronco-pneumonica o 
corticc-pleurica, a focolai multipli; a volte 
semplici fenomeni catarrali e angine spurie; 
adinamia pronunziata; fenomeni nervosi, del'rio; 
febbre intensa; tosse molto molesta ma quasi 
senza espettorato; evoluzione lenta, convalescen¬ 
za protratta; mortalità elevata. La maggior parte 
dei medici pensava trattarsi di una forma in¬ 
fluenzale, quando il dott. E. de Barros indicò la 
vera natura della malattia: si trattava di psit¬ 
tacosi, malattia individuata una quarantina di 
anni or sono da Gilbert e Fournier a Parigi. La 
diagnosi era avvalorala dalla coesistenza di una 
gravissima epizoozia tra gli uccelli. La malattia 
sarebbe stata introdotta a Córdoba con l’importa¬ 
zione di uccelli esotici infetti. 
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Poco tempo dopo, la pestilenza colpiva Alta Gra¬ 
da, a 35 Km. da Córdoba. In seguito essa s’in¬ 
stallava a Tucumàn. Poi raggiungeva Buenos 
Aires e si estendeva ad altre città. 

È questa la più grave e diffusa epidemia di 
psittacosi che sia stala registrata fin'oggi. 

Come si è detto, dall’America meridionale la 
letale malattia è stata importata anche altrove, 
particolarmente nell’Inghilterra e nella Germa¬ 
nia. Principali veicoli ne sono stali, come al so¬ 
lito, i pappagalli. Essa desta giustificate appren¬ 
sioni . 

L’asueroterapìa all’Accademia Medica di Genova. 

In un’adunanza dell’Accademia Medica di Ge¬ 
nova il prof. Masini ha fatto una comunicazione 
sull’asueroterapia. Ha rilevato che molti anni 
or sono il rinologo francese Bonnier ebbe già a 
sperimentare con prudenza scientifica la riflesso- 
terapia, mediante lo stimolo della mucosa nasale, 
guardandosi dal farne una panacea. L’oratore ha 
suggerito che il metodo sia intitolato al Bonnier 
ed ha proposto di eseguire delle ricerche di con¬ 
trollo. 

Nella discussione il prof. Pende ha affermato 
che occorre ammettere un meccanismo psicotera¬ 
pico; ha ricordato che lo stimolo, per la via na¬ 
sale, del vago, può essere pericoloso nei cardio¬ 
patici. Alla discussione, che ha destato vivo inte¬ 
resse, hanno preso parte anche i proff. D. Mara- 
gliano, De Cigna e Viale. 

Il prof. Panegrossi. 

In un incidente automobilistico il prof. Giu¬ 
seppe Panegrossi, primario medico al Policlinico 
di Roma, è rimasto ferito, per fortuna lievemen¬ 
te, del che esprimiamo il nostro cordiale com¬ 
piacimento all’insigne collega. 

Dati demografici sull’Italia. 

Dal Bollettino mensile dell’Istituto Centrale 
di Statistica (supplemento alla « Gazz. Uff. »), 
n. 12 del 1929, rileviamo alcuni dati. 

La popolazione totale d’Italia era, in cifre ton¬ 
de, di milioni 16.5 nel 1700; 18.1 nel 1800; 26.8 
alla fine del 1871; 34.8 alla fine del 1911; 41.168 
alla fine del 1928. 

L’aumento di popolazione è stato di 485.359 u- 
nità nel 1922; di 499.520 nel 1923; di 461.600 nel 
1924; di 439.463 nel 1925; di 414.280 nel 1926; di 
453.929 nel 1927; di 430.174 nel 1928. . 

Il numero di emigrati, in questo, periodo, è 
andato da un massimo di 391 mila nel 1923 ad 
un minimo di 191 mila nel 1928; il numeroi dei 
rimpatriati da un massimo di 211 mila nel 1925 
ad un minimo di 147 mila nel 1928; 1 eccesso di 
emigrati sui rimpatriati si è ridotto a 44 mila 
nel 1928, mentre era stato di 240 mila nel 1923. 

Le principali città italiane contavano i seguenti 
numeri di abitanti al 1° novembre 1929: Napoli 
972.140; Milano 961.437; Roma 908.547; Genova 
621.702; Torino 586.329; Palermo 445.880; Firen¬ 
ze 315.883; Catania 280.877; Venezia 258.083; Trie¬ 
ste 250.885; Bologna 243.291; Taranto 120.804. 


A 74 anni è morto in Roma il prof. gr. uff. AL¬ 
FONSO TORTI.. 

Dopo aver percorso la carriera della Clinica me¬ 
dica, dove Baccelli lo ebbe particolarmente caro, 
vinse il concorso di primario medico negli Ospe¬ 
dali. Per le sue peculiari qualità, presto assurse 
alla carica di direttore; e dopo avere onorevol¬ 
mente tenuto gli ospedali di S. Giacomo e di S. 
Giovanni, fu chiamato dalla fiducia di Ballori (di¬ 
rettore generale degli Ospedali) ad organizzare i 
servizi pel Policlinico Umberto I, quando questo 
venne aperto. Per circa un quarto di secolo ri¬ 
mase direttore sanitario del grande Ospedale e 
fu anche per molti anni capo dei servizi sanitari 
di tutti gli Ospedali di Roma. 

Sullo scorcio del 1928 era andato a riposo. 

In tutti gli Uffici coperti Egli portò dedizione 
assoluta al dovere, grande rettitudine, mente a- 
perta alle innovazioni pratiche, spirito sereno e 
sempre conciliante. Per il senso di responsabilità 
nelle cariche pubbliche, rinunziò gradatamente 
alla ricca e numerosa clientela. 

Da una intensa e proba vita pubblica e privata 
ha raccolto larghissima estimazione tra i colleghi 
e nel pubblico. 

Alla famiglia vanno le nostre condoglianze più 
affettuose. V t A.. 


È morto d\ male fulmineo a soli 38 anni il 
dott. GASPARE AREZZO PANDOLFI, ufficiale sa¬ 
nitario di Pozzallo. Si distinse molto in guerra; 
fu all’Ospedaletto di Campo di Amberieux, al¬ 
l’Ospedale Internazionale di Liegi, all’Ospedalet- 
to da Campo di Senuer in Albania; passato nella 

R. Marina, fu destinato medico particolare di 

S. E. De Vecchi, Governatore dell’Eritrea. Dimes¬ 
sosi, assunse l’incarico di primo assistente al¬ 
l’Ospedale Civile « Umberto I » di Ancona. Tor¬ 
nato al paese natio, da professionista apprezzato 
e valoroso tenne alto i,l senso di responsabilità 
ed assolvette con delicato sentimento altruistico 
i vari incarichi affidatigli, fra i quali quello di 
Presidente dell’Opera Maternità ed Infanzia. La 
sua perdita ha destato profondo dolore. 

F. A. 



RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 


Journ. de Méd. de Lyon , 5 ott. — R. Noel e H. 
Pigeaud. Teoria di Mendel ed eredità patologica 

nell’uomo. 

Gazz. d. Osp. e d. Clin., 6 ott. — A. Galli.. 
Intossicaz. acuta da applicaz. percutanea di tintu¬ 
ra di iodio. 

Bril. Med. Journ., 1 ott. — R. M. Pearce. Trat¬ 
tamento dell’influenza con S.U. P. 36. — T. E. 
Osmond. La prova di Hinton per la sifilide. 

Rass. Internaz. di Clin. e Ter., seti. — P. Co¬ 
stantini. La tiroide negli animali castrati. M. 
de Mennato. Iniez. di luminal sodico nella cister¬ 
na magna per le cure delle paracusie. 

Morgagni , 6 ott. — F.. de Stefano. Se l’urotro- 
pina si elimina con la bile. 

journ. de Méd. de Bordeaux, 10 ott. — R. Hau- 
techaud. Elioterapia tetanigena. 
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Scalpel , 12 oli. — Resoconto del 6° Congresso 
dei ginecologi e ostetrici di lingua francese. 

Nederl. Tijdsch. v. Geneesk., 12 olt. — J. Hek- 
man. Encefalite post-vaccinica. 

Ann. d’Ig., set. — G. Costantino. Reaz. di Bo- 
tellio. — L. Pinelli. Agglutinine a fiocchi ed a 
granuli nella siero-prognosi della tifoide. 

Mediz. Welt , 12 ott. — C. R. Schlayer. Iperto¬ 
nia essenziale e rene grinzo maligno. — J. Batter. 
Il bambino grasso. 

Mediz. Klinik, 11 ott. — P. Trendelenburg. 
Farmacoterapia dell'insufficienza cardiaca. — A. 
v. Haberer. Affezioni pancreatiche quali indica¬ 
zioni alle operazioni precoci nelle vie biliari. 

Cultura Med ., 30 set. — Resoconto del 3° Con¬ 
gresso Naz. Antitubercolare. 

Arch. Mal. des Reins, ecc., ott.— E. Papin. Il 
dolore renale. — F. Aman-Jean. La regione toraco- 
lombare studiata per piani. * 

Zbl. /. Chir ., 12 ott. — H. Hellner. Struma di 
durezza ferrea. — E. Vertàn. L’ac. borico quale 
antisettico in chirurgia. 

Arch. Ital. di Chir., 4. — C. Chianello. Effetti 
della simpatectomia dell’a. ipogastrica sugli or¬ 
gani genit. interni femm. — L, Torraca. Cardio¬ 
lisi alia Brauer nella pericardio-mediastinite ade¬ 
siva. — L. Baccarini. Sulle cosidette cisti ossee. 

Presse Méd., 12 ott. — 0. Crouzon e L. Justin- 
Besancon. Il parkinsonismo post-traumatico. — 
Y. Bellot. Cura sclerosante delle emorroidi in 
unica seduta. 

Minerva Med., 13 ott. — G. Mirone e U. Rei- 
tani. Associaz. del B. perfrigens con bacilli dis¬ 
senterici e para-. 

Medicina Ibera, 12 ott. — G. Suarez. Spleno- 
pneumonia e sue complicazioni. 

Journ. Nerv. a. Meni. Dis., ott. — K. M. Bow- 
man. Terapia paratiroidea nella schizofrenia. — 
S. M. Weingrow. Quoziente respiratorio interac- 
cessuale negli epilettici. 
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W* interessante pubblicazione a disposizione dei Si¬ 
gnori abbonati al “ Policlinico „ : 

Prof. GUGLIELMO BILANCIONI- 

Questioni di Oto-rino-laringologia moderna 

Eccone Vindice: 

I. Importanza biologica e sociale degli organi dei sensi. 

Prelezione al corso libero di Patologia generale degli 
organi dei sensi, 1912, pag. 1 a 37. — II. Programma 
di lavoro. Prolusione al corso 1924-25, nella R. Uni¬ 
versità di Pisa, pag. 39 a 77. — III. Oto-rino-laringo- 
logia di pace e di guerra. Conferenza tenuta il 13 
marzo 1926 alla Scuola di Sanità Militare di Firenze, 
pag. 79 a 154. — IV. La visita prematrimoniale e gli ' 
otologi. Per le generazioni nuove : La visita prema¬ 
trimoniale nell’incbiesta del «Resto del Carlino», Bo¬ 
logna, Stabilimenti poligrafici riuniti, 1927, pag. 156 
a 166. — V. Tubercolosi laringea e cure marine- Con¬ 
vegno di Talassoterapia in Rimini, 22 luglio 1923, 
pag 168 a 186. — VI. Forma anatomica e sua im¬ 
portanza nella patologia del naso, della gola e del¬ 
l’orecchio. Conferenza tenuta il 26 Novembre 1927-VI, 
nell’Aula Magna dell’Ospedale Civile di Venezia, pa¬ 
gina 188 a 251. — VII. L’orecchio e il senso dello 
spazio. Discorso di classe al Congresso della Società 
per il progresso delle scienze, Firenze, settembre 1929, 
pag. 253 a 318. — Vili. I fenomeni dell’eredità nel 
campo deU’oto-rino-laringologia. Secondo Congresso 
nazionale di eugenica e genetica, Roma, 1929, pa¬ 
gina 319 a 367. — IX. Equilibrio statico ed equilibrio 
dinamico della laringe- Comunicazione all’Accademia 
Lancisiana di Roma, febbraio 1929, pag. 369 a 404. 
— X. Per la diagnosi precoce del cancro laringeo. 
Lezioni tenute ai medici condotti per invito della 
Società Italiana per la lotta contro il cancro, 1928, 
pag. 405 a 466. — XI. Civiltà nuova. I compiti del- 
l’oto-rino-laringologia nella politica sanitaria e so¬ 
ciale fascista. Prolusione al corso di clinica oto-rino- 
la-rin gai africa. pronunciata il 14 Novembre 1929-VIII, 
nell’Aula della Clinica omonima della Università di 
Roma, pag. 467 a 514. — Indice, pag. 517 a 519. 

Volume in-8°, di pagg. VIII-520, nitidamente stam¬ 
pato su ottima carta. Prezzo L. 60» più le spese po¬ 
stali di spedizione. Per i nostri abbonati sole L. 5 3- 
in porto franco. 

\ - - 

Inviare Vaglia Poetale all’editore LUIGI POZZI - 
Ufficio Postale Succursale diciotto (18) - ROMA. 
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Tre Riviste di branche speciali della medicina pubblicate dalla NOSTRA CASA 

concesse in abbonamento cumulativo con “ IL POLICLINICO „ per Panno 1930. 

Gli a*#ociatI al « Policlinico •. a qualunque Serie filano e*H abbonati, coll'aggiunta di sole: 
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Redattore Capo: CESARE PEZZI 
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renze; b) rassegne, riviete e congressi; c) notizie bibliografiche. 

ABBONAMENTO ANNUO : Italia L. 40; Estero l. 60; un num. sep. L. 6; Per gli assoc. al Policlinico : Italia L. 36; Estero L- 60. 

wm* N. B. — Ai nuovi abbonati del 1930 a « Cuore e Circolazione », ei conoedono le intere annate 1924, 1925 (questa 
senza il fascicolo 5 esaurito), 1926, 1927, 1928 e 1929 per sole L. 1 50 se in Italia, e per sole L. 200 se al¬ 
l’Estero, in porto franco. 



Rivista mensile di Ostetricia, Ginecologia e Pediatria per Medici pratici 


diretta da PAOLO GAIFAMI 


Professore di Clinica Ostetrico-Gineeo log ica 
nella R. Università di Bari 


Ogni fascicolo si compone di 60-64 pagine di testo distinto in 3 parti : a) lavori originali, fatti e documenti 
(«Uniti e anatomici), la rubrica degli errori, la pagina del medico pratico, eoe.; b) recensioni, quesiti e com¬ 
menti, bibliografia; o) Varietà, notizie. 


ABBONAMENTO ANNUO : Italia L. 40; Estero l. 60; un num. sep. L. 6; Per gli assoc. al Policlinico : Italia L. 36; Estero L. 60 

N. B. — I nuovi abbonati del 1930 possono ottenere l’annata del 1925 senza il 1* fascicolo (esaurito) più le 
intere annate 1926, 1927, 1928 e 1929, per sole L. 1 2 5 se in Italia, e per sole L. 1 7 O se all’Estero, in porto franco. 


Rivista 




ensile 


di Qto-Rino-Laringojatria 


diretta da GUGLIELMO BILANCIONI 


Professore di Clinica Oto-Rino-Larmgojatrica 
nella R. Università di Roma 


Questa Rivista, che entra nel sesto anno di vita, si è affermata vittoriosamente, essendo oggi fra noi il più 
completo, agii© e ricco periodico della specialità. Argomenti d'indole pratica e di alto riUevo scientifico ei fondono 
armonicamente, formando una rivista moderna, in oui ha degna sede quanto si produce negli Ospedali, nelle Cli¬ 
niche e negli Istituti d'Italia. 


ABBONAMENTO ANNUO : Italia L. 40; Estero L. 60; Un num. sep. L. 6; Per gli assoc. al Policlinico : Italia L. 36; Estero L. 60 

N. B. — Ai nuovi abbonati del 1930 ei concedono le intere annate 1925, 1926, 1927 (meno il N. 3, esaurito), 
1928 (questa 6enza il N. 2, esaurito) e 1929, per sole L. 1 2 5 se in Italia, e per sole L. 1 70 se all’Estero, in 
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Periodico indispensabile per tutti i Medici : 






Periodico Mensile di Giurisprudenza e Legislazione. 

DIRETTORI : On. dr. A, Carapelle, Consigliere di Stato. — Avv. G. Selvaggi, esercente in Cassazione. 

Editori proprietari: FRATELLI POZZI — Roma 

«Il Diritto Pubblico Sanitario» riporta tutte le Leggi, i Decreti, i Regolamenti © le Circolari concernenti anche 
indirettamente Tordinamento giuridico sanitario, nel senso più ampio e le Istituzioni Sociali. Ogni numero con- 
tiene Note di commento e di illustrazione delle Leggi e dei Regolamenti più importanti, una rassegna completa 
della giurisprudenza della Corte di Cassazione, del Consiglio di Stato in sede Giurisdizionale e Consultiva e di 
altre Magistrature, con esposizioni ragionate delle controversie e delle risoluzioni . . . 

« Il Diritto Pubblico Sanitario » in ogni suo numero reca studi sintetici di questioni d attualità e Cenni di legi- 

s laZ «i? e DiT S itto a Pubblico Sanitario ». è una guida chiara e semplice specialmente per tutto ciò che attiene alle isti¬ 
tuzioni sociali, ai rapporti d’impiego con Enti Pubblici, all’esercizio delle professioni, all ordinamento sindacale, ai 

poteri di polizia sanitaria, eoe. 

Ogni numero consta di 40-48 pagine, costituendo a fine d’anno un volume di oltre 500 pagine con indici sistematici. 

ABBONAMENTO per il 1930 : Italia L. 36; Un numero separato L. 5; Per gli associati al Policlinico: Italia L. 30. 

AVVERTENZA. — Di questo periodico 6ono disponibili poche copie dell’annata 1928 (mancante dei Numeri 5 a 8) 
che è ceduta agli abbonati del « Policlinico »» per sole L. 12, nonché talune copie complete dell annata 1929 che 
è ceduta agli abbonati del «Policlinico» per sole L. 2 5. — Coloro che le desiderano possono inviare il relati 
importo, mediante Vaglia Poetale, ai Fratelli POZZI, editori. Via rietina, 14 - ROMA. 


Per ottenere l’abbonamento alle predette Riviste.’inviare Vaglia Postale oppure Chèque Bancario all’editore LUIGI POZZI - Roma, Via Sistina, 14 
Però il Vaglia Postale, sempre intestato all’Editore LUIGI POZZI, va fatto riscuotibile nell’Ufficio succursale (diciotto) (18) Roma. 
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RIVISTA SINTETICA. 

Dott. G. Dragotti. 

Il dolore nelle affezioni del sistema nervoso. 

Il dolore è il sintonia più significativo e più 
precoce nella maggioranza delle malattie. Esso 
costituisce il campanello d’allarme, il primo 
avviso rivelatore di un’alterazione funzionale 
o materiale degli organi. 

Nelle condizioni normali, ordinarie della 
vita le funzioni dei vari organi e sistemi si 
svolgono e si compiono senza che la coscienza 
ne abbia consapevolezza. Essa ha cognizione 
dell’esistenza dell’organismo per quella sensa¬ 
zione vaga, indefinita che costituisce la così 
detta cenestesi. 

Ma non appena le cose non si svolgono se¬ 
condo il ritmo ordinario, la coscienza ne è 
avvertita a mezzo di una sensazione penosa 
che nei suoi gradi più accentuati raggiunge la 
forma di dolore, nelle sue molteplici varietà 
quantitative e qualitative. 

Nella sua espressione più semplice il dolore 
fisico può definirsi come una sensazione, che 
turba sgradevolmente lo stato emotivo-senti¬ 
mentale, e dovuta ad un’eccitazione anormale 
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agente sulle varie parti del sistema nervoso 
cerebro-spinale o autonomo. In definitiva è un 
grido della natura denunziante la rottura del¬ 
l’equilibrio organico. 

Quale che sia il punto di partenza e la causa 
del dolore, perchè questo si verifichi occorre 
la piena efficienza del sistema nervoso, la in¬ 
tegrità delle terminazioni nervose sulle quali 
agisce l’eccitazione anormale, del centro di 
percezione, delle vie colleganti le terminazioni 
stesse con il centro di percezione. 

Le sensazioni dolorose hanno vie particolari 
distinte da quelle di altre forme di sensibilità. 

Head ha differenziato per la sensibilità ge¬ 
nerale due sistemi : 

1) Un sistema epicritico, discriminatore, 
speciale della pelle, un vero apparato sensoria¬ 
le analogo a quello degli altri sensi specifici, 
il quale costituisce l’organo del tatto e. di 
discriminazione termica. Attraverso questo ap¬ 
parato si trasmettono impressioni che dai cen¬ 
tri cerebrali sono trasformate in sensazioni 
specifiche; 

2) Un sistema protopatico (dolore primi¬ 
tivo) comune a tutte le parti del corpo, di 
natura primitiva, che è capace di trasformare 
le eccitazioni prodotte da agenti anomali O’ 
dannosi, compresi quelli costituiti da tempe- 
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rature eccessivamente alte o basse, in sensa¬ 
zioni dolorose. 

I recettori ed i conduttori di questa sensi¬ 
bilità protopatica sono costituiti dai nervi sim¬ 
patici. 

Tutte le fibre sensitive del sistema cerebro- 
spinale come del simpatico confluiscono attra¬ 
verso le radici posteriori verso i segmenti delle 
corna posteriori del midollo, ciascuno dei quali 
costituisce un’unità anatomica e funzionale per 
l’intero metamero del corpo. 

Si chiama dermatoma la striscia di pelle, 
del tronco come degli arti, la cui sensibilità 
è sotto la dipendenza di una radice posteriore. 

Se si eccita una radice posteriore intatta si 
provoca un dolore violento senza localizzazione 
precisa a causa della diffusione dell’eccitazione 
a vari metanieri. Lo stesso fatto si verifica, 
a radice sezionata, ma in questo caso la sen¬ 
sibilità rimane abolita nel dermatoma inner¬ 
vato dalla radice stessa. 

Tuttavia se si eccita fortemente il moncone 
periferico di una radice sezionata si ha dolore, ' 
il che prova che la conduzione avviene nel 
nervo periferico in senso contrario all’abituale, 
che è cellulijpeta. Per questa conduzione cellu- 
lifuga o antidromica 'eccitazione si propaga 
al dermatoma corrispondente alla radice sezio¬ 
nata, si diffonde attraverso il reticolo di 
Apathy alle terminazioni nervose di dermatomi 
vicini, e di qui per la via abituale cellulipeta 
raggiunge i centri midollari. 

Questo fatto anatomo-fisiologico dà ragione 
delle irradiazioni dolorose che si aggiungono 
al dolore principale causato dalla lesione ini¬ 
ziale. 

I dolori riferiti delle lesioni viscerali hanno 
un meccanismo analogo. Le fibre viscerali 
simpatiche, che conducono l’eccitazione della 
lesione viscerale causa del dolore locale, si 
sfioccano nelle corna posteriori attorno ai neu¬ 
roni della sensibilità generale e trasmettono 
ad essi l’eccitazione, che viene proiettata come 
sensazione dolorosa nei dermatomi corrispon¬ 
denti. 

A ciascuno dei segmenti midollari che ri¬ 
ceve le fibre afferenti del dermatoma cutaneo 
e delle zone segmentarle sottocutanee e visce¬ 
rali (miomeri e splancnomeri) è legato il gan¬ 
glio intervertebrale corrispondente, che costi¬ 
tuisce una stazione di transito. Le fibre pro¬ 
venienti da questi gangli e da quelli simpa* 
tici hanno i primi sboccamenti nelle corna 
posteriori e nei nuclei bulbari di Goll e di 
Burdach, e percorrendo quindi tutto il mi¬ 
dollo ed il tronco cerebrale raggiungono il 
talamo. 

Per ITead, Holmes e Edinger il talamo è 
l’ultima tappa centrale delle vie dolorifiche, e 
quindi la corteccia cerebrale non prenderebbe 
alcuna parte alla fisiologia del dolore. Questa 
veduta contrasterebbe con l’opinione corrente, 
secondo la quale ogni eccitazione nervosa non 
può divenire sensazione che quando impres¬ 


siona la zona sensitiva della corteccia cerebra¬ 
le, la cui parte principale sarebbe localizzata 
nella parietale ascendente. In effetti le vie 
talamo-corticali sono così numerose da fare 
ammettere la trasmissione delle impressioni 
dal talamo alla corteccia. D’altra parte la cli¬ 
nica dimostra che le lesioni della supposta 
zona corticale sensitiva provocano disturbi 
sensitivi nella metà controlaterale del corpo. 

Il dolore nelle affezioni del sistema nervoso, 
a parte i caratteri speciali di localizzazione e 
diffusione, è ricco di tonalità la cui gamma 
si estende all’infinito, di varietà qualitative che 
è difficile catalogare. 

Il dolore può essere leggero fino a passare 
inosservato quando non vi si concentri l’at¬ 
tenzione e raggiungere gradi di violenza tali 
da provocare lo shok. 

Dalle semplici molestie del prurito, dell’iper¬ 
sensibilità, del formicolio, dell’incordamento, 
del torpore, della puntura si va al martirio 
delle trafitture, del laceramento, della mors:i 
del bruciore, della folgorazione e siipiji. 

La sensazione dolorosa può essere localizzata 
in un sol punto ed essere molto diffusa, super¬ 
ficiale e profonda, spontanea o provocata dalla 
pressione, intermittente, a crisi accessionali, 
continua, comparire solo in determinate cir¬ 
costanze. d 

Nella fenomenologia del dolore, oltre al di¬ 
sturbo subiettivo, si hanno concomitanti so¬ 
matici rappresentati da reazioni motorie e cir¬ 
colatorie : gesti e atteggiamenti diversi, posi¬ 
zioni e contrazioni antalgiche o di difesa, 
modificazioni dell’espressione, del respiro e 
del polso, disordini vasomotori. 

Tutti questi caratteri (sede, diffusione, riso¬ 
nanza, intensità e modalità del dolore, conco¬ 
mitanti somatici) costituiscono elementi im¬ 
portanti per risalire alla diagnosi di sede e di 
natura della lesione algogena. 

L’elemento diagnostico più significativo è 
lorse quello della distribuzione della sensazio¬ 
ne dolorosa. 

Sicard ha schematizzato nel modo seguente 
le differenti sensazioni e le principali caratte¬ 
ristiche del dolore in relazione alle diverse 
parti del sistema nervoso interessate: 

1) Nervi cutanei: essenzialmente prurito; 

2) Nervi periferici : formicolio, stiramenti, 
incordamento, senso di peso, talvolta a forma 
acuta molto viva e parossistica. Il dolore è 
esacerbato dalla pressione sul tronco nervoso, 
dai movimenti e sopra tutto da quelli che pro¬ 
vocano l’allungamento del nervo. È calmato 
dal rilasciamento dell’arto; 

3) Plessi : sensazioni analoghe a quelle dei 

nervi periferici ma con irradiazioni globali a 
tutto l’arto. Il dolore è esacerbato dalla pres¬ 
sione locale sulle regioni dei plessi (regione 
sopra- e sottoclavicolare per l’arto superiore, 
esplorazione rettale per la regione lombare, 
esplorazione vaginale per la regione lombo- 
sacrale); \ 


[Anno XXXVII, Num. 6] 


SEZIONE PRATICA 


207 


4) Funicoli e forami di coniugazione : le 
stesse sensazioni date dai plessi : trafitture. Se¬ 
gni caratteristici e costanti : contrattura para- 
vertebrale antalgica, intensificazione del dolore 
alla percussione ed alla palpazione paraverte¬ 
brale; 

5) Gangli e radici : sensazioni di trafitture, 
di costrizione, di folgorazione. Dolore a carat¬ 
tere prevalentemente spontaneo, esacerbato dal¬ 
la tosse e dallo sternuto, non intensificato 
dalla percussione e dalla palpazione paraverte¬ 
brale. Assenza di contrattura paravertebrale; 

6) Midollo spinale : sensazioni dolorose di¬ 
verse : dolore puntorio, lancinante, folgorante, 
terebrante, urente secondo la sede della le¬ 
sione. Il dolore può essere spontaneo o inter¬ 
mittente o continuo a tipo causalgico. Il do¬ 
lore è esasperato dal minimo scuotimento. 
Spesso reazioni motorie violente dell’arto in¬ 
teressato. 

Possono aversi anche parestesie (formicolio, 
torpore, sensazione di scossa elettrica, ecc.); 

7) Mesencefalo: dolori molto vivi, profon¬ 
di, continui, lancinanti, parossistici, caratteri¬ 
stici della sindrome talamica e della niesocefa- 
lite epidemica. Reazione algica a forma algo- 
m ioclonica; 

8) Corteccia cerebrale : sopra tutto sensa¬ 
zione di distensione penosa; 

9) Sistema simpatico : sensazione di com¬ 
pressione, distensione, formicolio e sopra tutto 
di bruciore (causalgia) con irradiazioni fre¬ 
quenti e parossistiche (nevralgismo). Segno ca¬ 
ratteristico : il dolore spesso è diffuso, conti¬ 
nuo, particolarmente influenzato dallo stato 
igrometrico, accompagnato da reazioni simpa¬ 
tiche diverse: sudori profusi, pelle d’oca, mi- 
driasi, facies inquieta; 

10) Cenestalgia o dolore psicopatico : que¬ 
sto dolore è d’origine corticale, può essere di 
origine e natura schiettamente psichica, senza 
cause somatiche apprezzabili, o avere come 
punto di partenza un lieve fatto irritativo del 
simpatico. È costituito da sensazioni diverse, 
molteplici e generalizzate : formicolio, stringi¬ 
mento, distensione, oppressione, ecc. Il dolore 
è continuo. La faccia del soggetto rivela l’in¬ 
quietudine, l’ansia, l’angoscia. Tali dolori sono 
stati finora impropriamente ritenuti imma¬ 
ginari. 

La simpatalgia, il nevralgismo, la cenestal¬ 
gia rappresentano stati nei quali la nota do¬ 
minante può essere data dall’elemento simpa¬ 
tico o da quello psichico, ma spesso riesce 
difficile fare una distinzione marcata tra que¬ 
ste diverse condizioni. 

Il dolore del sistema cerebro-spinale, il do¬ 
lore simpatico ed il dolore psicopatico possono 
essere associati e sovrapporsi l’uno all’altro. 

Il dolore dipendente da alterazione dei nervi 
periferici può assumere varie forme ed inten¬ 
sità. Esso non è un sintomo esclusivo delle 
lesioni dei nervi sensitivi o sensitivo-motori, 
ma anche di quelli esclusivamente motori. 
Così il facciale può dar luogo a manifestazioni 


sensitive, in rapporto all’irritazione di fibre 
sensitive che pare formino parte integrante del 
nervo stesso. 

Il dolore può essere in rapporto a lesioni 
anatomiche ben evidenti del nervo (nevrite) che 
si estrinsecano anche con altri disturbi obiet¬ 
tivi riflessi, motori, trofici e secretori o non 
dipendere da alcuna causa anatomica apparen¬ 
te e dominare quasi da solo la sindrome (ne¬ 
vralgia). 

Nelle neuriti il dolore è molto forte nelle 
lesioni degli involucri del tronco nervoso (peri- 
neuriti). In questo caso sono irritati dapprima 
i filamenti nervosi che si distribuiscono agli 
involucri stessi (nerva nervorum), ed il dolore 
è prevalentemente locale. Successivamente la 
infiammazione tende a diffondersi al connet¬ 
tivo interneurale, con la conseguente compres¬ 
sione ed irritazione delle fibre proprie del ner¬ 
vo. Il dolore allora si aggrava e si diffonde a 
tutto il territorio del tronco nervoso. Un esem¬ 
pio tipico di questo processo si ha nella neu- 
rite reumatica brachiale e sciatica, nelle quali 
i sintomi iniziali o esclusivi sono costituiti da 
fenomeni irritativi, dolenzia locale ed ipereste¬ 
sia diffusa, e solo eccezionalmente o tardiva¬ 
mente compaiono i segni della lesione nervosa 
da compressione (indebolimento dei riflessi, 
amiotrofia, distrofia della pelle e delle unghie). 

Nella neuralgia mancano o sono meno ac¬ 
centuate le parestesie e le distesie nel corso 
del periodo di latenza. Il dolore è molto più 
violento, accessionale. Senza cause apparenti 'si 
scatena improvvisamente l’accesso doloroso che 
s’inizia in una parte dei territorio del nervo 
per poi generalizzarsi in un parossismo violen¬ 
temente penoso. 

Attualmente si ha tendenza a limitare il cam¬ 
po delle neuralgie essenziali, intese come affe¬ 
zioni non dipendenti da lesioni organiche. Così 
il dolore della neuralgia del trigemino viene 
considerato come un fenomeno sensorio rifles¬ 
so dipendente da una neurite acuta dei fila¬ 
menti terminali della polpa dentaria, riflesso 
analogo ad altri fenomeni quali la lagrima- 
zione, la salivazione, l’arrossamento, l’edema 
che sono concomitanti della neuralgia stessa. 
Tale veduta sarebbe confermata dal fatto che 
a lungo andare non di rado si verificano di¬ 
sturbi obiettivi della sensibilità ed anche amio- 
stenie nel campo di distribuzione del trige¬ 
mino, ossia una lesione effettiva del nervo. 

Il dolore in questa forma è lancinante, tere¬ 
brante, o simile alle sensazioni date dalle 
punte di fuoco, dalla scarica elettrica, o addi¬ 
rittura come se nella faccia scoppiasse un razzo 
di fuoco d’artificio. 

Un meccanismo analogo a quelle del trige¬ 
mino avrebbe le nevralgie dello sciatico, quan¬ 
tunque il carattere del dolore sia meno vivo 
e meno accessionale. La sciatica pura sarebbe 
un fatto sensitivo riflesso con punti di par¬ 
tenza vari, tra i quali i meglio accertati sareb¬ 
bero le lesioni de l’articolazione sacro-iliaca ed 
anche coxo-femorale. 
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Le algie radicolari e funicolari hanno carat¬ 
teri per i quali si distinguono nettamente dalle 
accennate nevralgie tronculari. 

Le radici hanno sede intrameningea, sono 
Ibagnate dal liquido cefalo-rachidiano e risen¬ 
tono quindi della patologia meningo-midolla- 
re; il funicolo è extrameningeo, è circondato 
•dal foro di coniugazione e appartiene quindi 
•alla patologia vertebrale; il tronco nervoso in¬ 
vece ha una patologia affatto periferica. 

Il dolore radicolare ha una disposizione net¬ 
tamente metamerica, è accompagnato da di¬ 
sturbi obiettivi sensitivo-motori, è esagerato 
dalla tosse e dallo sternuto. 

Il dolore funicolare ha i medesimi caratteri 
del dolore radicolare con l’aggiunta che è sem¬ 
pre accompagnato da un’inflessione vertebrale 
controlaterale antalgica, e da punti dolorosi 
para vertebrali rilevabili alla percussione. 

Questo dolore si riscontra tipicamente nella 
sciatica a tipo funicolare, nella quale esso è 
localizzato al rachide e lungo la distribuzione 
dello sciatico, nella lombaggine con dolore ai 
lombi ed a cintura, nella nevralgia detta inter¬ 
costale, nel reumatismo cervicale cronico. 

Queste forme, radicolari e funiculari, hanno 
anche questo di caratteristico che a differenza 
di quanto avviene nelle forme tronculari, il 
dolore non è esagerato dallo stiramento del 
nervo e perciò in esse il segno di Lasègue è 
quasi sempre negativo. 

Come il dolore radicolare è prodotto da 
compressione da parte di processi meningei, 
quello funicolare dipende da lesioni vertebrali. 
Tuttavia vi sono forme nelle quali manca ogni 
lesione meningea o osteoarticolare e che per¬ 
tanto intenterebbero il nome di radicalgie, 
funicolalgie essenziali, alle quali si attribuisce 
una patogenesi diatesica, allergica o reumatica. 

Il dolore da lesione dei gangli interverte¬ 
brali ha forma e distribuzione analoghe a quel¬ 
le dei dolori radicolari. Si ha nella forma più 
tipica nell’herpes zoster, nel quale il disturbo 
trofico periferico (vescicole) è accompagnato, 
con la medesima diffusione radicolare, da vivo 
dolore urente e puntorio, tale da far dare alla 
malattia il nome di fuoco di S. Antonio. 

Le affezioni del midollo, malgrado esso com¬ 
prenda le fibre sensitive provenienti da tutto 
il tronco e dagli arti, sono le meno dolorose. 
In genere può dirsi che sono senz'altro indo¬ 
lori quelle affezioni che colpiscono esclusiva- 
mente le parti motorie o che invadono lenta¬ 
mente le parti sensitive. 

La poliomielite anteriore acuta è in gene¬ 
rale indolore, è dolente nelle forme diffuse 
con lesioni della sostanza bianca e delle me¬ 
ningi. 

La sclerosi laterale amiotrofica e le mieliti 
croniche non sono mai accompagnate da 
dolore. 

La sclerosi a placche, malgrado la diffusione 
delle lesioni, può dare parestesie ma mai vere 
algie. Anche la siringomielia raramente dà 
dolore. 


Gli stessi tumori intramidollari sono meno 
dolenti di quelli con altra sede. 

Nei tumori extramidollari, come in tutte le 
forme di compressione midollare il dolore è 
in rapporto a esioni radicolari o funicolari. 

Solo le mieliti trasverse acute e gli ascessi 
midollari sono accompagnati da dolori. 

I comuni dolori della tabe non sono midol¬ 
lari, ma radicolari. Oltre quelli a crisi i ta- 
betici possono soffrire dolori continui, inces¬ 
santi quasi sempre localizzati agli arti infe¬ 
riori, a tipo causalgico. Questi dolori sono 
senza .dubbio midollari ma sono in rapporto 
ad eccitazioni non delle fibre sensitive del si¬ 
stema centrale, bensì delle fibre simpatiche 
midollari. 

I dolori d’origine schiettamente midollare 
sono puntori, lancinanti, terebranti, urenti, 
sono quasi sempre bilaterali ed hanno una 
localizzazione ben precisa. Ma, come si è già 
detto, le lesioni midollari pure raramente dan¬ 
no veri dolori. Si tratta per lo più di pare¬ 
stesie, sensazioni di formicolio, d'impaccio, di 
scosse elettriche, che non hanno valore dia¬ 
gnostico se non sono associate ad altri sin¬ 
tomi clinici, se non sono convalidati dal re¬ 
perto degli esami radiografici e biologici (esa¬ 
me del liquor). 

Le sindromi talamiche oltre i fatti motori 
(emiplegia lieve e spesso regressiva, emiatas- 
sia, movimenti coreo-atetosici negli arti pare¬ 
tici) ed i disturbi della sensibilità obiettiva 
(emianestesia persistente, asteregnosia) dànno 
dolori vivi, spontanei, persistenti, parossistici, 
localizzati non solo negli arti paretici, ma an¬ 
che alla faccia e al tronco e talvolta anche 
all’occhio ed alla lingua. Questi dolori, che 
possono anche costituire il sintomo esclusivo 
della sindrome talamica (forma emialgica pura 
di Lhermitte e Fumet) sono molto influenzati 
dalla temperatura (esacerbati dal freddo, cal¬ 
mati dal caldo) e, quel che più è interessante, 
risentono anche l’influenza del tono affettivo. 

Le algie talamiche, come gli altri disordini 
subiettivi della sindrome stessa, strane, im¬ 
precise sensazioni moleste di freddo, di caldo, 
di pressione, ecc., sono spesso intollerabili e 
persistenti, tali da indurre uno stato di ango¬ 
scia e di disperazione che talvolta ha condotto 
al suicidio. 

Le algie stesse insieme alle neuralgie, par¬ 
ticolarmente del V paio, provocate da tumori 
dell’angolo ponto-cerebellare, appartengono 
alla categoria dei dolori prodotti da affezioni 
encefaliche. 

Però in queste ultime affezioni, qualunque 
sia la natura, la sede del processo morboso, il 
disturbo subiettivo prevalente è la cefalalgia. 

La cefalea può dipendere da affezioni va- 
sali, meningee, neoplasjiche, infettive e endo¬ 
craniche, da condizioni generali tossiche endo¬ 
gene o esogene o infettive, può essere legata 
ad altri stati nervosi (neurastenia, epilessia, 
emicrania, ecc.) o essere indipendente da qual¬ 
siasi causa manifesta e costituire la cefalea 
essenziale. 
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In tutte queste condizioni la cefalalgia ha 
caratteri particolari (forma, intensità, sede, du¬ 
rata, periodicità) che costituiscono nella mag¬ 
gioranza dei casi buoni indizi per l’accerta¬ 
mento dell’affezione causale. 

Esistono forme dolorose che per il loro modo 
di origine, per i loro caratteri qualitativi, per 
la loro distribuzione non possono mettersi in 
conto di alterazioni di nessuna parte del si¬ 
stema nervoso centrale e periferico. Si tratta 
di dolori spontanei o provocati dal minimo 
contatto, ed esacerbati dalle emozioni, i quali 
si stabiliscono per lo più in seguito a shock 
emotivi o a stati passionali in soggetti a si¬ 
stema nervoso tarati. Sono localizzati in parti 
anatomiche intere, ad una mano od un piede, 
al coccige, al sacro e sopra tutto alle parti 
sessuali. La loro distribuzione è molto analoga 
a quella delle anestesie isteriche. 

Si tratta di psicalgie, ossia dolori d’origine 
Duramente psichica, caratteristici oltre che per 
a loro distribuzione, per la fissità, e per il 
fatto che si accentuano quando il paziente vi 
porta su l’attenzione o in seguito ad emozioni. 

Le psicalgie hanno caratteri comuni con i 
dolori legati alle sindromi talamiche e sono 
state appunto spiegate con uno stato d’inibi¬ 
zione della corteccia, per modo che manca il 
controllo sui centri subcorticali, controllo che 
si eserciterebbe attraverso le vie cortico-tala- 
miche. 

Le psicalgie avrebbero quindi un meccani¬ 
smo perfettamente opposto a quello immagi¬ 
nato per le anestesie isteriche, in quanto in 
queste gli impulsi sensitivi provenienti dai 
centri inferiori non raggiungerebbero la co¬ 
scienza perchè inibiti da altri processi mentali. 

Da distinguersi nettamente da questi dolori 
psicopatici sono le simpaticalgie, dovute ad 
irritazioni dei filamenti simpatici che si di¬ 
stribuiscono agli organi interni, ai vasi, agli 
stessi tronchi nervosi. , 

Queste forme dolorose sono interessanti per 
il fatto che esse durano insistenti e moleste, 
continue o accessionali, senza che vi sia al¬ 
cuna perturbazione fisiologica, alcuna altera¬ 
zione anatomica delle parti dalle quali pren¬ 
dono origine. 

La più caratteristica di queste simpaticalgie 
è la così detta causalgia. Questa si manifesta 
per lo più in conseguenza di traumatismi del 
mediano e dello sciatico popliteo interno, an¬ 
che senza che si verifichino lesioni alteranti 
la compagine del nervo. È caratterizzata da 
sensazione di bruciore, di puntura di spillo, 
di costrizione al palmo della mano o alla 
pianta dei piedi, sensazioni che sono esacer¬ 
bate dalle emozioni forti, dagli stimoli senso¬ 
riali improvvisi (rumori, luce viva, odori forti) 
dal caldo, mentre sono alleviati dal freddo. 

La sindrome può essere isolata o sovrapporsi 
ai sintomi dolorosi della neurite tronculare. 

La causalgia scompare con la denudazione 
dell’arteria sopprimendosi così il sistema sim¬ 


patico dell'arto, operazione che per altro è 
stata tentata con vario successo in tutte le 
altre simpaticalgie. 

Pure di natura simpatica è il dolore che si 
ha nelle forme morbose vasomotorie, quali la 
sindrome di Raynaud, l’eritromelalgia, l’ede¬ 
ma angioneurotico. Il dolore è un sintonia pre¬ 
valente e costante nell’eritromelalgia. Nel mor¬ 
bo di Raynaud manca nelle fasi iniziali e 
compare sopratutto quando si stabiliscono le 
lesioni distrofiche. Le aree cutanee colpite dal¬ 
l’edema angioneurotico possono essere sede di 
prurito, ed anche di un vero dolore. La stessa 
malattia quando ha localizzazione viscerale può 
irovocare coliche addominali accessionali e 
orti al punto da far pensare a gravi lesioni 
organiche. L’errore può indurre ad inutili in¬ 
terventi chirurgici. 


NOTE E CONTRIBUTI. 

Ospizio Umberto I. 

Primario: Prof. G. Laurenti. 

Tentativi di cura calcio-vitaminica 
nella tubercolosi polmonare. 

Doti. Barbèra Giovanni, assistente. 

Una delle questioni maggiormente dibattute 
nella patologia e nella clinica della tuberco¬ 
losi è certamente quella del ricambio del cal¬ 
cio e della cosidetta demineralizzazione del tu¬ 
bercolotico. Sull’argomento è stata scritta una 
enorme quantità di lavori senza pertanto che 
si sia ancora giunti ad un accordo definitivo. 

I quesiti sono molteplici. 

1) Anzitutto è veramente provato che l’or¬ 
ganismo affetto da tubercolosi perda grandi 
quantità di minerali per causa della malattia 
senza possibilità di supplire alle perdite con 
le sole sostanze introdotte mediante l’alimento? 

2) Se questo si verifica, basta aumentare 
l’apporto di minerali e principalmente di cal¬ 
cio regolando la dieta in modo da introdurre 
il massimo di sali e diminuire al minimo le 
perdite? 

3) E se non basta la maggiore introduzio¬ 
ne di minerali, esistono dei mezzi per utiliz¬ 
zare maggiormente o per fissare quelli che 
normalmente si introducono per via enterale 
o paraenterale? 

4) E infine, rendendo l’organismo malato 
di tubercolosi ricco di minerali e principal¬ 
mente di calcio, si verificano guarigioni ana¬ 
tomiche delle lesioni più che non succeda in 
individui lasciati a sè o curati coi soliti mezzi? 

Tutti questi punti sono di capitale impor¬ 
tanza sia per delucidare alcuni concetti di pa- 
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togenesi della tubercolosi polmonare e su cui 
non voglio soffermarmi, sia per regolare in 
modo favorevole alcune questioni di terapia. 
Poiché sarebbe un bel guadagno, dopo di aver 
stabilito che l’organismo affetto da tuberco- 
losi è demineralizzato, remineralizzarlo me¬ 
diante alimenti o medicamenti, con o senza 
la coadiuvazione di agenti fissatori e assistere 
alla cicatrizzazione e calcificazione delle le¬ 
sioni e alla guarigione anatomica e clinica dei 
focolai morbosi. 

Purtroppo invece allo stato attuale delle no¬ 
stre conoscenze teoriche e dei risultati pratici 
non vi è nulla di chiaro e di definito. 

Sul primo punto e cioè sulla realtà della de¬ 
mineralizzazione del tubercolotico le opinioni 
sono molto controverse, poiché i risultati dei 
vari ricercatori che hanno studiato il ricambio 
del calcio e del fosforo nell’uomo sano e nel 
malato sono quanto mai in contraddizione. Ciò 
dipende in primo luogo dal modo come que¬ 
ste ricerche sono state condotte. Stabilire con 
esattezza il ricambio del calcio è impresa di 
grande difficoltà perchè si basa su metodi che 
implicano tecniche complicate e perchè si deve 
tener conio di molteplici fattori. Si devono ri¬ 
tenere di nessun valore tutti quei risultati in 
cui non è stato tenuto conto del Ca insolubile 
eliminato con le feci (fosfati di Ca) e in cui 
invece si è tenuto solo conto del Ca solubile 
eliminato con le urine; si devono inoltre ri¬ 
fiutare tutti i bilanci del Ca stabiliti mediante 
i micrometodi che da Pietravalle, Hirtz, Klotz 
e altri sono stati trovati inesatti e anzi fonte 
di errori grossolani; e infine si devono ritenere 
più vicine alla verità solo le ricerche basate 
sul metodo ponderale, che è molto indaginoso 
e richiede grandi quantità della sostanza in 
esame, e quelle che hanno tenuto conto del- 
l'urina, feci, sangue ecc. 

Come ho detto le opinioni sono alcune volte 
in completa opposizione. Così per es. per Ro¬ 
bin e Gaube il tubercolotico si trova in mise¬ 
ria minerale. Ferrier e Sergent hanno soste¬ 
nuto che la demineralizzazione esiste ed è spe¬ 
cialmente a carico dei sali di calcio. Teissier 
e Rebattu trovarono perdita dei sali di calcio 
e dell’anidride fosforica in animali resi speri¬ 
mentalmente tubercolotici. Manoussakis dice 
che la tubercolosi altera in tutta la sua durata 
profondamente gli scambi calcici e che invece 
la ricchezza di Ca è condizione sfavorevole alla 
lubercolizzazione. Tutti poi conoscono le os¬ 
servazioni fatte sui fornaciai, sugli addetti ai 
forni di calcio e in genere su tutti gli operai 
addetti al maneggio dei sali di calcio : par¬ 
rebbe che in questi individui siano rari i casi 
di tubercolosi e che anzi se qualcuno di essi 


era all’inizio del lavoro tubercolotico vedeva 
in poco tempo migliorare e guarire le mani¬ 
festazioni morbose anche se queste erano gra¬ 
vissime. Perciò fu introdotta la terapia recal¬ 
cificante, preconizzata e attuata da Ferrier, che 
consiste da una parte nell’evitare i regimi ali¬ 
mentari decalcificanti e dall’altra nel sup¬ 
plire alle perdite con sali di Ca introdotti per 
bocca (tricalcina, glicerofosfato di Ca ecc.) o 
per via parenterale. C’è finanche qualcuno che 
si è lodato del guscio d’uovo finemente polve- 
rizzato e introdotto insieme con gli alimenti. 

Gli studi più recenti e più esatti perchè fon¬ 
dati su esatti bilanci del calcio mettono invece 
molto in dubbio che nel tubercolotico si ab¬ 
biano gravi perdite minerali. Così Mayer non 
trovò deficit di Ca, di anidride fosforica e di 
magnesio, Labbé e Galippe non trovarono dif¬ 
ferenze notevoli fra sani e malati circa l’eli¬ 
minazione globale del Ca. La fosfaturia che 
realmente esiste in alcuni tubercolotici può 
essere imputata all'ipercloridria (falsa fosfatu¬ 
ria). La resistenza alla tubercolosi di coloro 
che inalano polveri calcaree può essere dovuta 
ad azione meccanica dei sali di calcio che sti¬ 
molano la sclerosi. Si dubita se nei tuberco¬ 
lotici sia più facile la carie dentaria (uno degli 
argomenti su cui maggiormente si basò Fer¬ 
rier) e molti non hanno trovato differenze sta¬ 
tistiche fra sani e malati. E ancora Barkus, 
Weigert, Mayer, Wells, hanno dimostrato che 
i tessuti dei vari organi di individui morti di 
tubercolosi polmonare contengono tanto in 
calcio (nelle ceneri) quanto gli individui sani. 
Cosicché si rimane molto in dubbio sulla 
realtà della demineralizzazione nei tubercolo¬ 
tici e certamente questa non è il più grave 
fenomeno che si A^erifichi nella tubercolosi 

Circa il secondo punto e cioè se basta una 
maggiore introduzione di sale di Ca per pro¬ 
durre un effetto benefico generale e sulle le¬ 
sioni, pare che si abbiano ancora dati nega¬ 
tivi. Così Denis e Minot non troA r arono alcun 
aumento della calcemia dopo aver sommini¬ 
strato a persone sane 6 gr. al giorno di lattato 
di Ca per 10 giorni. Heubner e Rona iniet¬ 
tando al gatto sotto cute 0,25 gr. di CaCl 2 
per kgr. di peso ebbero un transitorio aumento 
della calcemia, ma i Allori tornarono alla nor¬ 
ma dopo cinque o sei ore; con la iniezione 
endovenosa dopo due ore. Mayer e Wells non 
trovarono aumento del Ca fessurale sommini¬ 
strando lattato di Ca alla cavia tubercolotica 
e negano perciò che il trattamento calcico ab¬ 
bia influenza sull’evoluzione della tubercolosi 
sperimentale. 

Perciò si è concluso che la somministrazione 
di sali di Ca non modifica dureA r olmente la 
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calcemia. Pare perciò indispensabile, se si vuole 
ottenere una maggiore utilizzazione del Ca, non 
tanto aumentarne la introduzione quanto cer¬ 
care di fissarlo mediante speciali sostanze. 

£, rispondendo alla terza domanda, allo 
stato attuale delle nostre conoscenze si può 
dire che esistono veramente delle sostanze ca¬ 
paci di fissare il Ca e, comunque, di renderlo 
meglio utilizzabile. Alla conoscenza di tali so¬ 
stanze si è arrivati dopo gli studi sui mecca¬ 
nismi di regolazione del metabolismo del Ca, 
che si sa ormai essere sotto il dominio di 
fattori ormonici, fisici e vitaminici. Operando 
con questi coadiuvanti si sono fatti molteplici 
tentativi di cura in svariate malattie alla cui 
base era un disturbo del metabolismo del Ca. 

Gli ormoni che principalmente hanno in¬ 
fluenza sul ricambio del Ca sono l’adrenalina 
e più ancora gli ormoni paratiroidei. L’adre¬ 
nalina è stata proposta da Sergent e pare abbia 
una debole azione calciofissatrice sebbene que¬ 
sta sia stata negata da Leon Bernard e Vitry 
e da Manoussakis. 

Invece i preparati paratiroidei hanno una 
enorme importanza, con essi Collip ha potuto 
provocare delle vere sindromi ipercalcemiche 
ed impedire la tetania in animali privati delle 
paratiroidi, essendo noto che la tetania è una 
sindrome da ipocalcemia. Cosicché secondo 
Collip, Manoussakis ecc. le paratiroidi sono di 
importanza capitale nel metabolismo del Ca. 

Gli altri regolatori del ricambio calcico sono 
le vitamine e principalmente la vitamina D 
(Drummond) chiamata E da Funk. Sono no¬ 
tissimi gli studi sulla rachitide sperimentale 
nel ratto giovane messo in regime avitaminico 
mediante le diete di Pappenheimer, MacCoI- 
lum ecc. e ormai è accertato che basta la 
giunta a queste diete di quantità infinitesimali 
di sostanze contenenti vitamina D (olio di fe¬ 
gato di merluzzo, altri grassi animali ecc.) per 
impedire il rachitismo sperimentale. 

Oppure agendo con mezzi fisici, e cioè irra¬ 
diando le diete prive di vitamina, è possibile 
ancora impedire il rachitismo sperimentale, 
poiché è provato che la irradiazione attiva i 
materiali alimentari provocando la formazione 
della vitamina forse da una provitamina (Pohl, 
Windaus, Hess) molto diffusa in natura e che 
sarebbe anche stata individuata nella ergo¬ 
sterina. 

Perciò appare certo che per il ricambio del 
Ca occorre o l’apporto esterno della vitamina 
calciofissatrice (grassi animali) o l’apporto del¬ 
la provitamina che nello stesso organismo per 
effetto della parte di spettro ultravioletto della 
luce solare si trasforma in vitamina. Lina con-» 
ferma si è avuta dalla benefica azione della vi¬ 


tamina D introdotta per bocca o formata nei 
tessuti irradiati con la lampada di quarzo, nel¬ 
la rachitide. 

Oltre che nel rachitismo l’ergosterina irra¬ 
diata è stata sperimentata nella tetania (Rohe- 
mer, Marfan, Strote); nell’osteomalacia (von 
Krehl, Starlinger); nell’anemia perniciosa 
(Beck, Rosenow) e nelle sindromi emorragi¬ 
che (Selye), nei nati da parti prematuri, nelle 
anoressie e nelle infezioni dei bambini, nella 
cura locale di ferite torpide (Bond) ecc. 

Non mi risulta invece che sia stata usata 
per la cura della tubercolosi polmonare, anzi 
Bamberger e Spranger che la usarono nelle 
forme ossee e sierose dei bambini nella clinica 
di Greifswald siccome ebbero segni di intolle¬ 
ranza, malessere, inappetenza, pallore, vomiti, 
lesioni renali ecc. fanno della tubercolosi pol¬ 
monare una netta controindicazione aprioristi¬ 
ca all’uso delle ergosterine irradiate. 

Invece a me è parso giustificato, in rapporto 
alla quarta domanda che ho premesso, di ren¬ 
dere l’organismo malato di tubercolosi ricco 
di Ca mediante l’apporto del minerale, e il suo 
fissaggio con la vitamina D per osservare se 
eventualmente si verificassero da una parte mi¬ 
glioramenti dello stato generale e dei sintomi 
generali (febbre, astenia, dimagramento ecc.) 
e dall’altra arresto, cicatrizzazione e calcifica¬ 
zione delle lesioni polmonari. E cioè osservare 
se basta l’impregnazione delForganismo col Ca 
perchè questo venga utilizzato a seppellire i 
germi e a isolare le lesioni o se invece fattori 
molto più complessi non siano a base della 
guarigione anatomica, guarigione che noi ve¬ 
diamo comunemente, di cui spesso scopriamo 
gli esiti, e di cui non conosciamo ancora in 
alcun modo la intima essenza. 

Che se la cura calcica, ho pensato, condotta 
così razionalmente e cioè con l’apporto del 
minerale in quantità sufficiente e con la coa- 
diuvazione di un potente agente fissatore come 
la vitamina D si dimostrasse inutile, e cioè 
non recasse alcun vantaggio al tubercolotico 
a maggior ragione sarebbero da abbandonare 
tutte le cure recalcificanti, nelle minime dosi 
e per le vie per cui abitualmente vengono pra¬ 
ticate, dalla tricalcina... al guscio d’uovo poh 
verizzato. 

Ho perciò preso in esame sedici malati del¬ 
l’Ospizio Umberto I alcuni ricoverati, altri fre¬ 
quentanti l’ambulatorio. In otto di essi ho 
praticato la sola cura calcica con vari medica¬ 
menti sia per bocca (tricalcina, glicerofosfato 
di calcio) sia per iniezione sottocutanea (zimo- 
lattato di Ca) sia per iniezione endovenosa (clo¬ 
ruro di Ca). In altri otto ho praticato le stesse 
cure aggiungendo la vitamina D sotto forma 
di ergosterina irradiata e in mezzo oleoso. 
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Non avendo a disposizione mezzi di irradia¬ 
re l’ergosterina in modo da dosarla esatta¬ 
mente, mi sono servito delle ergosterine irra¬ 
diate del commercio, scegliendole fra quelle 
che hanno già dimostrato buona azione sul 
rachitismo. Ho così sperimentato il Vigantol di 
Merck, l’Irrasterina Byla e lo Sterogyl Rous- 
sel. Queste sostanze, tutte in mezzo oleoso, sì 
sono dimostrate di azione pressoché eguale 
con le stesse dosi e tutte sono state controllate 
biologicamente sul ratto messo a dieta avita¬ 
minica. 

Non ho mai avuto fatti di intolleranza come 
quelli segnalati da molti autori specialmente 
tedeschi: Pfannenstiel, Kreitmair e Moli, Goe- 
bel e Warningér, Bamberger e Sprangel, 
Aurhammer ecc. fatti di intolleranza consi¬ 
stenti specialmente in disturbi digestivi e le¬ 
sioni renali e provocati, pare, da dosi ecces¬ 
sive di medicamento (ipervitaminosiP). 

Ho esaminato all’inizio della cura i malati 
dal punto di vista dello stato generale (nutri¬ 
zione, peso, astenia, appetito) e dello stato delle 
lesioni polmonari completando l’esame con la 
radiografia del torace sia per apprezzare esat¬ 
tamente le lesioni, sia per avere un termine 
di confronto. 

La cura è stata condotta con la sommini¬ 
strazione quotidiana della ergosterina a dosi 
medie di XXX-XL gocce al giorno pari a 15-18 
milligrammi di vitamina, divise in due volte 
prima dei pasti, con periodi di riposo vari 
secondo i soggetti. Il Ca è stato, come ho 
detto, somministrato per os, o sottocute, o 
endovena a dosi medie e con periodi di riposo, 
anzi per il CaCl 2 introdotto a dosi di 1 gr. 
endovena ho praticato gruppi di 10 iniezioni 
a giorni alterni seguiti da dieci giorni di ri¬ 
poso. La durata complessiva della cura ha va¬ 
riato da due a quattro mesi. I malati sono 
stati riesaminati in modo completo clinica- 
mente ogni 15 giorni, radiograficamente una 
volta al mese. Non ho creduto di dover pro¬ 
cedere alla ricerca del comportamento del me¬ 
tabolismo calcico nei malati in esame anzitutto 
perchè, ritenendo io probativi solo i risultati 
ottenuti col metodo ponderale, questo è in pra¬ 
tica molto difficile, richiede una tecnica spe¬ 
ciale e mezzi di indagine che non erano a mia 
disposizione, poi perchè è stato già provato da 
sperimentatori autorevoli che è sicura l’azione 
calciofissatrice della vitamina D (ipercalcemia, 
guarigione del rachitismo ecc.), infine perchè 
al medico pratico interessano soprattutto i ri¬ 
sultati di una cura e sono questi risultati che 
io mi sono sfo./ato di attenere. 

Risultati : negli otto malati trattati con la 


sola cura calcica i risultati sono stati quelli 
che di solito si ottengono con tale cura, e che 
tutti conoscono poiché è quella che più di 
frequente viene istituita a favore dei tuberco¬ 
lotici. Naturalmente, siccome si trattava di 
malati in vari stadii di malattia, due di essi, 
che presentavano forme incipienti, hanno ri¬ 
sentito discreto miglioramento dello stato ge¬ 
nerale, aumento del peso, ritorno delle forze, 
scomparsa della febbre vespertina ecc. Ma 
tutti questi fenomeni sono di corrente osser¬ 
vazione in tutti i tubercolotici che cominciano 
a curarsi, qualunque cura essi facciano, non 
appena scoperto in loro la lesione incipiente. 
Invece i malati gravi e cioè gli altri sei, che 
presentavano lesioni diffuse con grave scadi¬ 
mento della nutrizione, febbri elevate, lesioni 
polmonari avanzate, non ne ebbero alcun gio¬ 
vamento. Radiologicamente e clinicamente le 
lesioni rimasero all’incirca nelle stesse condi¬ 
zioni e particolarmente nessuna differenza s’r 
notò in due di essi che presentavano lesioni 
cavernose. 

Insomma non mi sono potuto accorgere di 
variazione alcuna nei sintomi generali e locali 
di tali malati curati, come si fa correntemente 
con la terapia calcica, sotto qualunque forma 
essa sia stata praticata. 

Gli altri otto malati sottoposti alla cura 
erano anch’essi affetti da forme varie e dì 
diversa gravità. Tre di essi presentavano gravi 
fatti ulcerativi con formazione di grosse ca¬ 
verne multiple in entrambi i polmoni. Però 
le loro condizioni generali non erano estre¬ 
mamente gravi, la temperatura non era ele¬ 
vata, l’appetito era discreto, i malati erano 
alquanto in forze tanto che non erano costretti 
a tenere il letto e pareva che si difendessero 
alquanto bene dai loro focolai. In questi tre 
malati ho praticato la cura per tre mesi iniet¬ 
tando il calcio per via endovenosa e dando 
quaranta goccie al giorno di ergosterina irra¬ 
diata in veicolo oleoso. 

I risultati sono stati assolutamente negativi 
circa modificazioni delle lesioni polmonari, 
come ho potuto notare su tre radiogrammi 
fatti in ognuno a distanza di un mese uno 
dall’altro. Si è avuto bensì qualche migliora¬ 
mento dello stato generale, specialmente del 
peso e delle forze, ma non diverso dai miglio¬ 
ramenti o dai semplici arresti nell’evoluzione 
delle lesioni che spontaneamente si possono 
verificare in tali malati. 

Altri due dei malati in esame presentavano 
lesioni prevalentemente fibrose, bilaterali, api- 
cali e sottoapicali; in uno che fu curato per 
due mesi nessun risultato, nell’altro che pre¬ 
sentava fatti catarrali notevoli e che venne 
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curato per quattro mesi si ebbe discreto mi¬ 
glioramento dello stato generale e specialmente 
sensazione subbiettiva di benessere, aumento 
dell’appetito e delle forze, diminuzione del¬ 
l’escreato e della tosse. In entrambi nessuna 
modificazione delle immagini radiografiche. 

In un terzo gruppo possono collocarsi due 
malate dell’ambulatorio pressoché simili per 
età, stato delle lesioni, condizioni generali e 
risultato discreto ottenuto. 

Una di esse, con anamnesi familiare e perso¬ 
nale remota negative, si era presentata all’am¬ 
bulatorio dichiarando che, dopo un breve periodo 
di inappetenza, stanchezza, dimagramento che 
essa attribuiva aH’allattamento, aveva avuto im¬ 
provvisamente una emoftoe. All’esame obbiettivo 
presentava denutrizione, peso kg. 51.800, pallore. 
Torace paralitico, simmetrico, egualmente espan¬ 
sibile nelle due metà. Lieve ipofonesi sulla regio¬ 
ne sottoclaveare destra. Ivi all’ascoltazione piccoli 
gruppi di rantoli sottocrepitanli. Sul polmone si¬ 
nistro ronchi e respiro aspro udibili sul medio- 
torace anteriormente. L’esame radiografico dimo¬ 
strò: Marezzatura della metà superiore del cam¬ 
po e dell’apice destro confluente in corrisponden¬ 
za della regione sottoascellare. Nella parte bassa 
della zona di infiltrazione, immagine cavitaria 
della grandezza di una nocciola. Al di sopra di 
essa e verso l’esterno le lesioni si presentavano 
particolarmente confluenti. Nella metà inferiore 
del campo aumento del disegno polmonare. Esa¬ 
me dell’espettorato positivo per il bacillo di Koch. 

Iniziò la cura il 12 gennaio 1929 praticando 
iniezioni endovenose di 1 gr. di Ga G12 a giorni 
alterni e prendendo 40 goccie al giorno di Ste- 
rogyl divise in due volte prima dei pasti. Nello 
stesso tempo cessò l’allattamento, si mise a ri¬ 
poso completo aumentando la quantità e miglio¬ 
rando la qualità dell’alimento. 

Dopo un mese di cura lo stato generale era 
molto migliorato, la tosse cessata, migliorata la 
sanguificazione, buono l’appetito. Le lesioni con¬ 
trollate radiologicamente erano pressoché inva¬ 
riate. Alla fine del secondo mese di cura le con¬ 
dizioni generali erano buone, il peso 54 kg., l’ap¬ 
petito buono, sensazione subbiettiva di benessere, 
negativo l’esame dell’espettorato. La radiografia 
dimostrò che l’areola era diminuita di un terzo 
di grandezza, circondata da zona opaca non cal¬ 
cificata. Il 26-IV dopo circa quattro mesi di 
cura persistono le buone condizioni generali e 
l'immagine radiografica dimostra la cicatrizza¬ 
zione completa della cavernula con fibridazione. 
Non vi è cerò traccia di calcificazione. Espettorato 
negativo. 

La seconda ammalata venne all’ambulatorio ac¬ 
cusando febbre vespertina a 37,5-37,8, debolezza, 
tosse con espettorato giallastro, dimagramento, 
appetito scarso. L’esame obbiettivo oltre a condi¬ 
zioni generali scadenti circa la nutrizione e 1 ù 
sanguificazione non diede nulla di notevole a ca¬ 
rico del polmonei. L’esame radiografico invece 
svelò un piccolo focolaio di infiltrazione con im¬ 
magine areolare sul polmone sinistro in vicinan¬ 
za della punta del cuore (margine anteriore del 
nolmone sinistro). Esame dell’espettorato positivo 
per il bacillo di Koch. 


Dopo un mese di cura (iniezioni endovenose di 
GaCl 2 + 40 gocce al giorno di Irrasterina byla; 
notevolissimo miglioramento dello stato generale, 
aumento di peso, buona sanguificazione, sensa¬ 
zione subbiettiva di benessere, ritorno dell’appe¬ 
tito. All’esame radiografico: l’immagine areolare 
appare fortemente ridotta e circondata da una 
zona di ombra densa denotante fibrificazione delle 
pareti. 

Infine discreti risultati presentò l’ultimo caso, 
un bambina di cinque anni che venne colto quasi 
improvvisamente da febbri elevate a tipo conti- 
nuo-remittente con massimi serali di 39,5-40 e 
minimi al mattino di 38. Unico segno obbiettivo 
smorzamento di suono sulle regioni sopra e sot¬ 
tospinosa di sinistra. Stato di nutrizione scaden¬ 
te, pallore spiccato, cute secca, anoressia, su¬ 
dori notturni. L’esame radiografico diede: ban¬ 
da di ombra che partendo dall’ilo e allargandosi 
a ventaglio va ad occupare il sott'apice e l’apice 
sinistro, ha contorni sfumati e si confonde all’in¬ 
terno- con l’ombra cardio-vascolare. L’opacità è 
uniforme, un po più tenue verso l’alto. Dia¬ 
gnosi: complesso primario a tipo grave del lobo 
superiore sinistro. 

Iniziò la cura il 15 marzo 1929 praticando inie¬ 
zioni sottocutanee di zimolattato di Ca a giorni 
alterni, più 10 goccie al giorno di Yigantol Merck 
divise in due volte. Dopo quindici giorni di cura 
la febbre si attenuò e scomparve quasi compieta- 
mente residuando ancora pochi decimi serali che 
attualmente sono spariti. Il 15 maggio dopo due 
mesi di cura miglioramento notevole dello stato 
generale, aumento di peso, appetito buono. Per¬ 
siste ipofonesi sulle fosse sopra e sottospinosa e 
sottoclaveare di sinistra. Nulla all’ascoltazione. 
L’esame radiografico dà: l’opacità si presenta 
meno estesa specialmente in alto, i contorni sono 
mollo più netti e marcati, essa ha perduto la uni¬ 
formità e vi si distinguono zone in forma di 
chiazze confluenti. Ilo ingrandito. 

Il P. è tuttora in cura e la lesione sarà seguita 
nella sua ulteriore regressione. 

Gome appare chiaro da questa breve espo¬ 
sizione i risultati non sono molto convincenti. 

E cioè i casi gravi, avanzati, con notevoli 
fatti cavitari o fibrosi non hanno ricavato nulla 
dalla cura, non potendosi dare soverchio peso 
al miglioramento (incostante) dello stato gene¬ 
rale. Le due malate del terzo gruppo hanno 
visto bensì sparire il b. di Koch dall’espetto¬ 
rato, migliorare lo stato generale, chiudersi e 
cicatrizzare le cavernule, ridursi i fatti infil¬ 
trativi, ma in quanti casi ciò non succede 
spontaneamente o in seguito a cura di riposo, 
d’aria ecc.P La prima delle malate cessò l’al¬ 
lattamento, si mise a riposo completo, si nutrì 
abbondantemente; fu proprio il Ca che portò 
alla cicatrizzazione della caverna, cicatrizzazio¬ 
ne in cui del resto non v’è traccia di calcifi¬ 
cazione? Nell’ultimo caso si ebbe una riduzio¬ 
ne dell’ombra che da sfumata e uniforme di¬ 
venne netta, marcata e ineguale. Questo non 
vuol dire che la lesione sia guarita, probabil¬ 
mente non è successo altro die il riassorbi- 
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mento dell’edema collaterale che circonda il 
complesso primario, non vi è traccia anche 
qui di deposito di calcio. 

Pertanto si deve ritenere in risposta alla 
quarta domanda da me premessa che non è 
sufficiente una impregnazione di calcio da 
parte dell’organismo, con qualunque mezzo 
essa venga provocata, per portare alla guari¬ 
gione di un focolaio tubercolare. Il Ca anche 
in eccesso nel sangue e nei tessuti non si de¬ 
posita su lesioni tubercolari se non in condi¬ 
zioni particolari che ci sfuggono completamen¬ 
te nella loro intima essenza. 

Il trovare lesioni tubercolari calcificate, nel 
polmone e altrove è un fatto di osservazione 
corrente ma, come dice Rondoni, la calcifica¬ 
zione non è causa della guarigione, ma tutt’al 
più effetto e neppure costante e sicuro; è la 
pietra commemorativa sul posto della battaglia 
fra germe e tessuti e talvolta nasconde ancora 
dei nemici in agguato; non è dunque proba¬ 
bilmente arma di lotta di speciale efficienza. 

Dopo di che, che cosa si deve pensare della 
terapia cosi detta recalcificante quale si pratica 
correntemente? Se aver ottenuto con l’aiuto di 
mezzi calciofissatori che il calcio sia in eccesso 
in un organismo, non basta a portare favore¬ 
voli risultati, a che serve introdurre del calcio 
sotto forma di sali solubili e insolubili com¬ 
preso il guscio d’uovo polverizzato? 

In conclusione : la demineralizzazione non è 
affatto un fenomeno costante nella tubercolo¬ 
si, e anzi si verifica in numero limitato di 
casi. D’altra parte introdurre molto calcio si¬ 
stematicamente in tutti i malati tubercolotici 
è opera quanto mai inutile perchè risulta che 
l’organismo non sa giovarsene. Quindi, come 
conseguenza terapeutica, sono da bandire le 
cure cosidette recalcificanti nei modi e per le 
vie con cui attualmente sono praticate. 

È possibile che, in rari casi, l’organismo si 
trovi in condizione di non sapere utilizzare i 
propri minerali, depauperato specialmente di 
Ca e di Ph; bisognerà allora fornire ad esso 
un mezzo atto a fissare il calcio che viene 
assunto con gli alimenti; questo mezzo è la 
vitamina D sia introdotta per bocca, sia for¬ 
mata nei tessuti mediante irradiazione con la 
lampada di quarzo; è questa la cura recalcifi¬ 
cante più razionale ed è una cura d’eccezione 
che potrà venire istituita solo quando ve ne 
sia la precisa indicazione, previo attento esame 
del malato; in tutti gli altri casi non si ten¬ 
terà in alcun modo di aumentare il Ca dell’or¬ 
ganismo essendo provato che è impresa diffi¬ 
cile, inutile, e, quando si superino certi va¬ 
lori, anche dannosa. 


RIASSUNTO. 

L’A. dopo aver posto in dubbio, sulla scorta 
di dati bibliografici, la realtà della deminera¬ 
lizzazione costante e grave nella tbc. polmo¬ 
nare, ha praticato su 16 malati cure calciche 
e cure calcio-vitaminiche senza ottenere risul¬ 
tati apprezzabilmente diversi e senza ottenere 
notevoli miglioramenti nelle lesioni anatomi¬ 
che; considera perciò inutili le cure calciche 
nel modo come esse vengono comunemente 
praticate. 

OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Istituto di Clinica dermosifilopatica della R. Università di Siena. 

Danni da “ Congressus interruptus „ nel 

maschio. (*) 

Prof. Lodovico Tommasi, direttore. 

Da ogni punto di vista medico e demogra¬ 
fico, teorico e pratico è utile si conoscano me¬ 
glio i danni che certi metodi neo-maltusiani 
possono recare a chi li pratica tanto più in 
quanto la loro adozione purtroppo va sempre 
più diffondendosi e, d’altra parte, anche per 
inopportuno e malinteso pudore, di essi poco 
si suole parlare o scrivere e perciò poco si 
conosce. 

Il mezzo neo-maltusiano certo più diffuso, 
almeno in Italia, è quella specie di « Congres¬ 
sus interruptus » che evita l’atto finale fecon¬ 
dante con la a eiaculatio ante portas » o co¬ 
munque extra-vaginale. Dal lato sociale è il 
più temibile appunto perchè la sua estrema 
semplicità ed economia, il nessun bisogno di 
utensili o sostanze difficilmente consigliate dai 
medici, o ottenibili dal commercio sorveglia¬ 
to, ne facilita l’adozione e la diffusione spe¬ 
cialmente nelle classi più umili e numerose, 
e purtroppo ora anche fra quelle rurali, anche 
esse impressionate da mal compresi timori eco¬ 
nomici. 

È perciò che la conoscenza e la divulgazione 
della non innocuità del metodo potrà essere 
di grande contributo oltre che alla conoscenza 
della speciale clinica, anche come contributo 
alla questione demografica che tanto giusta¬ 
mente preoccupa gli ambienti sociali e politici 
responsabili. 

I danni che questo atto, o meglio questa 
violenta sottrazione di naturale esito, causa 
nelle donne, dovrebbero ex novo venire stu¬ 
diati e analizzati sia per le influenze sui geni- 


(1) Comunicazione alla Sezione Tosco-Lmbra 
della Società Italiana di Dermatologia e Sifilo- 
grafia a Pisa, die. 1929. 
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tali interni sia per quelle generali e psichiche. 
Il Mantegazza accenna, più poeticamente che 
fisicamente, alla « rugiada » di cui i genitali 
femminili resterebbero privi; ma le conoscenze 
sulle secrezioni interne erano ai suoi tempi 
poco profonde e lo studio ne andrebbe ripreso. 
Se si pensa che nella maggioranza delle donne 
l’orgasmo venereo è più lento a raggiungersi 
che nel maschio si capisce come, in genere, 
la interruzione lamentata avviene nella donna 
prima che la scarica nervosa e secretoria — 
con il conseguente rilascio muscolare e de¬ 
congestione degli organi — si sia ottenuta. 
Gli organi genitali restano pertanto a lungo 
congestionati e gli apparati muscolari con¬ 
tratti con conseguenze patologiche immagina¬ 
bili, ma mal studiate, sugli organi stessi, spe¬ 
cie se già affetti da stati morbosi latenti, con¬ 
seguenze che si riverberano fino sulle ovaie e 
di conseguenza sulla salute generale. . 

Più facile è l’immaginare le turbe nervose, 
specialmente psichiche, che questa violenza 
alla natura, e questo mancato fisiologico ap¬ 
pagamento produce sulle donne. Un illustre 
neurologo di Londra segnalava recentemente 
il notevole aumento di psicopatie e di cosid¬ 
dette neurastenie fra le donne a causa del dif¬ 
fondersi di questa cattiva pratica. 

Anche nel maschio, sebbene assai meno fre¬ 
quentemente e intensamente, possono aversi 
turbe nervose. Pare che il violento intervento 
di un atto volitivo superiore assai brusco e 
intenso, faccia risentire il trauma soprattutto 
sui centri spinali violentati nel loro automa¬ 
tismo. 

Ma non di essi mi voglio oggi occupare, ma 
soprattutto voglio segnalare veri e propri fatti 
infiammatori o disturbi dell’apparato uro-ge¬ 
nitale che ho avuto occasione di osservare. 

Ho potuto in questi ultimi anni constatare 
con una crescente frequenza uretriti posteriori, 
cistiti, prostatiti e spermatooistiti dovute senza 
dubbio a questa pratica. 

Invero raramente ho riscontrato fatti simili 
in uomini senza precedenti infiammatori in¬ 
fettivi dell’apparato uro-genitale. Il più delle 
volte si trattava di individui da anni clinica- 
mente guariti ma che evidentemente ospita¬ 
vano germi volgari attenuati, e saprofiti nei 
recessi ghiandolari. Non ho naturalmente te¬ 
nuto conto dei casi di recidive gonococciche 
perchè suscettibili di diversa interpretazione. 
Generalmente si tratta di forme da cocchi vol¬ 
gari ed anche qualche volta da « Bacterium 
coli » come in due casi di cistite ho potuto 
batteriologicamente accertare. 

La base patogen etica di queste forme è, se¬ 
condo me, da ricercare in ultima analisi nel 
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turbamento del meccanismo della eiaculazio¬ 
ne, che di solito si produce soprattutto quando 
il timore della fecondazione fa interrompere il 
coito troppo precocemente. 

È noto che il meccanismo locale della eiacu¬ 
lazione procede normalmente con una ben 
coordinata e automatica vicenda di rilasciamen¬ 
ti e di contrazioni di sistemi muscolari per cui 
il seme e il liquido prostatico vengono immessi 
nell’uretra posteriore a sfintere vescicale chiu¬ 
so e indi spinti al bulbo uretrale donde, previa 
chiusura del constrictor uretrae con rinforzo 
dell’elevatore dell’ano, vengono proiettati al¬ 
l’esterno con forza. 

Ora se questi atti vengono turbati nella loro 
energia espulsiva o nel loro ritmo, può avve¬ 
nire che il mestruo eiaculando si riversi in 
parte in vescica o ristagni nelVuretra posteriore 
o nei dotti escretori delle ghiandole; e, per 
fatto irritativo e per attecchimento di germi 
contenuti nel liquido o alberganti negli organi 
stessi, si producano fatti infiammatori. 

In alcuni casi la relazione fra causa ed effetto 
— anche più volte constatata — non dava 
luogo a possibilità di dubbi. 

Ho detto come in due casi di cistite insorte 
dopo, e in conseguenza di questa pratica, ho 
potuto accertare batteriologicamente il Bacte¬ 
rium coli. In tutti e due i casi ci fu febbre e 
una lunghezza di decorso di circa 15 giorni. 

Di solito queste forme, però, guariscono ra¬ 
pidamente se diagnosticate all’inizio. 

Se però la pratica neo-maltusiana è consue¬ 
tudinaria si può produrre uno stato irritativo 
dell’uretra posteriore e a volte del collo vesci¬ 
cale anche a tipo cronico e di lunga durata 
che non cessa se non togliendo la causa. 

Il ristagno nei dotti eiaculatori e nei canali 
escretori della prostata con possibilità di for¬ 
mazione anche di calcoli spiega la prostatite e 
la sperma toc isti te. 

Queste possono essere di lieve entità, ma 
sempre ostinate e rivelate solo da senso di 
vivo bruciore o di lacerazione alla eiaculazio¬ 
ne, ma possono anche dar luogo a fatti in¬ 
fiammatori più importanti con tumefazione 
dell’organo e specie a risvegli di fatti infettivi 
sopiti. 

In un giovane mio malato mai stato prima 
blenorragico riscontrai — in perfetta assenza 
di fatti infettivi — grossa prostata da riten¬ 
zione con sintomi depressivi, impotenza in¬ 
sorta rapidamente e azoospermia; guari assai 
lentamente, dopo qualche mese, e definitiva¬ 
mente solo con cure uretroscopiche ottenen¬ 
dosi anche ritorno di normale potenza virile 
e di seme normale. 

Voglio infine citare i casi meno chiari a 


SEZIONE PRATICA 


216 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVII, Num. 6] 


tipo neuralgico con iperestesie, senza segni 
obbiettivi clinici, alla sfera genitale e special- 
mente alla regione perineale. La' sospensione 
della pratica deprecata e trattamento calmante 
della prostata risolvono di solito questi casi 
che possono però essere assai ostinati. 

La diagnosi di tutte queste forme è sempre 
possibile quando — in assenza di eziologie 
infettive specifiche o comunque chiare — si 
pensi a questa possibilità. L’anamnesi confer¬ 
ma; ma soprattutto è importante il fatto della 
mancanza di scolo uretrale anche minimo per 
assenza di uretrite anteriore e questo fa diffe¬ 
renziare queste forme dalle uretriti cosiddette 
« volgari », da quelle post-blenorragiche ed 
anche da quelle tossiche o chimiche, sempre 
naturalmente che non vi sia coincidenza e 
soinmazione delle due forme. 

La prognosi è favorevole — ablata causa —. 
La terapia è soprattutto igienica; e quella me¬ 
dicamentosa non si differenzia da quella in 
uso per le stesse leggere localizzazioni di altra 
origine. Lavande e siringature uretrali sono 
generalmente non necessarie. 

La propaganda sanitaria della non innocuità 
di questa diffusissima pratica — specie se ne 
continueranno a essere studiati e messi in evi¬ 
denza sistematicamente i danni — credo che 
potrà molto contribuire a correggere il grave 
incubo sociale della diminuzione della natalità. 

RIASSUNTO. 

La pratica neo-malitusiana del « congressus 
interruptus » avanti l’eiaculazione induce dan¬ 
ni notevoli non solo nella donna, ma anche nel 
maschio: l’inibizione volontaria provoca, oltre 
a turbe nervose, anche uretriti posteriori, ci¬ 
stiti, prostatiti e spermato-cistiti per il turba¬ 
mento e diminuzione del ritmo espulsivo e 
conseguente ristagno del mestruo eiaculando. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

DIABETE. 

Il coma diabetico. 

(H. J. John. Journal American Medicai Asso- 

ciation, 10 agosto 1929). 

Il coma fu descritto come entità patologica 
nel 1854 da Dusch e Marsh. Dopo ventidue 
anni Kussmaul ne fece una descrizione com¬ 
pleta. Il sintonia più significativo è appunto il 
respiro di Kussmaul o respiro grosso, caratte¬ 
rizzato da un’inspirazione profonda, lenta e 
prolungata, seguita da una breve pausa e quin¬ 
di da un’espirazione breve. A poco a poco il 
respiro diventa sempre più frequente. Questo 
tipo di respiro può durare parecchi giorni e 
scomparire con l’approssimarsi della morte. 
Il coma s’inizia spesso con la cefalea. La tem¬ 
peratura si abbassa per rialzarsi nella fase pre¬ 
agonica. Il paziente spesso è irrequieto. La 
pressione sulla parte superiore dell addome 
provoca dolore. Il riflesso rotuleo scompare. 
Le pupille sono miotiche, e possono alternati¬ 
vamente restringersi e dilatarsi, mentre nel 
coma uremico sono sempre midriatiche. La 
reazione di Lòwy è positiva, ossia 1 ’instilla- 
zione di adrenalina nel sacco congiuntivaie de¬ 
termina la dilatazione pupillare. La tensione 
dei bulbi oculari diminuisce a misura che il 
coma si approfondisce. La pressione si abbassa 
a misura che progredisce la debolezza cardiaca 
e la disidratazione dell’organismo dovuta al¬ 
l’intensità del respiro ed al vomito. 

Molto importante è la diagnosi differenziale 
con i comi di altra origine. Essa può essere 
fatta in base ai seguenti elementi sintomato- 
logici. 

Coma diabetico : bulbi oculari molli, respiro 
di Kussmaul, glicosuria marcata, contenuto di 
urea e di glucosio nel sangue normale o alto, 
inizio rapido o progressivo, acetone presente 
nell’aria espirata, nell’urina e nel sangue, ipo¬ 
tensione vasale, vomito frequente. 

Coma uremico: midriasi, retinite albumi- 
nurica, edemi, respiro stertoroso, glicosuria 
assente o lieve, aumento del contenuto di urea 
nel sangue, glicemia normale o in lieve au¬ 
mento, inizio graduale, acetone presente nel¬ 
l’aria espirata, nell’urina e nel sangue, iper¬ 
tensione vasale, ipertensione del liquido ce¬ 
falo-rachidiano. 

Coma apoplettico: pupille dilatate e disu¬ 
guali, deviazione coniugata dei bulbi, respiro 
stertoroso e lento, salivazione e bava, glico¬ 
suria lieve o assente, contenuto di urea nel 
sangue normale, glicemia normale o in lieve 
aumento, inizio rapido, assenza di acetone nel 
sangue, nelle urine e nel respiro, ipertensione 
vasale, emiparesi. 

Coma da frattura del cranio: midriasi, gli¬ 
cosuria e iperglicemia lievi o assenti, normale 
il contenuto di urea nel sangue, inizio rapido, 
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assenza di acetone, segni di frattura rilevabili 
con l’esame radiologico. 

Coma da tumore cerebrale : papilla da stasi, 
alterazione del campo visivo, respiro normale, 
non glicosuria, contenuto di urea nel sangue 
normale, glicemia normale o in lieve aumen¬ 
to, inizio lento, cefalea permanente o parossi¬ 
stica, spesso violenta, assenza di acetone, apa¬ 
tia, vomito prevalentemente nelle ore antime¬ 
ridiane. 

Coma meningitico : pupille dilatate e disu¬ 
guali, respirazione frequente, glicosuria, gli¬ 
cemia normale o in lieve aumento, inizio 
improvviso, cefalea, segno di Kònig, leucoci¬ 
tosi, febbre, reperto particolare dell’esame del 
liquor. 

Coma insulinico: pupille normali, respiro 
normale, glicosuria- assente nelle urine della 
seconda cateterizzazione, ipoglicemia, conte¬ 
nuto di urea nel sangue normale, inizio im¬ 
provviso, spesso presenza di acetone. 

Le cause più frequenti del coma diabetico 
sono le infezioni, gli errori dietetici, la so¬ 
spensione del trattamento insulinico. Altri fat¬ 
tori meno frequenti sono la narcosi eterea o 
cloroformica, le autointossicazioni intestinali, 
il parto, i traumi fisici e psichici. 

La diagnosi differenziale più importante è 
quella tra coma diabetico e coma insulinico, 
in quanto è interessante ai fini dell’ulteriore 
trattamento per stabilire se il coma è un fe¬ 
nomeno della malattia in sè, del diabete, o 
una conseguenza della somministrazione del¬ 
l’insulina. Nel coma diabetico la pelle è secca, 
la lingua arida, mentre in quell'insulinico la 
pelle è umida e la respirazione tranquilla. Tali 
criteri però non sono sufficienti e conviene ri¬ 
correre all’esame del contenuto di zucchero 
nel sangue e nelle urine. Per ovvie ragioni 
queste bisogna raccoglierle dopo con la se¬ 
conda cateterizzazione, dopo aver vuotata la 
vescica. Se le urine non contengono glucosio 
e acido diacetico e si tratta di individuo dia¬ 
betico che stava praticando una cura insuli- 
nica, si può essere sicuri che si tratta di shock 
ipoglicemico. Se le urine contengono zucchero 
ma non acido diacetico, si somministrano al 
paziente due cucchiaini di zucchero ed uno 
di Whisky in un mezzo bicchiere di acqua 
calda. Se le urine raccolte dopo alcuni minuti 
non contengono zucchero o solo in tracce si 
può esser certi che trattasi di una reazione 
insulinica. In questi casi continuando a som¬ 
ministrare carboidrati per bocca o destrosio 
per via endovenosa si ha la scomparsa di 
ogni disturbo. 

La mortalità per coma diabetico prima del¬ 
l’introduzione in terapia dell’insulina era pra¬ 
ticamente del 100 %. In seguito questa per¬ 
centuale è andata progressivamente riducen¬ 
dosi fino a discendere al 25 %. Non è dubbio 
che con i perfezionamenti della tecnica, sopra¬ 
tutto adeguando la dose dell’insulina ai sin¬ 
goli casi la mortalità per coma deve cessare. 

La cura deve essere immediata. Quando è 


possibile si procederà alla determinazione del 
tasso glicemico e si proporzionerà a questo la 
dose d’insulina. Eventualmente si possono 
iniettare per via endovenosa 250 cmc. di solu¬ 
zione di destrosio al 10 % allo scopo di au¬ 
mentare la quantità del liquido circolante nel¬ 
l’organismo disidratato, di eccitare la diuresi, 
di accelerare i processi ossidativi, e sopratutto 
per consentire la somministrazione di una dose 
generosa d’insulina. 

In ogni caso, quando non è possibile proce¬ 
dere agli esami su detti o quando il caso non 
consente indugi, si devono iniettare subito 40 
unità di insulina, e successivamente 20 unità 
ogni mezz’ora fino a che non si ha un mi¬ 
glioramento dei sintomi. 

In caso di vomito persistente e di disidra¬ 
tazione dell’organismo si procederà alla la¬ 
vanda dello stomaco con acqua alcalinizzata 
e ad un’ipodermoclisi abbondante fino a 
2000 cmc. . • 

Dovrà procedersi alla cateterizzazione in caso 
di paresi vescicale. 

Cessati i sintomi allarmanti si adotteranno 
i mezzi opportuni perchè l’accidente non abbia 
a ripetersi. Si procederà agli esami necessari 
per svelare le eventuali cause (infezioni) che 
hanno scatenato il coma. Dr 

Yalore diagnostico della cura specifica 

nel diabete sifilitico. 

(Elmer e Kedzierski. Annales d. Méd., vo¬ 
lume XXIV, n. 3, 1928). 

Il diabete sifilitico esiste senza dubbio come 

10 provano numerose osservazioni, ma la sua 
diagnosi è clinicamente difficilissima, tanto 
>iù che la lues può essere associata a un dia¬ 
bete senza esserne in causa. Da lungo tempo 
si è tentato di risolvere questo problema con 

11 concetto classico ex juvantibus. Gli AA. ri¬ 
tengono che spesso il trattamento antisifilitico 
non permette di fare la prova del rapporto 
etiologico tra diabete e lues: i risultati nega¬ 
tivi del trattamento potrebbero derivare dal 
fatto che il nesso è di pura coincidenza e non 
di causalità, oppure dall’essere le lesioni così 
avanzate da doversi considerare non più cura¬ 
bili. Le osservazioni di diabete sifilitico gua¬ 
rito con la cura non sono molto rare nella 
letteratura, ma si trattava veramente di diabete 
sifilitico? In molti casi non era in atto che 
glicosuria, in altri casi non si fece solo il trat¬ 
tamento antiluetico, ma anche insieme, la cura 
dietetica, in molte altre osservazioni si partì 
dal concetto che nessun diabete guarisce tran¬ 
ne che il sifilitico e si considerarono sifilitici 
tutti i diabeti guariti. Come si vede gli errori 
sono facili. Gli AA. dopo avere citato alcuni 
casi da loro studiati vengono alle seguenti con¬ 
clusioni che sarà bene non dimenticare: 

a) I risultati della cura specifica possono 
avere un valore nella diagnosi del diabete si¬ 
filitico; 
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b) I risultati negativi non autorizzano a 
negare l’origine luetica del diabete perchè essi 
possono spiegarsi in due maniere : 1) le le¬ 
sioni luetiche degli organi di glicoregolazione 
sono troppo avanzate per essere influenzabili 
con il trattamento specifico; 2) gli organi di 
glicoregolazione non sono lesi dalla sifilide che 
non è che una infezione associata al diabete; 

c) I risultati positivi non possono avere 
valore assoluto nella diagnosi del diabete sifi¬ 
litico che nelle condizioni seguenti : 1) esi¬ 
stenza concomitante del diabete e della sifi¬ 
lide; 2) miglioramento del coeffìcente d’assi¬ 
milazione idrocarbonata sotto l’influenza della 
cura specifica, ma dopo avere misurato il gra¬ 
do del disturbo della glicoregolazione con la 
sola cura dietetica; 3) scomparsa dello zuc¬ 
chero urinario e degli altri corpi (acetone, am¬ 
moniaca, ecc.); 4) ritorno deH’iperglicemia al 
tasso normale; 5) ritorno del carattere fisiolo¬ 
gico della curva di prova deH’iperglicemia pro¬ 
vocata dalla ingestione di 50 gr. di glucosio. 

L. Tonelli. 

Sul diabete renale o normoglicemico. 

(F. Micheli e R. Moracchini. Min. Med., n. 35, 
seti. 1929). 

Sebbene da tempo si sia cercato di delimi¬ 
tare i confini del diabete renale, finora non 
si sono stabiliti ,limiti determinati per tale 
forma di diabete, il quale dagli AA. viene 
indicato ed incluso in forme con varia deno¬ 
minazione: innocens, laevissimus. Tuttavia il 
diabete renale, o meglio orto- o normoglice¬ 
mico, costituisce una entità ben definita, di¬ 
stinta dalle altre forme di glicosuria. Questo 
concetto scaturisce da alcuni criteri atti ad 
individuare il diabete renale. 

1) Abbassamento della soglia. Senza en¬ 
trare nella discussione sull’essenza della soglia 
renale, possiamo stabilire che l’abbassamento 
della soglia al di sotto della norma costituisce 
senza contestazioni uno dei fondamentali cri¬ 
teri di diagnosi del diabete renale. La deter¬ 
minazione della soglia va eseguita, con moda¬ 
lità rigorose, sulla parte ascendente della curva 
e non su quella discendente. Tuttavia l’abbas¬ 
samento della soglia al di sotto dei valori fisio¬ 
logici (0,16-0,18 %) non costituisce un criterio 
per sè decisivo. 

2) Glicemia normale a digiuno. È di im¬ 
portanza fondamentale, in quanto il tasso gli- 
cemico al mattino può fornire un ottimo cri¬ 
terio; tuttavia nei casi iniziali di diabete pan- 
creatogeno si può avere un normale tasso gli- 
cemico a digiuno, il quale può mentire un 
diabete renale. 

3) Normale andamento della curva glice- 
mica postalimentare. La curva glicemica che 
si ha dopo la somministrazione d’un carico di 
glucosio di 50-100 gr. in individui tenuti a 
dieta mista, corrisponde per altezza e sopra¬ 
tutto per durata al tipo fisiologico che si ha 
nei normali. 


Questa ricerca è della massima importanza 
e costituisce, tra tutte, un ottimo elemento 
discriminativo, in quanto anche nelle forme 
più lievi od iniziali di vero diabete, la curva 
glicemica postalimentare dimostra un netto 
disturbo della glicoregolazione, allontanandosi 
dal tipo fisiologico, più per l’andamento della 
curva che per l’altezza. 

4) Reazione ipoglicemica p o stip er glice¬ 
mica. Si sa che alla iperglicemia provocata 
succede uno stato d’ipoglicemia; questa con¬ 
dizione, che sta ad indicare una perfetta fun¬ 
zione pancreatica, si conserva talora in modo 
netto nel diabete renale. 

5) Differenza dei valori glicemici fra san¬ 
gue capillare e venoso. Tale differenza è su¬ 
periore a quella che si riscontra nei normali, 
e con una maggiore altezza del sangue capil¬ 
lare, il che dimostra nel diabete renale la per¬ 
fetta integrità da parte delle cellule dei tessuti 
di fissare l’eccesso di glucosio del sangue, e 
quindi la perfetta integrità della funzione in¬ 
sulare. 

6) Utilizzazione dei carboidrati. Nel dia¬ 

bete renale, come nei sani la somministrazione 
di zucchero o carboidrati aumenta il quoziente 
respiratorio C0 2 :0 2 . Uguale comportamento ha 
il ricambio basale, il quale è normale a di¬ 
giuno, e si innalza dopo un carico di glucosio, 
nettamente differenziandosi dal diabete mel¬ 
lito, in cui il ricambio basale non è modifi¬ 
cato o è abbassato. ' , 

7) Glicosuria paradossa. Esiste nel diabete 
renale una relativa indipendenza tra la glico¬ 
suria delle 24 ore e la quantità di carboidrati 
assunti coi pasti, ma non dai pasti, in quanto 
il comportamento della glicosuria nei riguardi 
dei pasti costituisce l’elemento distintivo delle 
due varietà di diabete renale : la varietà con¬ 
tinua e la ciclica, in cui la perdita di glucosio 
è nettamente postprandiale, per un lieve au¬ 
mento della soglia. 

8) Assenza di sintomi di diabete. Nel dia¬ 
bete renale mancano i comuni sintomi del 
diabete mellito: poliuria, polidipsia, polifagia, 
dimagramento, acidosi, ecc. Questa assenza 
però giustifica solo in parte il criterio d’un 
diabete renale in confronto di quello mellito. 

9) Resistenza all*insulina. La glicosuria del 
diabete renale non è influenzata o solo mini¬ 
mamente dalla introduzione d’insulina. La re¬ 
sistenza del diabete renale all’insulina è però 
solo apparente, in quanto l’insulina anche in 
tali casi agisce sulla glicemia, talora provo¬ 
cando valori nettamente ipoglicemici; la resi¬ 
stenza quindi va intesa nei confronti dello 
zucchero orinario a scomparire, o se mai a 
diminuire. 

Queste caratteristiche fondamentali del dia¬ 
bete renale sono state riscontrate presenti da¬ 
gli AA. anche nelle glicosurie gravidiche. Tut¬ 
tavia queste glicosurie orto- o ipoglicemiche 
non sono le sole che si riscontrano in gravi¬ 
danza, in cui alcune glicosurie si accompa¬ 
gnano a iperglicemia. La gravidanza sembra 


[Anno XXXVII, Num. G] 


SEZIONE PRATICA 


*219 


agire aggravando le manifestazioni del tipico 
diabete renale. 

Da quanto è stalo esposto emerge che il 
diabete renale corrisponde ad una realtà cli¬ 
nica, con caratteristiche proprie, nettamente 
differenziata dalle altre forme di glicosurie, 
che si riscontrano nel classico diabete insu¬ 
lare, o extra-insulare da aumentata mobilizza¬ 
zione di zucchero dal fegato. 

Come fondamento del diabete renale non è 
più ammesso quindi l’aumentata permeabilità 
renale, ma un'aumentata sensibilità del rene 
di fronte al glucosio circolante, o forse meglio 
l’aumentata sensibilità dei congegni neuro¬ 
ormonici che regolano la glicosecrezione re¬ 
nale. 

L’ipocalcemia, trovata nel diabete renale, e 
sec. alcuni di prezioso indizio diagnostico, non 
è stata presente nei casi dei relatori, e così 
>ure sono state contradditorie le ricerche sul- 
’influenza dell’atropina, dell'adrenalina, della 
pituitrina sulla glicemia e sulla soglia renale. 
Costituisce un elemento importante per il dia¬ 
bete ortoglicemico la costanza dei caratteri 
fondamentali nel tempo, ed una eredità fa¬ 
miliare. 

Dalle riferite particolarità e caratteristiche 
del diabete ortoglicemico, emerge che tale for¬ 
ma di diabete non può essere confusa con quel¬ 
lo mellito, mentre invece non si può escludere 
(die esistano associazioni delle due forme di 
diabete, di cui il diabete mellito costituisce 
una sovrapposizione di processo. 

La diagnosi di diabete renale deve essere dun¬ 
que rigorosa, ed è relativamente facile se si 
tien conto sopratutto della glicemia a digiuno, 
deH’andamento della curva glicemica postali¬ 
mentare e della soglia renale. Qualche dubbio 
può sorgere al cospetto di diabeti melliti lievi 
ed iniziali, in cui la glicemia e la curva glice¬ 
mica sono normali; ma il decorso ulteriore 
chiarisce il dubbio. 

La prognosi del diabete renale è buona, sen¬ 
za riserve, in quanto tale diabete non si trasfor¬ 
ma nel diabete ordinario, come crede il Salo¬ 
mon, v. Noorden. Umber, ecc., ma resta come 
un’anomalia costituzionale, e come tale non va 
curata con restrizione di carboidrati, nè tanto 
meno con insulina o calcio terapia, perchè tali 
medicamenti sono perfettamente inutili. 

Carusi. 

SISTEMA NERVOSO. 

La sindrome ano-yescico-genitale-perineale 

della tabe sacrale. 

(Carnot. Paris Méd., 13 luglio 1929, n. 28, 

19° anno). 

L’A. basandosi su due osservazioni perso¬ 
nali che descrive assai minutamente, riprende 
la descrizione clinica dei disturbi sfinterici che 
si osservano nella tabe sacrale. 

Disturbi ano-rettali. — Alcuni sono d’ordine 
sensitivo: come il tenesmo anale, il falso bi¬ 
sogno di evacuare. Altre volte esiste sensazio¬ 


ne permanente di corpo estraneo nel retto. Op¬ 
pure si ha anestesia-retto anale, con perdita di 
feci, errori di defecazione. 

Vi sono poi sintomi d’ordine motorio: l'as¬ 
senza di contrazione colica porta la stipsi, la 
difficoltà di evacuzione genera la dischesia. In 
senso opposto si può avere incontinenza fecale 
che dapprima lieve, perdita di poche feci, di¬ 
viene poi totale. 

Disturbi urinari. — Sono precoci tanto che 
spesso i malati vanno dall’urologo (falsi uri¬ 
nari di Guyon). Predominano disturbi sensi¬ 
tivi; si può avere anestesia vescicale onde il P. 
non avverte che la vescica è piena e passa gior¬ 
nate intiere senza urinare. Talora si ha ane¬ 
stesia del collo e dell’uretra onde non sanno 
quando cominciano e quando terminano la 
minzione. Inversamente si ha tenesmo vesci¬ 
cale con stimoli frequenti e imperiosi; talora 
fenomeni dolorosi di uretralgia fino alle ben 
note crisi vescicali tabetiche. 

Disturbi genitali. — Anche essi precoci. Ta¬ 
lora precede un periodo di sopraeccitazione ge¬ 
nerica che però è effìmera; seguono i feno¬ 
meni di deficit; ejaculazione precocissima, eru¬ 
zioni più rare, incomplete, ejaculazioni lente, 
parziali, assenti, poi impotenza totale. 

Nella donna questi disturbi sono mascherati 
dalla passività femminile. 

L’anestesia perineale a sella costituisce il 
quarto sintonia capitale. 

La localizzazione delle lesioni della tabe sa¬ 
crale non è difficile se ci si basa sulle cogni¬ 
zioni anatomo-fisiologiche. L’epicono corri¬ 
sponde al 5° segmento lombare e al primo sa¬ 
crale. Le radici corrispondenti sono la L5 3 , la 
S,, S 2 . lì cono terminale corrisponde al III, IV 
e V, segmento sacrale e dà le radici omonime. 
Queste radici tutte si uniscono a formare la 
coda equina. Il centro genitale della erezione 
è a livello dell’epicono e corrisponde a S 2 . Il 
centro genitale deU’ejaculazione (S 3 ) corrispon¬ 
de al cono. T centri vescicali e rettali corrispon¬ 
dono a S 3 , S.,. TI centro anale a S 5 . La via di 
conduzione è data dalle radici e la loro le¬ 
sione produce disturbi sfinterici analoghi alla 
lesione del cono terminale. 

In riassunto sono le lesioni del cono termi¬ 
nale, quelle che condizionano la tabe sacrale 
con sindrome ano-vescico-genito-perineale. 
Questa sindrome è comune alle radicoliti della 
coda equina, ma tuttavia con una efficacia te¬ 
rapeuticamente assai differente. 

L. Tonerei. 

La diagnosi dei tumori della cauda equina. 

(L. e M. Bériet,. Journal de Médecine de Lyon, 

20 giugno 1929). 

La diagnosi dei tumori della cauda equina 
si fa in base ai caratteri dei singoli sintomi, 
al complesso clinico, al reperto radiografico. 

I segni particolari non hanno per sè stessi 
valore diagnostico. Le paralisi atrofiche, flac¬ 
cide, limitate, a tendenza radicolare, le atrofie 
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e le anestesie a topografia dello stesso genere, 
sono comuni a tutte le affezioni radicolarì. 
Analogamente l’iperalbumosi del liquor anche 
fino alla coagulazione massiva o la xantocro- 
mia sono segni di compressione e si trovano 
anche in certe affezioni infiammatorie croni¬ 
che, sifilitiche o non. 

Maggiore importanza clinica hanno il carat¬ 
tere del dolore e l’assenza di disturbi urinari. 

I dolori dei neurogliomi sono differenti dai 
dolori rachidei (cancro, morbo di Pott) e 
dai dolori delle affezioni infiammatorie delle 
radici. 

I dolori pottici sono di solito calmati da una 
buona posizione di riposo in decubito dorsale, 
quelli dei cancri vertebrali hanno una mag¬ 
giore fissità dei dolori prodotti dai neuro¬ 
gliomi. 

Le sofferenze delle radicoliti sono spontanee 
o provocate dagli atti che aumentano improv¬ 
visamente la tensione rachidea, come la tosse, 
lo starnuto, gli sforzi, o da attitudini e mo¬ 
vimenti che esercitano una trazione sulle ra¬ 
dici. Invece le sofferenze dei tumori della 
cauda equina sono provocate da movimenti e 
attitudini che variano in ciascun caso: alcuni 
pazienti non possono restare estesi, altri a 
proposito d’un movimento hanno un dolore 
che li immobilizza per ore nella posizione nel¬ 
la quale si trovavano. 

Lo stabilirsi dei sintomi nel tempo e nello 
spazio fornisce i dati positivi della massima 
importanza. Il carattere più notevole è il loro 
aspetto sconcertante. 

In un caso un neuroglioma voluminoso fino 
al punto di distendere il sacco epidurale e di 
spostare tutto il fascio delle radici, non pro¬ 
duce altro sintomo che l’abolizione di un ri¬ 
flesso rotuleo e l’atrofia del quadricipite corri¬ 
spondente. In un altro caso pure di neuro- 
glioma voluminoso tutta la sintomatologia si 
riduce a dolori senza alcun segno obiettivo. 
In un altro caso un neuroglioma esteso per 
circa dieci centimetri d’altezza e infiltrante 
tutta la regione produce abolizione d’un ri¬ 
flesso rotuleo, e anestesia della coscia corri¬ 
spondente, abolizione del riflesso achilleo ed 
anestesia del polpaccio all’altro lato, nonché 
dolori diffusi. 

È impossibile fissare quadri sintomatici in 
rapporto con lo stato anatomico dei tumori. 
Quel che è certo si è che un neuroglioma della 
cauda equina raramente dà una paralisi di 
ambo i piedi, raramente anestesie simmetriche 
(e particolarmente anestesia del perineo), ra¬ 
ramente disturbi urinari, a meno che, come 
avviene negli stadii terminali, il tumore non 
comprimi il cono. 

Il decorso non è meno capriccioso. Di solito 
l’affezione s’inizia con dolori, il cui carattere 
essenziale è l’instabilità in rapporto alla loro 
sede ed alla loro durata. 

Nell’insieme la malattia è progressiva. An¬ 
che quando si hanno lunghe remissioni con 


guarigione apparente dopo un periodo più o 
meno lungo i sintomi si aggravano, le accal- 
rriie diventano più brevi, i periodi dolorosi più 
intensi e più continui, e quando si stabiliscono 
disordini funzionali, questi finiscono per di¬ 
ventare stabili e aumentare a poco a poco. 
Nelle affezioni infiammatorie invece: la ma¬ 
lattia a fasi acute seguite da regressioni par¬ 
ziali con fissazione stabile dei deficit. 

Comunque il decorso è lento e differente da 
quello dei tumori maligni. 

All’esame radiografico si constata che i tu¬ 
mori in quistione arrestano la discesa del li- 
piodol iniettato nello speco vertebrale al diso¬ 
pra della lesione. 

I neurogliomi della cauda equina possono 
clinicamente rassomigliare a molte altre ma¬ 
lattie. Bisogna pensare a detta affezione in 
tutte le sindromi dolorose della parte termi¬ 
nale del tronco o degli arti inferiori ed anche 
in qualche stato paralitico non accompagnato 
da dolori. 

Nei casi nei quali il neuroglioma si mani¬ 
festa solo con dolore, come nel periodo ini¬ 
ziale, bisogna fare la diagnosi differenziale con 
altre malattie dolorose, la sciatica, le affezioni 
osseo-articolari del piccolo bacino, del rachi¬ 
de, le neuriti, ecc. L’esame del liquor posi¬ 
tivo eliminerà le affezioni extrarachidee, l’esa¬ 
me radiografico con il lipiodol confermerà la 
diagnosi di tumore caudale. 

Dalle deformazioni vertebrali si differenzierà 
a mezzo dell’esame radiografico, dai traumi 
vertebrali per la loro etiologia evidente. Le ra¬ 
dicoliti specifiche si riconosceranno in base ai 
dati anamnestici, alle prove serologiche, agli 
effetti della cura specifica. I tumori e la tu¬ 
bercolosi vertebrale con compressione delle ra¬ 
dici si distingueranno con i dati radiografici e 
per la eventuale esistenza di altri focolai tu¬ 
bercolari o cancerosi. 

La confusione è più facile con i tumori se¬ 
condari infiltrati, come i linfosarcomi pene¬ 
tranti attraverso i fori di coniugazione, perchè 
essi non presentano segni ossei. La distinzione 
ouò essere fatta in base ai seguenti caratteri: 
a massa primitiva del cancro può essere ri¬ 
conosciuta con l’esame della regione lombare 
o con l’esplorazione dell’addome e del bacino; 
i sintomi sono più completi, più diffusi, più 
simmetrici; la comparsa di fatti obiettivi che 
si sviluppano e s’intensificano con grande ra¬ 
pidità, dopo un periodo più o meno lungo 
caratterizzato esclusivamente da dolori. 

Nelle leptomeningiti infiammatorie basse i 
sintomi sono di solito più diffusi e più sim¬ 
metrici, di solito con anestesia perineale e di¬ 
sturbi urinari. 

Le malattie del cono terminale sono caratte¬ 
rizzate da assenza di dolori, assenza del referto 
radiografico al lipiodol, costanza dei disturbi 
vescicali e genitali. 

La diagnosi di localizzazione del neuroglio¬ 
ma della cauda equina si basa, indipendente- 
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mente dall’esame radiografico, sull apprezza¬ 
mento dei sintomi radicolari. La scomparsa 
del riflesso rotuleo indica che il tumore tro¬ 
vasi al disopra dell’egresso della terza radice 
lombare e quindi al disopra della parte infe¬ 
riore della seconda vertebra lombare. 

Il tumore che raggiunge l’altezza del cono 
può spostare questo senza comprimerlo ed al¬ 
terarlo. Ma quando ciò avviene la diagnosi dif¬ 
ferenziale con le affezioni del cono diventa 
molto difficile. Occorre accuratamente inter¬ 
pretare il decorso, la concatenazione, la crono- 
jogia, 1 intensità dei sintomi, e ben vagliare 
i risultati dell’esame radiografico e del liquor. 
In caso di dubbio è preferibile comportarsi 
come se si.trattasse di tumore e intervenire. 

Dr. 

ARTICOLAZIONI. 

La coxite goiiococcica. 

(L. Ramond. Presse Méd<, n. 1G, 1929). 

È frequente in tutte le età, potendo colpire 
anche i bambini, ma più spesso si trova fra 
i 20 e i 40 anni, cioè nel periodo attivo della 
vita genitale. Le donne sembra siano più col¬ 
pite che gli uomini. 

Succede sempre alle manifestazioni blenor- 
ragiche iniziali (uretrite, vulvo-vaginite, recti- 
te) ma può anche sopraggiungere nel periodo 
cronico della blenorragia, alcune volte molto 
tempo dopo dall’infezione. 

Alcune cause predisponenti favoriscono il 
suo sviluppo (affezione coxiti ca anteriore, trau¬ 
matismi, gravidanza, puerperio); isolata nella 
maggior parte dei casi sotto forma di mono- 
artrite, alcune volte la coxite è associata ad 
altre manifestazioni poliarticolari, in partico¬ 
lare alle artriti del rachide seguite da anchi¬ 
losi progressiva (spondilosi rizomelica). 

L'inizio è generalmente brutale: dolori vivi 
alle anche ed alle coscie, o ai due lati del 
basso ventre, al disopra delle pliche inguinali. 

Nel periodo di stato il dolore è il fenomeno 
dominante. È più vivo, che in qualsiasi altra 
affezione, e provoca ai malati delle crisi al 
più piccolo movimento. Non sempre il dolore 
è localizzato esattamente all’anca: a volte esso 
è posteriore, o all’esterno del gran trocantere 
o all inguine a livello o sotto la piega in¬ 
guinale. 

L’attitudine viziosa dell’arto è la regola: la 
plessione della coscia è costante e ordinaria¬ 
mente si associa all’adduzione ed alla rotazio¬ 
ne interna, alcune volte all’abduzione e alla 
rotazione esterna. L’articolazione coxo-femo- 
rale malata è tumefatta: il gonfiore può essere 
considerevole ed invadere tutta la radice del¬ 
l’arto. Questa tumefazione edematosa è più 
spesso bianca senza modificazione della cute, 
se è rossa, vi è suppurazione. 


Alla pressione si possono trovare dei punti 
dolorosi nella piega dell'inguine, a livello del¬ 
la testa femorale, alla parte esterna del’artico- 
lazione, specie a livello del grande trocantere. 

L impotenza funzionale è completa; l’atrofia 
muscolare è costante, precoce e considerevole. 
Alcune volte vi è adenopatia inguinale; lo stato 
generale è sempre compromesso anche se la 
coxite non è grave. 

Raramente benigna (forma artralgica, pura¬ 
mente sinosiale) e terminante con la risoluzio¬ 
ne e la guarigione completa, generalmente la 
coxite bl. è grave perchè, assumendo la forma 
osteo-articolare, porta all’anchilosi ed all’ar¬ 
trite secca, o, ciò che è più caratteristico, alla 
lussazione patologica spontanea dell’anca, che 
è quasi la regola nei bambini. 

La prognosi perciò è grave e può anche so- 
praggiungere la morte per setticemia gonococ- 
cica o per infezione generale secondaria, ma 
le sequele più terribili sono l’anchilosi e la 
lussazione. 

Per la diagnosi occorre anzitutto riconoscere 
l’artrite deiranca, che può confondersi con 
una frattura del femore, quando segue ad un 
traumatismo; con una parametrite a causa dei 
dolori pelvici; con una psoite, con una phleg- 
masia alba dolens nelle puerpere, ecc., indi 
attribuire la coxite al gonococco e perciò non 
confonderla con il reumatismo art. acuto, con 
la tubercolosi o la sifilide dell’anca, con una 
coxite acuta pneumococcica, streptococcica, 
tifica, ecc. 

La diagnosi etiologica potrà essere confer¬ 
mata dall’esistenza di manifestazioni gonococ- 
ciohe concomitanti nella famiglia (orchiepidi- 
dimite del marito, coxite della madre, ecc.), 
dalla ricerca del gonococco nelle secrezioni 
uretrali o vaginali del malato stesso, dai ri¬ 
sultati della puntura articolare, praticata in 
avanti nel triangolo di Scarpa, passando al- 
l’infuori dei vasi femorali e che dà esito ad 
un liquido a polinucleari, nel quale si possono 
trovare, ma raramente, gonococchi sia all’esa¬ 
me diretto che per mezzo di colture. La radio¬ 
grafia infine può mostrare lesioni precoci del 
cotile o della testa femorale ed alcune volte 
una lussazione spontanea dell’anca od ancora 
un bacino gonococcico, lesioni che senza es¬ 
sere patognomoniche, hanno tuttavia un reale 
valore diagnostico. 

Dal punto di vista curativo localmente oc¬ 
corre immobilizzazione in buona posizione in 
apparecchi inamovibili ed estensione continua, 
rimedio questo veramente miracoloso contro 
il dolore. Come trattamento generale: curare 
la setticemia blenorragia con i mezzi abituali: 
vaccini, sieri, proteinoterapia; detergere la sor¬ 
gente dell’infezione, attaccando il focolaio ble- 
norragico primario (uretrite, vaginite, ecc.). 

In caso di anchilosi eseguire la mobilizza¬ 
zione forzata sotto anestesia, o resecare se l’an¬ 
chilosi è di vecchia data. 


A. P. 


















222 


II, POLICLINICO 


[Anno XXXVII, Num. C>] 


Trattamento chirurgico immediato delle 
distorsioni del ginocchio con lesione ossea 
radiograficamente yisihile o clinicamente 
svelatole. 

(R. Leriche et . 1 . de Girardier. Journ. d. Chir., 
t. 34, n. 1). 

Il trattamento comune di una distorsione 
del ginocchio consiste nella puntura evacua¬ 
tiva "dell’emartro seguita da immobilizzazione 
- e compressione, o da mobilizzazione e massag¬ 
gio, secondo le scuole. 

L. e D. G. non sono di questo parere e di¬ 
stinguono Vemartro semplice , consecutivo a 
caduta sul ginocchio con semplice rottura della 
sinoviale, dalla distorsione propriamente detta 
nella quale si ha quasi sempre strappamento 
osseo o legamentario (spina tibiale, legamenti 
crociati, menisco interno). Mentre il primo 
guarisce rapidamente e senza postumi, la se¬ 
conda, lasciata a sé, guarisce lentamente resi¬ 
duando disturbi funzionali più o meno gravi 
che spesso impongono un intervento a distan¬ 
za. Per tale consi lerazione gli AA. pensano 
che è meglio cercare di riconoscere subito tale 
lesione e "trattarla fin da principio risparmian¬ 
do così al paziente un lungo periodo di mi¬ 
norazione. 

Il problema da porre è dunque quello di 
differenziare subito dopo il trauma l’emartro 
semplice dall’emartro da distorsione. 

Dall’interrogatorio minuzioso sul determini¬ 
smo del trauma e da un accurato esame cli¬ 
nico non sempre si possono avere dati suffi¬ 
cienti. 

La radiografia è di valido aiuto nel caso di 
strappamenti ossei ma nulla ci dice delle le¬ 
sioni legamentarie. Un dato assai importante 
è quello evolutivo : un emartro che si ripro¬ 
duce rapidamente poche ore dopo la puntura 
evacuativa depone per una lesione legamenta- 
ria od ossea e deve indurre a praticare l’artro- 
tomia. 

Sulla base di tali concetti R. e G. hanno 
operato 5 casi di distorsione del ginocchio con 
risultati funzionali molto soddisfacenti e ra¬ 
pidi (ripristino completo dopo 1-3 mesi dal¬ 
l’intervento). L. e G. descrivono dettagliata- 
mente la tecnica insistendo sulla necessità di 
manovrare con delicatezza : preferiscono aspor¬ 
tare, anziché ricostruirli, i legamenti rotti e 
i piccoli frammenti ossei; per quelli grossi pra¬ 
ticano l’inchiodamento sottosinoviale. Dopo 
l’intervento immobilizzazione per 12-15 giorni. 
Quindi lenta, graduale mobilizzazione. Il paz. 
vien fatto alzare dopo 1 mese. Se il recupero 
funzionale tarda, può essere utile la sirnpa- 
tectomia periarteriosa. Il trattamento, natural¬ 
mente, va limitato alle distorsioni vere con 
lesioni ossee o legamentarie. 


COSTITUZIONI. 


Costituzione, carattere, temperamento 

e malattie mentali. 


,G. Montesano. Quaderni di Psichiatria, 1929, 
n. 9-10). 

L’importanza del fattore costituzionale nelle 
psicopatie è dimostrata dal fatto che disturbi 
fisici, talvolta anche lievi, provocano solo in 
alcuni soggetti alterazioni psichiche le quali 
aion sono nei vari colpiti identiche per forma, 
intensità e durata; e reciprocamente nello stes¬ 
so individuo le manifestazioni psicopatiche 
sono identiche anche per agenti occasionali 
svariatissimi. 

1 disturbi psichici non dipendenti da lesioni 
distruttrici-degemerative, ma che sembrano 
prodotti da perturbazioni funzionali, possono 
spiegarsi con un difetto di sviluppo non degli 
elementi deputati ad estrinsecare l’attività 
psicologica alterata, ma di quelli che stabili¬ 
scono i raccordi tra i su detti ed altri, rac¬ 
cordi che mettono i primi in grado di fun¬ 
zionare adeguatamente alle esigenze del com¬ 
plesso organico. Il rallentamento di tali colle¬ 
gamenti prodotto da fattori vari (tossici, vaso¬ 
motori, ecc.) assume forme diverse. Può trat¬ 
tarsi di un difetto dei raccordi che assicurano 
gli scambi nutritivi e si avrebbe allora Tipo- 
eccitabilità; può trattarsi di difetto dei rac¬ 
cordi deputati ad inibire speciali funzioni 
psichiche, e si avrebbe allora l’ipereccitabilità; 
può infine trattarsi di un difetto dei raccordi 
che consente l’eccitazione degli elementi spe¬ 
cifici solo per determinati stimoli, e si avrebbe 
allora la paraecoitabilità. 

Si avranno così per le svariate disposizioni 
morbose ora bisogni che si faranno sentire 
scarsamente o esageratamente o per oggetti 
non idonei alla loro soddisfazione; ora sintomi 
di ipo- o di iperemotività o di emotività para¬ 
dossale; ora d’ipo- o iper- o pa raprosess i ; ora 
difetto o esagerazione di capacità di rèveries 
fino alla suggestibilità morbosa o al delirio 
più o meno assurdo sia per contenuto, sia 
per la qualità dell'oggetto che determina la 
visione a mo’ di sogno; ora alterazioni quan¬ 
titative del potere di singole attività teoretiche, 
ora alterazioni qualitative del medesimo in for¬ 
ma d’illusioni, allucinazioni della percezione 
o della memoria o delTimmaginazione o della 
fantasia; ora alterazioni quantitative del po¬ 
tere di attività pratica, ora alterazioni quali¬ 
tative del medesimo, disprassie d’uno o d altro 
genere. 

Le attività equilibratrici delle manifestazioni 
psicologiche, in rapporto sia alla costituzione 
particolare del cervello sia a quella generale 
delTorganismo, sarebbero secondo LA. di diue 
forme, determinando il carattere ed il tempe¬ 
ramento. 

Il carattere é l’espressione della potenzialità 
dell’individuo d’acuire altri bisogni oltre quelli 
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che si fanno ,piu strettamente sentire per azione 
diretta degli stimoli ambientali, sì che le atti¬ 
vità psicologiche suscitate dai primi aggiun¬ 
gendosi, contrapponendosi a quelle generate 
dai secondi portino ad un'azione teorica o pra¬ 
tica che non sì allontani da certe direttive ri¬ 
spondenti ad un piano stabile desistenza, non 
abbia a compromettere, rendere im possibile o 
troppo difficile il raggiungimento ci tutti gli 
altri fini perseguiti dall-individuo, la tutela del 
proprio interesse. In virtù del carattere si 
hanno continui stimoli per quella funzione del 
cervello con cui non solo si generano ricordi, 
attività fantastiche, ecc., ma -si rendono i me¬ 
desimi energetici, capaci di ripercussioni nella 
vita sentimentale, idonei a suscitare tendenze 
a freno delle altre direttamente risvegliate da 
variazioni deH’ambiente esterno o interno, così 
d’aversi, per effetto delle prime, non solo la 
riflessione, la ponderazione, ma pur un’atte¬ 
nuazione se non una rimozione di un umore 
esagerato, di turbe emotive che le seconde 
hanno provocato, un’azione che .sia esponente 
della così detta volontà, della libertà dell'in¬ 
dividuo, della sua potenzialità di aggiustare le 
attività psicologiche alle circostanze. 

Può darsi che quest’attività riflessiva, pon¬ 
dera t iva, moderatrice, conciliatrice venga meno 
o si riduca per lesione esclusiva degli elementi 
cerebrali a ciò deputati, lesione favorita da 
debolezza di costituzione psico-nervosa parzia¬ 
le: vi-sono individui d’intelligenza più che suf¬ 
ficiente in condizioni ordinarie i quali, per 
agenti morbosi occasionali talvolta lievi, intos¬ 
sicazioni, ecc., dimostrano più o meno transi¬ 
toriamente un’insufficienza grave di critica, un 
comportamento che si direbbe imbecillesco o 
demenziale; vi sono pure dei casi in cui deve 
pensarsi che l’alterazione non sia degli ele¬ 
menti sopra detti, ma invece sia prevalente¬ 
mente a carico di altri i quali inf uenzano i 
primi perchè contribuiscano con la loro atti¬ 
vità a mantenere integra neH’individuo una 
data potenzialità psicologica d’adattamento. 
Questa seconda categoria di casi si distingue 
dalla prima in quanto il potere riflessivo, cri¬ 
tico, volitivo non si dimostra leso in tutte le 
manifestazioni del paziente, ma solo in alcune, 
più specialmente in quelle che scaturiscono da 
lotte di tendenze: per essa è dato parlare di 
alterazioni del carattere. Abbiamo così un 
amorfismo ed una debolezza di carattere in 
cui manca la costanza di date direttive; il de¬ 
siderio delle medesime in un caso non si fa 
sentire affatto, nell’altro si fa sentire, e a volte 
anche troppo, ma non ha possibilità di soddi¬ 
sfazione. A questa, che rappresenterebbe una 
forma d’ipoeccitabilità, ne fa riscontro un’al¬ 
tra d’ipereccitabilità per cui vengono ostinata- 
mente mantenute date direttive allorché le con¬ 
dizioni ambientali le rendono più che ingiu¬ 
stificate dannose ai fini dell’adattamento am¬ 
bito; mentre che un disordine, un'incongnien¬ 
za di propositi, pur apparendo ciascuno fnitto 
di ponderazione, rivelerebbe paraecoitabilità. 
Sono naturalmente da contemplare svariate 


combinazioni di disturbi del carattere e di¬ 
sturbi più strettamente cerebrali, come ad 
esempio quelle distimie in cui la condotta è 
troppo influenzata dall’umore e a volte giu¬ 
stificata in modo delirante, quelle ostinatezze 
che assurgono alla dignità di delirio paranoi¬ 
co, quelle complicanze di distimie e delirii 
paranoici rappresentati da disturbi all nei nato¬ 
rii, episodii confusionali, ecc. 

TI temperamento sarebbe per l’A. esponente 
di un’altra potenzialità reattiva del l’organismo, 
quella di suscitare .delle attività fisiologiche e 
precisamente nervose (sensitive, motorie, to¬ 
niche) allo scopo di contenere, moderare, tem¬ 
perare, come la parola stessa lo dice, le mani¬ 
festazioni psicologiche in corso affinchè esse 
non abbiano nel loro svolgimento a riuscire 
nocive alla generale integrità fisica. 

TI Montesano distingue tre forme di tempe¬ 
ramento: una primitiva, comune agli animali 
superiori, 1 ’epilettoide ; le altre secondarie, 
acquisite dalla specie umana nella sua evolu¬ 
zione, la nevrastenoide e l’isteroide. La rea¬ 
zione epiletto!de rappresenterebbe il correttivo 
della esagerata emotività; questa è perturba¬ 
trice di non pochi organi: a impedire un loro 
deterioramento l’organismo reagirebbe incana¬ 
lando le energie perturbatrici in modo da 
aversi scariche motorie più o meno brusche, 
più o meno rispondenti agli abituali movi¬ 
menti coordinati. La reazione nevrastenoide 
avrebbe lo scopo d’impedire l’usura degli or¬ 
gani impegnati in un’attività psicologica in¬ 
tensa o prolungala e si eslrinsecrerebbe con 
eccitazione dell’uno o dell’altro centro sensi¬ 
tivo, in modo da prodursi dolori intollerabili 
e quindi inibitorii. La reazione isteroide avreb¬ 
be lo stesso scopo della precedente, ma consi¬ 
sterebbe nel provocare condizioni fisiologiche 
antagonistiche a quelle determinate dalle ma¬ 
nifestazioni in atto, essendo ben noto che negli 
antagonismi funzionali si ha un facile ristoro 
degli elementi attivi, sì da rendersi per essi 
sempre meno necessario il riposo. 

Dovrebbesi parlare di difetto di tempera¬ 
mento nei casi in cui una sovra eccita zi on e con 
sintomi distimici o paranoica li porta a iper- 
attività, iperemotività, sperpero grande di ener¬ 
gie senza che si abbia alcuna manifestazione 
d’ep detto! dismo o nevrastenoidismo o isteroi- 
dismo. 

Esponenti d’esagerazione sarebbero invece i 
casi nei quali queste manifestazioni sono oltre 
che frequenti tali da ripercuotersi nella con¬ 
dotta fino a metterla in contrasto con l'intelli¬ 
genza ed impedire l’attuazione di qualsiasi pro¬ 
posito, qualsiasi piano d esistenza. L’eccitazio¬ 
ne paradossa, infine, sarebbe da ammettersi 
nei casi d’irregolarità, incongruenza delle ma¬ 
nifestazioni in parola, così d’aversi reazioni di 
una data specie quando ne sarebbe più parti¬ 
colarmente indicata una differente, da prodursi 
un disordine che ricorda la capricciosità in¬ 
fantile. 

È facile comprendere quante svariate forme 
cliniche si abbiano per combinazioni di sin- 
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tomi rispondenti a particolari alterazioni di 
temperamento, carattere e di attività più stret¬ 
tameli le cerebrale, sintomi favoriti or dall'uno 
or dall’altro fattore a seconda la gravità della 
predisposizione data dalla costituzione psico¬ 
nervosa parziale e generale. L'A. ricorda le va¬ 
rietà di eccitamento maniaco, di melanconia, 


di paranoia, interpretabili come effetto delle 
varietà di dette combinazioni, ma più special- 
mente richiama ('attenzione sulle alterazioni 


combinate di temperamento e carattere da cui 
derivano le così dette anomalie morali, nelle 
quali sarebbe facile intravedere ora un adatta¬ 
mento del secondo al primo, come in certi 
casi di abile sfruttamento di disturbi epiletfoi¬ 
di, isteroidi, eoe., a fini delinquenziali e in 
casi di pervertimenti, oltre che dei gusti, della 
condotta; e ora con conflitto fra i due, così 
da stabilirsi un circolo vizioso, come nelle 


psicastenie. 

Alle forme del temperamento sopra indicate 
dovrebbe aggiungersene un’altra, la schizoide, 
che si manifesterebbe di solito a difesa del- 
l’organismo quando già è in corso una psico¬ 
patia, specie di quelle che portano ad usure 
eccessive degli elementi impegnati nell’attività 
psicologica, resa dannosa al fisico sopra tutto 
per variazioni troppo frequenti, intense e 
brusche. 


Quali argomenti ora militano in favore della 
particolare concezione del temperamento pro¬ 
spettata dall’A.? Tra i principali da lui ad¬ 
dotti ricordiamo la frequenza con cui i sin¬ 
tomi delTuna o dell'altra forma morbosa di 
temperamento si hanno in concomitanza di 
disturbi fisici i quali rendono più che mai 
opportuna se non necessaria la difesa dell’in¬ 
tegrità fisiologica di tutto l'organismo contro 
nuovi altri disturbi del genere, quali perturba¬ 
zioni indotte da un’attività psicologica irrego¬ 
lare, difesa che a seconda i casi sarà; risolu¬ 
zione di una tensione emotiva, esagerazione 
del senso di stanchezza fino a rendere intolle¬ 
rabile la prosecuzione del lavoro, ristoro pro¬ 
curato con attività antagonistiche, freno messo 
alle troppo frequenti variazioni d’attività. In 
rapporto a quest'ultimo mezzo di difesa va ri¬ 
levato quanto spesso si abbia concomitanza di 
schizoidismo con psicosi allucinatoria (G. Ago¬ 
stini) inducendo più che mai le allucinazioni 
bruschi cambiamenti di attività psicologica. 
Altri argomenti probativi sarebbero: la man¬ 
canza, da una parte, di nesso tra il decorso 
della malattia primitiva, fondamentale e quello 
dei sintomi in parola, avendosi dei * secondi 
facile comparsa e scomparsa improvvisa per 
minimi fattori occasionali, loro persistenza a 
volte per tempo lunghissimo quando i sintomi 
della prima si sono dileguati o di molto atte¬ 
nuati; mancanza, d’altra parte, di reperti isto¬ 
logici importanti nelle forme da considerarsi 
come pure anomalie di temperamento, varietà 
per contro grandissima di reperti del genere 
e di loro localizzazione in casi di forme com¬ 
binate. 


Niun dubbio che carattere e temperamento 


siano fra gli ultimi acquisti della specie: le 
strutture loro proprie, con tutta probabilità, 
non sono su Ili cien temente consolidate, così da 
poter resistere, nel loro sviluppo ontogenetico, 
all’azione di cause morbose occasionali più o 
meno lievi; se queste agiscano nel periodo 
della vita in cui sta per concretarsi la struttura 
definitiva, si avranno della medesima irrego¬ 
larità più o meno gravi, da concepirsi or come 
insufficienze, or come deviazioni, le quali po¬ 
tranno non solo trasmettersi, ma aggravarsi 
nella discendenza se persisteranno le cause 
perturba Ilici. Tra queste dovrebbero esser 
messe in prima linea le alterazioni del sistema 
endocrino-simpatico, la cui influenza sullo 
sviluppo generale somatico è ben nota. Ma pol¬ 
che detto sistema fa pure parte del soma, bi¬ 
sogna spiegarsi come si produca il disendocri- 
nismo che, oltre a favorire in primo tempo la 
produzione di un’abnorme costituzione psico¬ 
nervosa generale e parziale, rappresenterà in 
seguito il fattore occasionale più importante 
per la manifestazione di alcune psicopatie. In 
fondo anche il sistema endocrino-simpatico ha 
funzioni equilibratrici, contribuisce ad un dato 
benessere, ad un dato potere di resistenza di 
tutto l'organismo ed esso pure è uno degli 
ultimi acquisti della specie, non perfettamente 
consolidato, suscettibile di variazioni per cause 
perturbatrici agenti nella fase d’immaturità 
ontogenetica. L’A. crede che tra le cause più 
strettamente esogene vada considerata princi- 
jMiniente la tubercolosi e che le deviazioni in¬ 


dotte dalla medesima sul sistema endocrino e 
poi sulla costituzione psico-nervosa generale e 
parziale siano in gran parte esponenti d’una 
precoce esagerala attività a cui gli elementi 
dell'olio e dell’altra sarebbero chiamati per 
una difesa dell’organismo contro la partico¬ 
lare infezione. In molli casi la tubercolosi non 
si limiterebbe ad alterare la costituzione endo¬ 
crinica e nervosa, ma continuerebbe ad espli¬ 
care la sua azione dannosa anche sull'organi¬ 
smo adulto, con effetto di provocare altre rea¬ 
zioni di difesa esagerate e quindi dannose per 
l’attività micologica, ossia produzione di anti¬ 
tossine c. ìe agirebbero intossicando alla lor 
volta l’organismo già abnormemente costituito 
e favorendo così la manifestazione di molti 
disturbi psichici. La tubercolosi ora si limite¬ 
rebbe a provocare il disendoorinismo, ora pro¬ 
curerebbe in aggiunta o in sostituzione la co¬ 
stituzione psico-nervosa abnorme, ora infine 
farebbe che la costituzione abnorme si tradu¬ 
cesse in psicopatia. Alcune delle così dette de¬ 
menze precoci, schizofrenie croniche, rappre¬ 
senterebbero effetti molteplici di quest'azione 
dannosa della tubercolosi, di cui uno sarebbe 
il disendocrinismo precoce, con formazione 
fra l'altro del tipo longilineo, microsplancnico 
abnorme su cui ha richiamato di recente l’at¬ 
tenzione Kretschmer; si aggiungerebbero poi 
forte disposizione del cervello a disturbi allu- 
cinatorii e deliranti, spiccata suscettibilità di 
reazione a questi disturbi con sintomi schizoi¬ 
di. Se in organismi così predisposti continua 
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razione deleteria di una tubercolosi lieve, qua¬ 
si latente, ne seguirà un’abbondante produzio¬ 
ne di antitossine, la quale se gioverà per im¬ 
pedire una grande diffusione del processo in¬ 
fettivo, susciterà facilmente manifestazioni 
psicopatiche. 

L’importanza delle antitossine per la produ¬ 
zione di disturbi psichici è confermata dai suc¬ 
cessi che si sono avuti in questi ultimi tempi 
con la terapia febbrile e sopra tutto con la 
malario-terapia nella paralisi progressiva; sta 
in fatto poi che all'autopsia di molti soggetti 
colpiti da schizofrenie croniche sono stati tro¬ 
vali focolai tubercolari spenti o rimasti la¬ 
tenti. 

Con le idee del Montesano, viene corretta 
la concezione troppo limitata, unilaterale della 
psichiatria, quale molti hanno, identificandola 
con Listo patologia cerebrale; viene non poco 
valorizzata, fra le possibili cause di disturbi 
psichici, quella data da esagerate reazioni di 
difesa dell’organismo unitario; vengono inte¬ 
grate e in parte modificate le vedute di Freud 
e di Adler, che non sanno di misticismo, come 
alcuni vorrebbero far credere, ma troppa im¬ 
portanza danno, nella genesi di svariate psico¬ 
patie, a conflitti di particolari tendenze; viene 
altresì integrato il concetto patogenetico del¬ 
l’atavismo con quello d’immaturità filogene¬ 
tica degli organi, sistemi, strutture in genere 
rappresentanti gli ultimi acquisti della specie, 
immaturità generatrice di facile loro consoli¬ 
damento anormale in singoli individui; ven¬ 
gono infine offerte fondate speranze di successi 
non solo nel campo del l’igiene psichica, ma 
nella terapia di molte psicosi considerate fino¬ 
ra come inguaribili. Dr. 


CENNI BIBLIOGRAFICI <>> 

J. Zappert. Die Krampfe im Kindesalter. 

.1. Springer, Vienna 1928. Mk. 1.60. 

È una rivista delle diverse forme di convul¬ 
sioni, organiche e funzionali, ordinate secondo 
l’età. La rivista è completa, sono trattati accu¬ 
ratamente specialmente i capitoli della spasmo- 
fili a e dell’epilessia, nella parte terapeutica 
Aumenterebbe il valore per il medico pratico 
se la diagnosi differenziale fosse trattata più 
estesamente e più ordinatamente. 

POLLITZER. 

P. Nobécourt. Clinique Medicale des Enfants. 

La tubercolose. Masson, 1929. Fr. 55. 

È il 6° volume della serie, e tratta esclusi¬ 
vamente della tubercolosi nell’infanzia. 

Anche qui, come nei precedenti, non si ri 
trova la solita arida esposizione dei trattati di¬ 
dattici; ma dalla descrizione di casi clinici si 
passa alla discussione patologica, diagnostica e 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


terapeutica, con il valido sussidio di illustra¬ 
zioni e radiografie dimostrative. 

Vengono in tal modo presentate tutte le 
forme dell’infezióne tubercolare, nei vari pe¬ 
riodi dell’infanzia, e a carico dei singoli organi. 

Nè manca un capitolo di grande attualità, 
vale a dire quello dei rapporti tra manifesta¬ 
zioni tubercolari e vaccinazione preventiva col 
vaccino di Calmette-Guérin. M. Faberi. 

Paisseau. Consultations infantiles. Paris, J. B. 

Baillière et fils, 1929. Fr. 15. 

L’A. ha riunito in un piccolo volume 135 
argomenti di consultazioni infantili, riguar¬ 
danti le forme morbose che più facilmente ca¬ 
pitano all’osservazione del medico. 

Lo scopo del lavoro, analogo a quello degli 
altri consimili, che di tanto in tanto vengono 
pubblicati, è di permettere un rapido orienta¬ 
mento curativo, basato su precetti igienuco-die- 
tetici e su formule medicinali semplici e san¬ 
zionate dalla pratica. M. Fabbri. 

St. Engel e Gl. Pirquet. Hatidbuch der Kin- 

dertuberkulose. Voi. I, di pag. 886, con 

-180 fig. Edit. G. Tliieme. Lipsia, 1930. 

RM. 125. 

Più giustamente questo libro dovrebbe in¬ 
titolarsi trattato invece di manuale, perchè 
l’ampiezza dell’esposizione e la abbondanza del 
materiale raccolto escono dai limiti che abi¬ 
tualmente si suole dare a un manuale. Inten¬ 
dimento degli AA., è stato quello di racco¬ 
gliere quanto negli ultimi 20 anni si è acqui¬ 
sito nello studio della tubercolosi dei bambini 
e che fino ad oggi era distribuito in riviste. 
A giudicare la mole delle conquiste della scien¬ 
za in questo campo basterà ricordare quale 
enorme progresso abbia compiuto la radiolo¬ 
gia e l’anatomia patologica negli ultimi de¬ 
cenni e l’importanza della cutireazione dal 
punto di vista diagnostico specie per lo stu¬ 
dio delle lesioni iniziali. 

Diagnosi e lotta contro la tubercolosi dei 
bambini è uno dei compiti sociali più pode¬ 
rosi della medicina di oggi e la conoscenza 
sempre più precisa dell’infezione e delle sue 
manifestazioni ne è l’arma più potente. 

Una prima parte del libro è dedicata ap¬ 
punto allo studio del bacillo, alla sua porta 
di entrata nell’organismo, alla epidemiologia. 
Seguono l’anatomia patologica e la patologia 
generale. 

La seconda parte, clinica, è suddivisa in 
uno stadio primario, secondario e terziario, la 
terza parte, si occupa sistematicamente, delle 
malattie dei diversi organi; l’ultima delle affe¬ 
zioni paratubercolari e di quelle non specifi¬ 
che che abbiano importanza per la diagnosi 
differenziale. 

Hanno collaborato alla redazione dell’opera 
la maggior parte dei pediatri tedeschi. Il libro 
è edito in bellissima veste tipografica. 

VABBONI. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Società Italiana Fascista 
di studi scientifici sulla tubercolosi 

(Sezione di Palermo,;. 

Seduta del 14 gennaio 1930-VII1. 

Presidente: Prof. Luigi Manfredi. 

Il sistema alimentare di v. Pirquet o sistema dei Nem. 

Prof. Salvatore Maggiore. — E’ basalo sopra 
l’indicazione di una uni Là di misura, il Nem 
(nutrilionis emolumeiUum ), che corrisponde a 
un grammo di latte di donna ed, ai firn pratici, 
ad un grammo di latte di vacca. 

Per applicare tale sistema occorre conoscere la 
Geliduse o Pelidisi (jjondus decein lineare divi- 
sani sedenlis alLUude) o indice costituzionale, 
che si può, secondo i calcoli di v. Pirquet, rica¬ 
vare dalla formula P= _ P x dove p = peso del 

si 

soggetto e si = altezza seduto ( sedenlis alLitudo). 

E' dimostrato clic il quadrato della si è uguale 
alla superficie assorbente dell’intestino, che cor¬ 
risponde alla decima parte di tutto l’intestino. 
E’ dimostrato pure che 1 cmc. di superficie as¬ 
sorbente intestinale assorbe 1 nem. 

Secondo i calcoli di v. Pirquet, il cubo dell’al¬ 
tezza dell’individuo in posizione seduta, è ugua¬ 
le al peso del corpo decuplicato in grammi. 

Dalla risoluzione della formula su riportata, 
emergono dei coefficienti che possono oscillare 
intorno a 90, superare tale valore od essere al di 
sotto. 

I soggetti con coefficienti superiori a 90 e che 
si avvicinano a 100, sono iperali mentati, quelli 
sotto 100 fino a 90 bene alimentati, quelli al di¬ 
sotto di 90 ipoalimentati. Ora gli iperalinventali 
hanno un coefficiente di 0,7, gli ipoalimentati 
di 0,5. 

Basta moltiplicare la siqua (superficie assor¬ 
bente dell inlestino elevata al quadrato) per il 
coefficiente 0,5, 0,6, 0,7 a seconda il valore della 
pelidisi del soggello, per ottenere il numero dei 
nem da somministrare. 

I soggetti in cui si applica il metodo, possono 
essere costituiti normalmente o dilettosi in qual¬ 
che elemento del corpo o in più di due elementi. 
Con la parole Sacratama il v.. Pirquet classifica 
il tipo normalmente nutrito nella formula s = san¬ 
gue (stalo e quantità del sangue), c = Crassitudo 
(tenore in grasso), i = Turgor (tenore in acqua), 
m -Muscolo. A indica valore normale, O diminu¬ 
zione, a mancanza, e aumento. Così si possono 
avere fanciulli con una sola nota cattiva, per 
esempio Sacrolama i fanciulli con due note cat¬ 
tive, per es. Socrolaina cioè fanciulli magri e 
pallidi, fanciulli che hanno più di tre cattive 
note es. : sacrolonw , cioè fanciullo magro, de¬ 
bole di muscolatura, a pelle flaccida. 

Le obbiezioni fatte al melodo possono riunirsi 
nelle tre seguenti: 

1) la superficie assorbente dei singoli indi¬ 
vidui non è costante; 

2) il fabbisogno alimentare individuale è 
spesso legato al lipo costituzionale; 

3) « valori della si possono risultare errati 


per eventuali scoliosi o turbe di crescenza nei 
vari segmenti. 

Il sistema alimentare di v. Pirquet è stato ap¬ 
plicato non solo in bambini sani e con note di¬ 
fettose nella loro costituzione, ma anche nel cam¬ 
po della tubercolosi, sia essa intesa come pre¬ 
disposizione o come iniezione allo stalo latente, 
sia intesa come malattia tubercolare. 

I risultati sono stati più che soddisfacenti, co¬ 
me si può osservare da noi, nei ricoverati della 
Gasa del sole (più di 2 mila soggetti;, dove il 
metodo è stato applicato e controllato dalla fon¬ 
dazione fino ad oggi. 

Complesso primario con usura della trachea e morte per 

soffocazione. 

Prof. Soli Ugo (per il doti. A. Gulotta). — 
LO. comunica, presentando i pezzi anatomici e 
relativi preparati microscopici, su un caso ri¬ 
guardante una bambina di 4 anni che fu ac¬ 
colla in Clinica pediatrica di urgenza per fatti 
di asfissia gravi. 

La piccina morì dopo p^chi minuti. 

L'autopsia dimostrò un caratteristico focolaio 
tubercolare caseificato in corrispondenza del lobo 
superiore del polmone d. sottopleurico, della 
grandezza di una nocciuola. 

Una ghiandola ilare peritracheale si presentava 
ingrossata, raggiungendo il volume approssima- 
livo del focolaio polmonare; essa aveva usurato 
completamente la trachea in corrispondenza del 
suo estremo inferiore, e sporgeva quasi total¬ 
mente nel lume tracheale ostruendolo. 

Istologicamente interessante il rilievo della pre¬ 
senza nel focolaio polmonare, nel tratto perfet¬ 
tamente incapsulato, di una quantità notevolis¬ 
sima di capillari e di vasi ripieni di sangue che 
ci, rendono facilmente conto della possibilità — 
malgrado la capsula connettivale limitante — di 
una diffusione emalogena del processo. 

Sul metodo Soleri pel trattamento della tubercolosi arti¬ 
colare aperta. 

Prof. Albanese Armando. — L O., dallo studio 
di 9 casi di tubercolosi osteoarticolare aperta, fi¬ 
stolizzata, da lui trattati con apparecchi immobi¬ 
lizzanti gessati, non fenestrati (completamente 
chiusi) secondo le indicazioni date dall’O. del 
metodo, trova ragione di dichiararsi favorevole 
a tale trattamento. 

Nei casi trattati (1 di tubercolosi del piede, 
2 del ginocchio, 3 dell’anca, 4 del gomito), l’O. 
non ha constatato mai alcuna complicazione e 
mai rialzi termici; anzi, in due casi ha visto 
scomparire il rialzo termico serotino, ha notato 
sempre il progressivo miglioramento delle con¬ 
dizioni generali del paziente di par : , passo con 
quelle locali, la secrezione è andata diminuendo, 
e le fistole si sono esaurite attorno alla media 
di 7 mesi dall’iniz : o del trattamento. In un solo 
caso — sui 9 trattati — la secrezione è conti¬ 
nuala fino ad un anno senza che si fosse ricavato 
apprezzabile miglioramento dall'applicazione del¬ 
l’apparecchio chiuso. 

Localmente, dopo 3 mesi dall'applicazione del¬ 
l’apparecchio, per effetto del materiale segrega¬ 
to, si è determinata, attorno ai margini della 
fistola, una lieve desquamazione della cute con 
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aree di arrossamento e di epidermolisi nelle zone 
contigue. 

I risultati- oltenuti autorizzano l’O. a ritenere 
che; il metodo Soleri sia indicato in tutti i casi 
di tubercolosi articolare aperta in cui la immo¬ 
bilizzazione gessata costituisce il trattamento cu¬ 
rativo basilare; e che sia preferibile a quello degli 
apparecchi fenestrati: in quanto evita la infe¬ 
zione simbiotica che segue inevitabilmente nelle 
forme di tubercolosi fistolizzala, specialmente in 
quelle curate a domicilio deH’infermo, per il fa¬ 
cile inquinamento determinato da medicazioni 
e da manovre improprie. 

L’O. ritiene che il trattamento curativo alla 
Sederi giovi perchè, assolvendo il compito della 
immobilizzazione, dà nel contempo il passaggio 
della (c rara med : catio » da tempo già — con ri¬ 
sultati soddisfacenti — seguita nella cura delle 
ferite articolari con processo infiammatorio in 
atto; ed è di avviso che non possa escludersi che 
con tale trattamento si venga a realizzare un’au- 
tovaccinoterapia percutanea, la cui. azione è am¬ 
messa da alcuni AA., negata da altri. 

L’immobilizzazione della cura delle osteo-arteriti tuber¬ 
colari. 

Prof. Diliberti Herbin Salvatore. — Il riposo 
dell’articolazione ammalata rappresenta il prin¬ 
cipio fondamentale della cura dell’osteo-artrite 
tubercolare; l'immobilizzazione dell’articolazione 
è il mezzo per ottenerlo completo. E’ necessario 
distinguere le articolazioni soggette a carico, 
quelle cioè della colonna vertebrale e dell’arto 
inferiore, da quelle dell’arto superiore. 

Per queste l’immobilizzazione assicura il ripo¬ 
so dell’articolazione, per quelle soggette a carico 
è sempre indispensabile e spesso sufficiente il ri¬ 
poso continuo a letto, mentre l’immobilizzazione 
è necessaria per certe forme dolorose e nei casi 
con contratture. 

La cura immobilizzante o. di semplice riposo, 
anche prolungata per vari anni ed associata al¬ 
l’elioterapia e alle altre cure generali, spesso non 
fa guarire il male, mentre provoca la rigidità 
articolare, e, soltanto nei casi con esito favore¬ 
vole, l’anchilosi. Tale trattamento è più indicato 
nel bambino, apportando spesso, se a lungo man¬ 
tenuto, la guarigione. Nell’adulto, invece, le spe¬ 
ciali alterazioni analomo-patologiche, quali si ri¬ 
scontrano sovente nelle grandi articolazioni, non 
possono guarire con la cura immobdizzante, che 
spesso fa perdere un tempo prezioso per la gua¬ 
rigione e talvolta non impedisce il progresso del 
male. 

Una rapida e radicale guarigione, dopo un 
breve periodo di immobilizzazione, può essere ot¬ 
tenuta invece con la cura operativa (trapanazio¬ 
ne delle epifisi, resezione articolare). Fanno ec¬ 
cezione a questa norma il mal di Pott, senza com¬ 
pressione del midollo spinale e l’osteo artrite del¬ 
l’anca; in queste sedi la cura immobilizzante dà 
i nvgliori risultati. 

L’immobilizzazione mediante innesti ossei, in¬ 
dicata talvolta nella cura del mal di Pott, allo 
stato attuale non può essere consigliata per le 
altre articolazioni, essendo scarsi i casi sottopo¬ 


sti al trattamento, incerto e non sempre soddi¬ 
sfacente l’esito dell’intervento. 

Tono polmonare e pseudo-caverne. 

Prof. Arnone Gioacchino. — L’O. continuando 
lo studio sul tono polmonare (sul quale argo¬ 
mento si intrattenne, già al Congresso antitu¬ 
bercolare a proposito della disposizione dei ver¬ 
samenti nella cavità toracica) si occupa di quelle 
pseudo-formazioni cavitarie nelle quali da diver¬ 
si autori, al tavolo anatomico, è stala riscon¬ 
trata una zona circoscritta di enfisema pol¬ 
monare. 

L’O. si spiega il meccanismo di formazione 
ammettendo col Viola che nel polmone esiste 
una autonomia sia nella espansione che nella 
retrazione, dei diversi lobi e dei lobuli sotto il 
dominio di una duplice innervazione del vago 
(dilatatore degli, alveoli e costrittore dei bronchi) 
e del simpatico (costrittore alveolare e dilatatore 
dei bronchi), azione che si eserciterebbe sul tes¬ 
suto muscolare liscio che si trova collocato ab¬ 
bondantemente nei setti interlobulari e nella 
pleura. Questo meccanismo di formazione si può 
invocare per le immagini pseudo-cavitarie tran¬ 
sitorie. 

Per le forme più persistenti e che si riscon¬ 
trano anche all’autospia, ammette col Viola e con 
l’Orsòs che per l’azione di tale innervazione nelle 
fibre elastiche alveolari viene a essere turbata 
l’altitudine a dirigere convergentemente l’aria 
aspirata verso l’orifizio alveolare. 

Se tale meccanismo è turbato profondamente 
e stabilmente, l’aria non può più uscire, come 
è dimostrato dal fatto che nel polmone estratto, 
qualsiasi pressione dall’esterno non riesce a ren¬ 
derlo atelettasico. 

L’O. conchiude che tanto la disposizione del 
liquido nei versamenti pleurici, quanto la spie¬ 
gazione del meccanismo di formazione delle pseu¬ 
do-caverne dimostra sempre più che l’osservazio¬ 
ne clinica dà nuove conferme alle idee sulla fun¬ 
zione attiva ed il tono polmonare del Viola. 

Secondo queste vedute le pseudo-caverne pol¬ 
monari sarebbero dovute ad esquilibrio territo¬ 
riale del tono vago-simpatico, così frequente nei 
tubercolotici e durante le manovre pneumotora- 
ciche. I 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


SEMEIOTICA. 

I malesseri. 

Si tratta di individui che non sono vera- 

i 

mente malati, ma si sentono un malessere 
vago. L'umore è irritabile, manca lo slancio, 
vi è uno stato di lassitudine, di stanchezza; 
l’appetito non è buono, il sonno, un po’ tor¬ 
mentato da sogni, non lascia il senso di riposo. 
Non vi è febbre od al massimo un 38°. Dopo 
24 ore -tutto si dilegua, oppure la condizione 
continua, si precisa,- si aggrava. 

Questi malesseri possono nascondere, os¬ 
serva C. Fiessinger ( Journ. des praticiens, 20 
aprile 1929) gli stati morbosi più diversi, dai 
più semplici ed innocenti ai più gravi, ed è per 
questo che, per poco che la condizione tenda 
a continuare, si devono mettere in opera tutti 
i mezzi diagnostici, per evitare delle sgradite 
sorprese. 

1) Malesseri passeggieri. — Le due cause 
principali possono riassumersi nello stomaco 
che funziona male e nel fegato che è torpido. 
Il gran rimedio per dissiparli è -la dieta; niente 
alimenti solidi, l’acqua e le tisane costitui¬ 
scono l'unica medicazione. È proprio in questi 
casi che le droghe più svariate sono prese dai 
malati, l’omeopatia fa delle maraviglie e, del 
resto, conviene ottimamente per quelle men¬ 
talità a cui non garbano le cose semplici. 

2) Malesseri durevoli. — Costituiscono un 
segnale per le malattie di qualsiasi specie. 

a) Tubo digerente e fegato. — Se l’appe¬ 
tito diminuisce ricerchiamone la causa nella 
persistenza di uno stato dispeptico o nel fatto 
che le funzioni intestinali sono languenti. Spes¬ 
so si tratta di condizioni già stabilitesi da tem¬ 
po, ma qualche volta, le remissioni non si pro¬ 
ducono, la stanchezza è maggiore. Si faccia 
una radiografia dello stomaco e si scoprirà ta¬ 
lora un carcinoma della piccola curvatura. La 
diagnosi non guarirà 11 malato, ma permetterà 
di prevenire i famigliare In tali casi, non di¬ 
mentichiamo che sono possibili gli errori di 
interpetrazione della radiografia, uno spasmo 
preso per una lesione organica. 

L’inizio delle più gravi malattie del fegato 
può annunziarsi semplicemente con indeboli¬ 
mento rapido e dimagrimento; i primi giorni, 
il malato crede ad un semplice malessere e può 
morire in poche settimane. Diffidare di un fe¬ 
gato grosso che si accompagna ad un indebo¬ 
limento progressivo. Analoghe osservazioni 
possono farsi per il cancro del rene e 1 della 
prostata. 

b) Sistema nervoso e sangue. — Il fatto che 
le neurastenia abbia imposto per tanto tem¬ 
po la sua unità nosologica non fa onore ai cli¬ 
nici che l’hanno descritta. Tutte le malattie ca¬ 


ratterizzate da un malessere iniziale sono state 
qualificate per neurastenia, anche le malattie 
organiche del cervello, la demenza paralitica 
ed i più diversi tipi di melanconia. Si deve te¬ 
ner presente che un sintomo unico non basta 
per definire una diagnosi, ma ci vuole un in¬ 
sieme di fatti che duri per un certo tempo e si 
affermi chiaramente. 

Vi sono però certi malesseri, con stanchezza, 
indipendenti da ogni lesione, che si prolunga¬ 
no senza remissione e si tratta, di solito, di in¬ 
dividui in cui il tubo digerente funziona male. 

Le malattie del sangue si iniziano spesso con 
la semplice prostrazione di forze. Le anemie 
perniciose, le leucemie ingannano il medico; 
e prime sono prese talvolta per un cancro, le 
seconde per tubercolosi. Tutte le diagnosi ven¬ 
gono spesso fatte per la malattia di Hodgkin, 
con i suoi gangli che si spostano sotto le dita. 
Non che, fatta la diagnosi, tali malati possa- 
sano guarire; ma gli arsenicali, il ferro, il ben¬ 
zolo, i raggi X possono portare delle migliorìe 
e ritardare, anche di anni, la scadenza fatale. 

c) Il polmone e la tubercolosi, la sifilide, 
le malattie infettive. — Nel caso del polmone, 
il malessere iniziale si accompagna quasi sem¬ 
pre alla tosse. I bambini con malesseri e son¬ 
no cattivo, vanno seguiti se il tubo digerente 
funziona bene; talvolta si scoprirà un leggero 
movimento febbrile la sera, pensare alla me¬ 
ningite tubercolare, ma non pronunciarsi se 
non si -sono scoperti i segni di certezza. Per la 
sifilide e la blenorragia, vi sono altri segni do¬ 
minanti. L’inizio della tifoide può per qualche 
giorno lasciare in dubbio, ma la temperatura 
sale, la sera; sorvegliare ed attendere con pa¬ 
zienza. 

d) Cuore e reni. — Per il primo, trovia¬ 
mo l’endocardite infettiva lenta, in cui, spesso, 
il malato non accusa che una perdita di forze; 
un soffio, aortico o mitrale può mettere sulla 
via della diagnosi. 

Il cancro del rene si annuncia talvolta sol¬ 
tanto con la perdita di forze; talvolta, le me¬ 
tastasi nel mediastino fanno ritenere che l’in¬ 
dividuo sia affetto da bronchite o da tuber¬ 
colosi, come è accaduto per un malato in cui 
nessun segno urinario aveva richiamato l’at¬ 
tenzione sui reni, mentre una massa canceri- 
gna enorme riempiva tutto il fianco. 

Le nefriti croniche con azotemia costituisco¬ 
no un’altra causa di indebolimento; la pres¬ 
sione elevata darà delle rndicazioni. 

Sistema genito-urinario. — In un individuo 
anziano, la stanchezza che si accompagna a 
frequenti emissioni notturne, deve indurre ad 
un esame della vescica e della prostata. Spesso 
il trattamento porta la guarigione, ma gli 
stessi reperti possono trovarsi anche per il 
cancro della prostata, di cui la diagnosi nei 
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primi mesi è difficilissima; si crede a dei nu¬ 
clei di prostatite cronica, ma la stanchezza e 
la mancanza di appetito fanno progressi ed un 
giorno una metastasi lontana (pleurite, flebite) 
leva gli ultimi dubbi. 

Tenuto conto di tùtte queste cause che pos¬ 
sono dare i malesseri, il medico deve essere 
prudente e modesto; evitare di fare una dia¬ 
gnosi affrettata e richiedere di rivedere il ma¬ 
lato; talvolta questi guarirà in pochi giorni 
ed in tal caso, non gridare al miracolo e non 
attribuire ad un intervento medicamentoso la* 
guarigione che si sarebbe effettuata ugual¬ 
mente. 

fil 

CASISTICA. 

Sclerosi nodulare non tubercolosa del polmone. 

Macaigne e Micand (Ed. Med. Journ., set¬ 
tembre 1928) riportano il caso di una sclerosi 
nodulare del polmone che mentre macrosco¬ 
picamente dimostrava una tipica tubercolosi 
fibrosa miliarica generalizzata, microscopica¬ 
mente non esisteva alcuna azione specifica tbc. 

Il caso riguardava una donna di 53 anni 
con sintomi subbiettivi di stenosi pilorica, 
senza però che la radiografia mettesse nulla 
in evidenza. Aveva tosse, leggera cianosi. L’esa¬ 
me radiografico del torace mise in evidenza 
noduli miliari in tutt’e due i polmoni, spe¬ 
cialmente intorno all’ilo polmonare. La R. W. 
fu trovata positiva, nonostante la malata af¬ 
fermasse di non essersi mai contagiata, nè pre¬ 
sentasse alcun sintomo obiettivo. 

L’autopsia dimostrò una pleura ispessita spe¬ 
cialmente agli apici, con antracosi; il paren¬ 
chima polmonare era nero e diviso da setti 
ispessiti, provenienti dal foglietto pleurico vi¬ 
scerale. Al taglio numerosi noduli neri con 
centro più chiaro. Le glandole linfatiche del¬ 
l’ilo erano indurite, di colorito scuro con 
capsula fibrosa ispessita. Microscopicamente si 
potevano distinguere tre stadi! : uno stadio ini¬ 
ziale di fibrosi alveolare obliterata, uno stadio 
nodulare, uno stadio fibroso con formazione 
di blocchi fibrosi rotondi con centro di pneu- 
moconiosi. Al contrario non fu riscontrato 
alcun follicolo tbc., nè cellule giganti nè ba¬ 
cilli di Koch. 

Moor. 

La granulia polmonare sifilitica. 

Gaté, Dechaume e Gardère (Bull. Soc. Méd. 
Hópit ., n. 15, 1929) sulla scorta di un caso 
corredalo dall’esame istologico, richiamano la 
attenzione sul tipo miliare della sifilide pol¬ 
monare, forma della quale finora ne esistono 
due soli altri casi nella letteratura. 

Microscopicamente il reperto era tipico pel 
granuloma sifilitico, e macroscopicamente era 
confermato dalla presenza di una cicatrice stel¬ 
lata sottopleurica e da classiche forme gom¬ 
mose nella milza e nel fegato. 


I piccoli noduli pseudo-miliarici poi non pre¬ 
sentavano istologicamente alcun segno della 
comune caseificazione tubercolare, ma risulta¬ 
vano come altrettante gommule dovute alla 
obliterazione vascolare, poiché in molti punti 
si poteva vedere in vicinanza o anche in seno 
alla zona necrotica stessa, lesioni di tipo endo- 
periarteriche conducenti fino alla obliterazione. 

II campo polmonare era in preda ad una 
forte congestione dei piccoli vasi. 

Gli AA. tentano anche di tracciare il quadro 
generale della forma morbosa : per essi la gra¬ 
nulia sifilitica sarebbe caratteristica del periodo 
terziario, rappresentando le singole formazioni 
miliari altrettante gomme microscopiche e la 
forma si impianterebbe poi quasi sempre su 
polmoni con vecchie lesioni sclero-gommose. 

Clinicamente all’inizio sarebbe contrasse¬ 
gnata da ripetute emottisi e da fatti congestizi 
diffusi. 

In base ai reperti istologici gli AA. pensano 
che la sintomatologia clinica (dispnea soffo¬ 
cante e reazione generale) spesso esclusivamen¬ 
te terminale sia in rapporto più con i feno¬ 
meni congestizi concomitanti che con la eru¬ 
zione granulioa e giudicano che la congestione 
infiammatoria sia sostenuta- dalla infezione 
stessa e non da fenomeni meccanici o da in¬ 
fezioni secondarie, come facilmente si può es¬ 
sere condotti a credere. 

Dal punto di vista terapeutico, il trattamento 
specifico dovrebbe essere istituito in ogni le¬ 
sione luetica polmonare per evitare la trasfor¬ 
mazione granulica; similmente poi a quanto 
si suole fare in ogni meningite eziologicamente 
incerta, e cioè il tentativo del trattamento anti¬ 
luetico, così nelle granulie che presentano 
qualche punto oscuro, va sempre tentata la 
cura specifica, avendo Favre veduto scompa¬ 
rire con il trattamento una forma classica gra¬ 
nulici di sifilide polmonare. 

A. P. 

La pleurite diaframmatica. 

La pleurite diaframmatica è abbastanza fre¬ 
quente, ma non sempre diagnosticata. E. Mar- 
covici (American medicine, marzo 1929) ha 
avuto occasione di osservare 10 casi in due 
anni e dà in proposito alcune indicazioni utili. 

L’inizio è acutissimo, con brividi, vomito, 
dolore intenso alla schiena, alle coste inferiori, 
all’epigastrio, irradiantesi alle spalle; dolore 
che è esagerato con la tosse, la deglutizio¬ 
ne (nella pleurite diaframmatica sinistra) e 
nell'eruttare. La temperatura sale subito a 
39°,5 e continua oltre i 38° per 6-8 giorni. Il 
saziente dà l’impressione di essere molto ma¬ 
lato, col respiro frequente e doloroso, special- 
mente c uando tenta di fare la respirazione ad¬ 
dominale; esso evita, di solito, di giacere sul 
fianco affetto. 

Non si ha herpes labiale; leucocitosi oltre 
15.000, di polinucleari. Tachicardia, aritmia, 
spesso bigeminismo. All’inizio, non si avverte 
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sfregamento, che si può invece avere più tardi 
col progredire dell’aflezione verso la pleura co¬ 
stale od il pericardio. 

La rigidità all’epigastrio, sul principio, dà 
delle difficoltà diagnostiche con le malattie 
acute addominali (calcoli biliari, ulcera ga¬ 
strica perforata, malattie epatiche o pancreati¬ 
che, embolismo della milza). 

Si ha di solito meteorismo, dovuto a paresi 
intestinale. 

L’esame fluoroscopico mostra che'il dia¬ 
framma, dal lato affetto è più alto che dal¬ 
l’altro. 

Un sintonia caratteristico è stato descritto 
da Schmidt : il riflesso respiratorio della pa¬ 
rete addominale : una leggera contrazione del¬ 
la parte superiore del muscolo retto dal lato 
affetto, sintonia che compare durante la re¬ 
spirazione profonda. 

Guénau de Mussy ha descritto diversi punti 
sensibili : 1) fra i capi dello sterno-cleido-ma- 
stoideo, dove il nervo frenico circonda lo sca¬ 
leno; 2) al primo spazio intercostale, alla fine 
dello sterno; 3) al punto d’incrocio della pa¬ 
rasternale con la continuazione della decima 
costa (bottone diiaf rammarico) ; 4) all’inserzio¬ 
ne diaframmatica sul torace; 5) alla pressione 
nella regione del plesso cervicale. 

Per il trattamento, da principio, calmare i 
dolori con morfina o codeina, fare un clistere 
alto, dare delle pillole di podofillina, calamo 
aromatico e belladonna, calmare la tosse con 
codeina e morfina. 

Nel caso di etnologia reumatica, dare il sali¬ 
cilato di sodio. L’A. consiglia anche di dare 
una miscela di antipirina, fenacetina, pirami¬ 
done diuretina e caffeina, ana cg. sei; di tali 
3 al giorno. Olio canforato durante la fase 
acuta. Applicazioni calde (secche od umide) 
cataplasmi senapati. 

Per evitare le aderenze secondarie, esercizi 
respiratori sistematici. 

La dieta, nel periodo acuto, deve essere li¬ 
quida per evitare i dolori nella deglutizione. 

fil. 

TERAPIA. 

Il trattamento dei vomiti della gravidanza. 

Secondo Leven (La Médecine, aprile 1929) 
lo stomaco è sempre in causa per la produ¬ 
zione dei vomiti della gravidanza. Vi sono 
forme diverse a ciascuna delle quali conviene 
un adatto trattamento; 

1) Vomiti da dispepsia pura. Riposo in 
letto. Il 1° giorno, dieta idrica (1500 cmc. di 
infuso di tiglio o di arancio; una tazza da 
150 cmc. ogni 2 ore e 1/2); 2° giorno, dieta 
lattea: 750 cmc. di latte e 750 di tisane; 
3° giorno: 1500 cmc. di latte tiepido o caldo; 
250 cmc. ogni 3 ore. Lavatura della bocca 
dopo aver preso il latte. 

Nei giorni seguenti, rialimentazione. Alle 8: 
200 cmc. di miscela a parti uguali di latte e 
tisana, un biscotto. Alle 12, un uovo, 150 g. 


di riso, pasta o purè di patate, una crema, 
od una frittura di semolino o tapioca (50 g.) 
o gelatina di fruita. Alle 19, minestra al latte, 
legumi o paste e gelatina di frutta. 

In seguito, sostituire l’uovo con 25 g. di 
prosciutto o di pollo; poco a poco aumentare 
e dosi e variare i piatti. 

Dal primo giorno e, per i seguenti, a mezzo¬ 
giorno ed alla sera, un cucchiaio di Bromuro 
di sodio (g. 20) in acqua (cmc. 300). Sullo 
stomaco, compresse umide e calde, rinnovate 
spesso. Se vi è iperestesia addominale, strato 
di vaselina, ricoperto con pannolino. 

2) Vomiti da aerofagia. La stessa alimen¬ 
tazione e la stessa pozione bromurata. Inoltre, 
5 volte al giorno, un cucchiaio di: Carbonato 
di bismuto g. 10; Gomma arabica g. 20; Acqua 
dist. sterilizzata g. 300. Diminuire le dosi dopo 
qualche giorno. 

Esercizi respiratori. Espirazioni prolungate 
e sostenute. La malata non deve inghiottire la 
saliva. Sul principio, prendere le bevande con 
una cannuccia. 

3) Vomiti connessi con la dilatazione ato¬ 
nica dello stomaco. Immobilizzazione in letto. 
Sollevare lo stomaco con una fascia alta 30 cm. 
e bene applicata, a ventaglio, dalla « vita » 
fino a sotto le pieghe della natica; deve an¬ 
dare stringendosi, al disopra del pube. 

Alimentazione e bromuro come al n. 1). Non 
si permetterà alla malata di alzarsi se non 
almeno 10 giorni dopo la cessazione dei vo¬ 
miti. Non preoccuparsi della costipazione nei 
primi giorni; un clistere, in queste condizioni 
potrebbe occasionare il ritorno dei vomiti; i 
lassativi ed i purganti sono dannosi. 

In caso di nausee, un bicchierino di acqua 
di Seltz ogni 5 minuti, cercando di evitare i 
vomiti. 

Si comprende che questa cura non sarà effi¬ 
cace in caso che una malattia vera e propria 
(uremia od altro) stia alla base dei vomiti. 

fil. 

L’uzara nelle dissenterie e nella dismenorrea. 

Se ne occupano F. Mercier e R. Hamet (Bul- 
letin Medicai, 1929, n. 14). 

Uzara è il nome che alcune popolazioni afri¬ 
cane danno ad una pianta di cui adoperano le 
radici a scopo antidiarroico e antidismenor- 
roico. 

L’uzara è una pianta della famiglia delle 
asclepiadacee, alla quale appartiene anche il 
conduraugo. 

Contiene due glucosidi, di cui uno, l’uza- 
rina, si. è potuto ottenere allo stato cristallino. 

Gli studi farmacologici hanno dimostrato 
che l’uzara : a) è pochissimo tossica quando 
si somministra per via orale; b) inibisce le 
contrazioni dell’intestino più durevolmente 
dell’adrenalina e senza paralizzare l’intestino 
stesso come fa l’oppio; c) aumenta il tono del¬ 
l’utero isolato; d) ha sui vasi un’effettiva azio¬ 
ne costrittrice. 
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L’uso di questo medicamento come antidis¬ 
senterico e antidismenorroico è quindi piena¬ 
mente giustificato. I risultati eccellenti che ha 
dato in terapia consentono di considerarlo 
come molto attivo quantunque assolutamente 
inoffensivo quando sia somministrato per 
bocca. 

L’uzara ha il vantaggio di sostituirsi del 
tutto negli effetti all’oppio senza dare il peri¬ 
colo di tossicomania. 

Particolarmente indicata è nelle diarree dei 
ragazzi, che hanno intolleranza per l’oppio. 

Nelle dissenterie fa subito scomparire le co¬ 
liche ed il tenesmo, mette in riposo l’intestino 
ed in conseguenza fa diminuire le emorragie. 

Vogt l’ha impiegata con successo nelle di¬ 
smenorree senza cause anatomiche ed ha con¬ 
statato che fa diminuire l’abbondanza del flus¬ 
so catameniale. Le esperienze degli autori con¬ 
fermano quest’azione. 

L’uzara si adopera in terapia come estratto 
idroalcoolico. Si somministra in soluzione al- 
coolica al 5,4% di estratto, o di compresse 
contenenti ciascuna 5 milligrammi di estratto. 

Agli adulti si prescrivono 30 goccie di so¬ 
luzione o 2 compresse, tre volterai giorno. Nei 
casi gravi si potranno prendere ogni due ore 
20 goccie di soluzione o 2 compresse. 

Nei ragazzi di 4-12 anni tali dosi saranno 

ridotte della metà. , ... 

Nei bambini di meno di 4 anni si sommi¬ 
nistreranno prò die 10-15 goccie di soluzione 
e 1/2 o 1 compressa. 

Nei lattanti si adopererà solo la soluzione 
alla dose di 4-5 goccie, tre volte al giorno in 
acqua zuccherata. Dr. 

L’olio guaiacolo-canforato 
nella cura del tifo addominale. 

Pagani-Cesa (La Pediatria pratica , n. 6, 
1928) conclude che l’olio guaiacolo-canforato 
usato per iniezioni nell’infezione tifosa ha dato 
in 16 casi di bambini affetti di questa forma 
risultati ottimi e oltre all’aver accelerato la 
guarigione della malattia ha impresso ad essa 
un decorso benigno ed ha avuto il vantaggio, 
dati gli abbassamenti di temperatura, di far 
diminuire il grave stato tifoso agli ammalati 
che hanno avuto dei periodi di vera euforia. 

L’A. consiglia di praticare le prime ^iniezio¬ 
ni di guaiacolo a dosi piccole perchè 1 organi¬ 
smo risponde alle volte con abbassamenti trop¬ 
po notevoli della temperatura data la labilità 
dei centri termoregolatori dei piccoli pazienti. 
In seguito la dose dovrà essere aumentata sia 
per ottenere un buon esito sulla temperatura 
che sullo stato generale perchè l’organismo 
sembra assuefarsi al farmaco. L A. ha ripetuto 
le iniezioni 2-3 volte nella giornata per poter 
avere maggiori ore di defervescenza febbrile e 
quindi maggior vantaggio sull’organismo am¬ 
malato. Maurizio. 


VARIA. 

L’umanità dell’avyenire. 

A. Hrdlicka ( Proceed. Americ. Philos. So¬ 
ciety, 1929, n. 1) si è valso della nozione di 
continuità delle trasformazioni biologiche, per 
congetturare quale potrà essere l’umanità del¬ 
l’avvenire. 

In altri termini, in base alle trasformazioni 
prodottesi nell’umanità da quando questa com¬ 
parve sulla terra, egli tenta di stabilire verso 
quali sensi avverranno le trasformazioni ulte¬ 
riori, presumendo che i processi di trasforma¬ 
zione non possano arrestarsi bruscamente, ma 
debbano continuare almeno per qualche 
tempo. 

Lo studio dell’A. è condotto con molta se¬ 
rietà e cautela. Sulla scorta di esso, vediamo 
di formarci un’idea concreta dell’aspetto e dei 
caratteri probabili che presenteranno i nostri 
lontani nepoti. 

La statura media della razza bianca viene 

elevandosi: oggi siamo, nell’insieme, alquanto 
più alti che gli antichi romani o gli uomini 
del medio evo, tanto che una persona di sta¬ 
tura comune dei nostri giorni, non riuscirebbe 
più ad entrare nelle pesanti armature di un 
tempo, ammirate nei musei. Non gli riusci¬ 
rebbe neppure di adagiarsi negli antichi sarco¬ 
faghi, i quali sembrano quasi tutti costruiti 
per adolescenti o per ragazzi. Per siffatte in¬ 
dagini c’è da fare poco affidamento sulla mi¬ 
sura delle statue; occorre valersi di altri ele¬ 
menti più sicuri. 

L’aumento di statura è ancora più marcato 
per le donne che per gli uomini, sovra tutto in 
alcuni paesi come l’Inghilterra. 

Siccome questa tendenza è di antica data, è 
presumibile che non debba arrestarsi tanto 
presto e che l’umanità avvenire sarà più alta, 

in media, di quella attuale. 

Tuttavia gli aumenti prodottisi nel corso di 
secoli e di millenni sono relativamente mode¬ 
rati: non v’è dunque alcuna probabilità che 
jieH’avvenire si determini uno stato di gi¬ 
gantismo. 

La capacità cranica viene anch’eSsa aumen¬ 
tando, non solo in rapporto con l’aumento di 
statura (per ragioni fisiologiche, questo im¬ 
porta di per sè un aumento della capacità cra¬ 
nica), ma in proporzione alquanto superiore. 
Misurando la capacità media di molti crani 
raccolti in antiche necropoli e quella di crani 
recenti, e fatta la correzione relativa alla sta¬ 
tura, si trova che è venuto producendosi un 
aumento graduale, quantunque non marcato. 

Anche questa tendenza è di data antichissi¬ 
ma; quindi è legittimo presumere che non 
debba arrestarsi e che gli uomini dell’avve- 
nire saranno più di noi dotati di cervello. 

Finora l’aumento della capacità cranica si 
è prodotto senza che il volume esterno del era- 
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ilio .aumentasse in modo notevole, e ciò gra¬ 
zie all'assottigliamento progressivo delle pa¬ 
reti craniche. 

Nell’uomo primitivo queste erano poderose 
e quasi infrangibili; ma un po’ per volta 
hanno perduto l’antica robustezza e resisten¬ 
za. È chiaro che l'assottigliamento delle pa¬ 
reti craniche non può andare oltre un certo 
limite, senza compromettere la funzione pro¬ 
tettiva esercitata dal cranio verso l'organo più 
importante del corpo, il cervello; ma è pro¬ 
babile che non sia ancora giunto al limite 
estremo, compatibile con tale funzione. 

L’aumento della capacità cranica si è pro¬ 
dotto anche, in parte, grazie a un leggero au¬ 
mento di volume di tutto il cranio, nonché 
a modificazioni della sua forma, Se le ten¬ 
denze finora avutesi perdureranno, il cranio 
in avvenire aumenterà, sia pure in debole mi¬ 
sura, secondo il diametro trasversale e anche 
secondo quello antero-posteriore, più che in 
altezza. 

Col progredire della civiltà, i capelli ten¬ 
dono a ridursi: difatti la calvizie costituisce 
quasi l’appannaggio dei popoli civili. È pre¬ 
vedibile che in avvenire essa diverrà ancora 
più precoce e diffusa di come oggi non sia, a 
meno che non si riesca a riconoscerne la cau¬ 
sa e, quindi, a combatterla. 

Per quanto riguarda Yorganizzazione inter¬ 
na del corpo, si può presumere che avverrà 
un’ulteriore riduzione degli organi già dive¬ 
nuti rudimentali o poco attivi, come l’appen¬ 
dice vermiforme ed il quinto molare o « dente 
della saggezza ». 

È probabile che l’intestino si accorci, poi¬ 
ché si tende a fare sempre più largo consu¬ 
mo di cibi raffinati e mollo nutrienti, i quali 
richiedono uno scarso lavoro da parte degli 
organi della digestione. 

È noto che l’intestino umano misura, in me¬ 
dia, 5 volte la lunghezza del corpo; sotto que¬ 
sto riguardo l’uomo occupa una posizione in¬ 
termedia tra gli erbivori e i carnivori : difatti 
nei primi l’intestino è in media 7 volte più 
lungo del corpo, nei secondi 3 volte. In av¬ 
venire si tenderebbe, dunque, ad allontanarsi 
dal tipo erbivoro, per avvicinarsi a quello car¬ 
nivoro. 

LA. si occupa anche di alcune condizioni 
fisiologiche. In questo campo i documenti at¬ 
tendibili del passato si riferiscono solo agli ul¬ 
timi secoli. Essi proverebbero che si è prodotto 
un lieve aumento numerico delle pulsazioni e 
degli atti respiratori, nonché un lieve aumen¬ 
to della temperatura del corpo. Ciò starebbe a 
provare che il ricambio organico ed energe¬ 
tico è oggi più attivo che in passato : si vive 
più intensamente. Se questa tendenza persi¬ 
sterà, ci avvicineremo in qualche modo alle 
condizioni fisiologiche degli uccelli, la cui 
temperatura normale sarebbe, per l’uomo, l’e¬ 
quivalente di una febbre altissima: difatti per 


solito essa supera i 40° C. ed in alcuni uc- Ili 
si approssima a 44° C. 

Interesserebbe di prevedere l’avvenire del- 
1 intelligenza dell’uomo. Se, rivolgendo uno 
sguardo al passato, ci fermiamo agli ingegni 
più poderosi, quali Aristotile od Archimede, 
dobbiamo riconoscere che essi non cedono me¬ 
nomamente a quelli più prossimi a noi, da 
Galilei a Edison: il genio è di tutti i tempi 
storici. Sotto questo riguardo parrebbe che non 
si fossero realizzati progressi apprezzabili, nel 
corso di alcuni millenni. Se, però, raffrontia¬ 
mo la vivace intelligenza e la prontezza delle 
classi operaie e rurali odierne, con la menta¬ 
lità torpida e rozza delle antiche plebi, siamo 
indotti ad ammettere che, nella media, un 
miglioramento è avvenuto. Non si può spie¬ 
garlo con l’aumento di volume del cervello, 
poiché, come abbiamo, visto, esso è molto mo¬ 
derato. Si deve dedurne ohe è inerente, invece, 
ad una migliore organizzazione della materia 
cerebrale, per es. ad aumento delle dentri ti 
di cui sono forniti i neuroni. È presumibile 
che anche per l’avvenire l’inoremento dell’in- 
telligenza si affermerà sovratutto in tale sen¬ 
so: che, in altri termini, si otterrà un migliore 
rendimento dell’organo del pensiero, senza un 
apprezzabile aumento del suo volume. 

Riguardo alla vita sentimentale, non è dub¬ 
bio che la bontà vada sempre più sviluppan¬ 
dosi e affinandosi. Per convincersene basta pa¬ 
ragonare il trattamento inflitto agli antichi pri¬ 
gionieri di guerra e quello di cui gratifica¬ 
rono i prigionieri dell’ultimo conflitto mon¬ 
diale; ovvero paragonare i divertimenti del cir¬ 
co romano ad una gara di pugilato; tener pre¬ 
sente. la scomparsa della schiavitù, della tor¬ 
tura, la crescente difesa degli animali asser¬ 
viti all’uomo, ecc. Questa evoluzione è in pie¬ 
no corso; quindi è probabile che debba accen¬ 
tuarsi. L’umanità dellavveniire sarà dunque 
più buona — almeno limitatamente ai popoli 
civili. 

È superfluo insistere su altri cambiamenti 
ben noti che vanno determinandosi: per es., 
sull’aumento della longevità. 

La lentezza straordinaria con cui le trasfor¬ 
mazioni documentabili si sono prodotte in pas¬ 
sato, lascia prevedere che anche in avvenire 
saranno lentissime. Volendo, però, che le pre¬ 
visioni sopra esposte abbiano un certo carat¬ 
tere di attendibilità, devono riferirsi solo ad 
un avvenire relativamente prossimo, anche 
perchè il ritmo del progresso è venuto accele¬ 
randosi : i tempi stringono ed i secoli assu¬ 
mono il valore degli antiehi millenni. È pro¬ 
babile che le trasformazioni diverranno molto 
rapide se, invece di essere abbandonate a sé 
stesse, potranno essere dirette verso finalità 
volute, secondo i principi dell’eugenica. 

(Dagli « Annali d’igiene », ott. 1929). 

L. Verney. 
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Per il titolo di specialista. 
Osservazioni e proposte. 

La Federazione Medica ha pubblicato una 
lettera di « Un gruppo di Medici ex combat¬ 
tenti », nella quale è segnalata una situazione 
valutabile. 

Possono ottenere il riconoscimento del ti¬ 
tolo di specialista, per disposizione transitoria, 
coloro che dimostrino di aver esercitato lode¬ 
volmente una specialità per cinque anni, com¬ 
putati anteriormente alla data di pubblicazio¬ 
ne del Pi. D. 31 dicembre 1923 n. 2909, cioè, 
al 18 gennaio 1924. 

Dunque, si osserva, l’esercizio deve essere 
stato iniziato almeno il 19 gennaio 1919. Co¬ 
loro che allora prestavano servizio militare, per 
effetto della mobilitazione, essendo stato fir¬ 
mato l’armistizio il 4 novembre 1918, non 
erano nella possibilità di iniziare l’esercizio 
della specialità in tempo utile e ciò per effetto 
dell’adempimento di un dovere che merita 
particolarissima considerazione. I medici ex 
combattenti si troverebbero, da questo punto 
di vista, in una condizione sfavorevole in con¬ 
fronto di coloro che non parteciparono ai ri¬ 
schi e ai doveri dipendenti dalla guerra. 

La osservazione è giusta. A questa esigenza 
è assai difficile provvedere in base alle norme 
ora in vigore, anche se interpetrate con lar¬ 
ghezza. La eccezione, rigorosamente definita , 
dovrebbe essere stabilita con decreto. 

★ 

★ ★ 

È stato chiesto, da altri interessati, che i 
medici laureati dal 1921 in poi, non potendo 
usufruire della disposizione transitoria, per in¬ 
sufficiente durata dell’esercizio della specia¬ 
lità, anche se abbiano titoli di studio e di 
carriera eccezionali, siano ammessi, in consi¬ 
derazione di questi titoli, all esame per il di¬ 
ploma di specialità, senza obbligo di iscrizione 
e frequenza dei corsi. L’ammissione 'sarebbe 
subordinata al giudizio della Commissione, 
circa la efficacia dei titoli. È da notare che 
gli statuti generalmente prevedono il caso del¬ 
la riduzione della durata, del corso. Ma sembra 
eccessiva la esenzione totale dal l’obbligo della 
frequenza e dagli esami speciali.- I corsi per il 
titolo di specialista hanno assunto importanza 
notevolissima e hanno lo scopo principale di 
preparare scientificamente e, con esercizio pra¬ 
tico e di formare vere e proprie competenze 
specializzate. La serietà di queste scuole deve 
essere rigorosamente salvaguardata. .L’insegna¬ 
mento, senza frequenza, sarebbe un non senso: 
tanto varrebbe attribuire il titolo di speciali¬ 
sta per altra via, mediante accertamento di 
una data capacità. Questa possibilità è ammes¬ 
sa, ma transitoriamente. 


CONTROVERSIE GIURIDICHE. 

VII. - Segreto professionale - Referto - Denunzia 
dei casi di aborto. 

Esaminai brevemente questo argomento : Po¬ 
liclinico, Sez. prat., 1928, n. 1, e 1929, n. 5. 

Il prof. G. G. Perrando, in una interessante 
conferenza alla R. Accademia medica di Ge¬ 
nova e poi nella rivista 11 diritto pubblico sa¬ 
nitario, anno 1929, num. 10, e il consigliere 
di Stato on. Caramelle nella stessa Rivista, 
1929, n. 8, ne hanno fatto un riesame più 
ampio. 

Il primo, considerando da un punto di vista 
generale la posizione e la funzione del medico, 
ritiene che « la obbligatoria collaborazione im¬ 
posta ad esso nell’interesse collettivo vada 
poco a poco assumendo tali proporzioni da 
potersi ben dire che l’esercizio privato della 
medicina tenda in realtà a trasformarsi in 
una predominante funzione pubblica ». 

Circa lo scopo e la efficacia della denunzia 
dei casi di aborto non esclude che il medico 
provinciale debba fare rapporto all’autorità 
giudiziaria qualora risultino elementi di un 
reato. Egli ricorda, cortesemente, la mia opi¬ 
nione: non la respinge, ma fa alcune riserve. 
L’on. Carapelle ha invece aderito alla mia tesi, 
ritenendo che l’obbligo della denunzia al me¬ 
dico provinciale abbia obbietto e scopo diversi 
da quelli delPart. 439 c. p., il quale conserva 
tutto il suo vigore. 

La quistione ha molta importanza, anche 
perchè si riferisce a una norma di condotta 
pratica. La riesamino, tenendo conto del con¬ 
tributo che alla risoluzione del dubbio deriva 
dallo studio del Perrando e del Carapelle. 

Tra ,i precetti di Ippocrate circa il segreto 
professionale (1) e l'ordinamento attuale della 
professione, dominato anche da obblighi di 
pubblico interesse specialmente per le denun¬ 
zie (2), le differenze sono certamente profonde, 
quanto diverse sono le condizioni di vita alle 
quali si riferiscono. Ma sembra eccessivo rite¬ 
nere che l’esercizio privato tenda in realtà a 
trasformarsi in una funzione ,pubblica. 

I medici hanno certamente molti doveri di 
carattere pubblico; la estensione della denun¬ 
zia obbligatoria ha sottratto non piccolo cam¬ 
po al segreto professionale; ma il rapporto 
tra il professionista e il cliente, che a quello 
deve potersi affidare con sicura confidenza e 
senza preoccupazioni, è essenzialmente-privato 

(1) « Qualunque cosa fra la cura e anche fuori 
di essa oda o veda che non convenga portar fuo¬ 
ri, la serberò in silenzio come un arcano ». 

(2) Alienati, esposti, aborti, malattie infettive 
e diffusive, malattie celtiche; funzioni di colla¬ 
borazione nelle istituzioni di previdenza, assicu¬ 
razione e simili. 
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e corrisponde ancora al sistema giuridico ed 
etico del segreto professianale. Così è, senza 
dubbio, per il nostro ordinamento positivo e 
anche per il costume. La maggiore estensione 
degli obblighi di denunzia, nell’interesse della 
collettività, non hanno alterato sostanzialmente 
il dovere del segreto. Ma questo argomento 
mi condurrebbe troppo lontano; ritorno, quin¬ 
di, subito alla quistione più ristretta de re¬ 
ferto e della denunzia dei casi di aborto. 

Dispone l’art. 149 del c. p. p. : chiunque 
abbia notizia di un reato, per il quale si debba 
procedere d’uflìcio, può farne denunzia all’au- 
rità giudiziaria. L’art. 150, invece, obbliga il 
pubblico ufficiale, che nell’esercizio delle sue 
funzioni abbia notizia di un reato, a farne 
rapporto mediante denunzia. Facoltà nel primo 
caso; obbligo nell’altro. La ragione di questa 
differenza è intuitiva. 

Circa il segreto, è da considerare anzitutto 
la disposizione dell’art. 248 c. p. p. : « Non 
possono essere obbligati a deporre su ciò che 
a loro sia confidato o sia pervenuto a loro 
conoscenza, per ragioni del proprio stato o 

ufficio o della propria professione: . 3) i 

medici o i chirurgi, i farmacisti, le levatrici e 
ogni altro ufficiale sanitario, salvo i casi nei 
quali la legge li obblighi espressamente ad in¬ 
formarne la pubblica autorità ». Qui domina 
la regola del segreto professionale, salvo l’ob¬ 
bligo del .referto che è stabilito dall’art. 439 
c. p. : « il medico, il chirurgo o la levatrice o 
altro ufficiale di sanità che, avendo prestato 
l’assistenza della propria professione in casi 
che possano presentare caratteri di delitto con¬ 
tro la persona, omette o ritarda di riferirne 
all’autorità giudiziaria o di pubblica sicurezza, 
è punito, eccetto che il referto esponga la per¬ 
sona assistita ad un procedimento penale, con 
l’ammenda sino ia L. 50 »'. L’obbligo giuridico 
del referto, in quanto risulta da un comando 
della legge penale, ha, quindi, un limite. Da 
un punto di vista etico e astratto, diverso do¬ 
vere si imporrebbe a chi ha notizia di un 
reato. Ma esigenze pratiche giustificano quella 
norma di condotta, volendosi evitare che la 
preoccupazione del procedimento penale in¬ 
duca la persona offesa a sottrarsi ai soccorsi 
necessari, e determini conseguenze che in certi 
casi possono essere molto gravi. La disposi¬ 
zione dell’alt. 439 ha carattere generale e li¬ 
mita l’obbligo del referto, eccettuando tutti i 
casi in cui la persona assistita possa essere 
esposta ad un procedimento penale. 

Si considerino ora le norme concernenti la 
denunzia dei casi di aborto. 

L’art. 9 del R. D. 23 giugno 1927 n. 1070, 
dispone così: «Gli esercenti la professione di 
medico chirurgo... sono obbligati...: b) a de¬ 
nunciare in modo circostanziato al medico 
provinciale, entro due giorni, ogni caso di 
aborto per il quale essi abbiano prestato la 
propria opera o del quale siano venuti comun¬ 
que a conoscenza nell’esercizio della loro pro¬ 
fessione; la denunzia è fatta secondo le norme 


indicate nel regolamento; il contenuto della 
denunzia deve rimanere segreto ». Il regola¬ 
mento 6 dicembre 1928, n. 3112, soggiunge 
che la denunzia deve contenere indicazioni 
complete: cognome, nome, età, domicilio del¬ 
la donna; se l’aborto è stato spontaneo o pro¬ 
vocato* o incompleto; le cause che possono 
averlo determinato; i nomi dei medici chi¬ 
rurgi che sono intervenuti nello stabilirne le 
indicazioni e quali ne siano stati esattamente 
i motivi; il nome della levatrice, ecc. ecc. È 
' evidente che, se si tratta di aborto procurato, 
dal contenuto della denunzia può risultare la 
responsabilità anche della persona assistita dal 
medico denunziante. 

È anche da tener presente l’art. 5 della leg-, 
ge 23 giugno 1927 n. 1070; il medico provin¬ 
ciale « riceve dagli esercenti la professione di 
medico chirurgo le informazioni sui fatti e 
sulle circostanze che possono interessare la 
sanità pubblica e le denuncie degli aborti. 
Quando nell'esercizio delle sue funzioni, abbia 
notizia di un reato per il quale si debba pro¬ 
cedere d’ufficio, deve darne denuncia median¬ 
te rapporto ». 

Queste sono le disposizioni che devono es¬ 
sere interpetrate e coordinate per stabilire se, 
relativamente all’aborto, è ancora in vigore la 
eccezione all’obbligo del referto e se il me¬ 
dico provinciale, ricevuta la denunzia, qualora 
ne risultino elementi di responsabilità penale 
anche contro la persona assistita dal denun¬ 
ziante, debba a sua volta farne denuncia me¬ 
diante rapporto, ai fini del procedimento pe¬ 
nale. Il dubbio, acutamente rilevato dal prof. 
Perrando, è giustificato. 

Ma io non credo di dover modificare la opi¬ 
nione già espressa. 

L’art. 439 c. p. riguarda l’obbligo del re¬ 
ferto per tutti i delitti contro la persona e ne 
eccettua il caso in cui il referto esponga la 
persona assistita ad un procedimento penale. 

La denunzia prevista dall’art. 9 della legg- 
23 giugno 1927 non ha lo stesso obbietto ed 
ha finalità diversa : quello è diretto a portare 
a conoscenza dell’autorità giudiziaria e di pub¬ 
blica sicurezza qualunque fatto che possa pre¬ 
sentare i caratteri di delitto contro la persona, 
al fine della sanzione penale; la denunzia, in¬ 
vece, ha lo scopo di informare il medico pro¬ 
vinciale, in modo circostanziato, di qualunque 
caso di aborto, spontaneo o provocato. Le due 
disposizioni possono coesistere compiutamente; 
non vi è incompatibilità tra di esse. Il sani¬ 
tario che ha prestato assistenza ha una linea 
di condotta sufficientemente chiara : non farà 
referto all’autorità giudiziaria, se si verifica 
il caso di eccezione; ma presenterà denunzia 
al medico provinciale. Delicata è, invece, la 
situazione di quest’ultimo. Se egli dovesse fare 
rapporto anche quando sia esposta a procedi¬ 
mento penale la persona assistita dal medico 
denunziante, la eccezione stabilita dall’art. 439 
sarebbe indirettamente vulnerata : manchereb- 
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be, è vero, il referto del medico cha ha pre¬ 
stato assistenza, ma la persona assistita sarebbe 
denunziata dal medico provinciale in base alla 
denunzia ^lel medico al quale la persona re¬ 
sponsabile si affidò per la cura. 

Una innovazione così importante, anche per 
gli effetti pratici, non sembra risulti dalle di¬ 
sposizioni che, per un dato scopo di polizia 
sanitaria e di vigilanza e non al fine della 
perseguibilità penale, (prescrivono l’obbligo del¬ 
la denunzia al medico provinciale in tutti i 
casi di aborto. 

L’art. 9 del decreto 23 giugno 1927 dispo¬ 
ne che « il contenuto della denunzia deve ri¬ 
manere segreto ». Il medico provinciale può, 
dunque, utilizzare la conoscenza di tutti i casi 
d’aborto per fini inerenti al suo ufficio sani¬ 
tario, ma non può darne notizia. Se il conte¬ 
nuto della denunzia, cioè il fatto, deve rima¬ 
nere segreto, sembra evidente che sia esclusa 
anche la possibilità legittima di un rapporto 
all’autorità giudiziaria per fatti ed elementi ri¬ 
sultanti dalla denunzia. Non sarebbe serio pen¬ 
sare che il medico provinciale possa conser¬ 
vare formalmente il segreto, non richiamando 
l’atto a lui trasmesso, e denunziando il fatto. 
Le dissimulazioni e gli accomodamenti sono 
anche moralmente repugnanti. 

Ma una difficoltà deriva dall'art. 5 della stes¬ 
sa legge 23 giugno 1927. Il medico provin¬ 
ciale riceve le « informazioni sui fatti e sulle 
circostanze che possano interessare la sanità 
pubblica e le denuncie degli aborti ». Sog¬ 
giunge l’art. 5: a quando, nell'esercizio delle 
sue funzioni, abbia notizia di un reato per il 
quale si debba procedere d'ufficio, deve darne 
denunzia mediante rapporto ». Si potrebbe, 
quindi, argomentare: se il medico provinciale 
trova nella denunzia gli elementi di un reato 
per aborto procurato, è obbligato per legge a 
fare rapporto all’autorità giudiziaria in ogni 
caso, perchè l’art. 5 non ripete la eccezione 
che è invece stabilita dall’art. 439 per il me¬ 
dico che ha prestato assistenza. 

Se così fosse, la disposizione dell’art. 439 
c. p. sarebbe sostanzialmente vulnerata per via 
indiretta. Ma questa interpetrazione dell’art. 5 
non si concilia con l’art. 9: il primo obbliga 
a denunziare; il secondo stabilisce che il con¬ 
tenuto della denunzia deve rimanere segreto. 
Vi è, dunque, contraddizione fra le due di¬ 
sposizioni? Io non credo che sia necessario 
giungere a questa conseguenza. L’articolo 5 
stabilisce, anzitutto, una norma regolamen¬ 
tare : il medico provinciale riceve le denun¬ 
zie degli aborti e le informazioni sui fatti 
e sulle circostanze che interessano la salute 
pubblica. Contiene poi un’altra disposizione, 
di carattere generale, identica a quella del¬ 
l’articolo 150 del c. p., la quale obbliga alla 
denunzia mediante rapporto qualsiasi pubblico 
ufficiale che, nell’esercizio delle sue funzioni, 
abbia notizia di un reato per il quale si debba 


procedere d’ufficio. Il medico provinciale è 
pubblico ufficiale; quindi egli è obbligato a 
denunziare qualsiasi reato perseguibile d’uffi¬ 
cio. Ma poiché lart. 9 della stessa legge di¬ 
spone che il contenuto delle denunzie relative 
agli aborti deve rimanere segreto, il coordina¬ 
mento delle due disposizioni — generale Luna, 
speciale l’altra — conduce a questa conseguen¬ 
za: il medico provinciale, come qualsiasi altro 
pubblico ufficiale, deve denunziare i reati dei 
quali ha notizia nell’esercizio delle sue fun¬ 
zioni; si fa eccezione per quei reati che risul¬ 
tino dalla denunzia presentata dai medici che 
hanno prestato la propria assistenza o siano 
venuti comunque a conoscenza dell’aborto neh 
l’esercizio della loro professione. Questa inter¬ 
petrazione sembra preferibile. 

Si osserverà forse che il delitto di aborto 
potrebbe rimanere impunito, sebbene noto ad 
un pubblico ufficiale; ma si*risponde che l’ob¬ 
bligo del referto rimane, entro i limiti del- 
l art. 439, perchè il medico, il chirurgo, ecc. 
se hanno notizie di un reato di aborto, e se 
la persona assistita non possa essere esposta 
ad un procedimento penale, devono presentare 
subito referto. 

Se si ammette che la disposizione dell’arti¬ 
colo 439 è rimasta pienamente efficace, la si¬ 
tuazione non è modificata circa la possibilità 
di perseguire i delitti. In altri termini, l’ob¬ 
bligo del segreto imposto al medico provin¬ 
ciale, mentre corrisponde alla disposizione- 
dell’art. 439, non attenua la possibilità di re¬ 
primere i delitti di procurato aborto. 

Il medico provinciale si varrà della denun¬ 
zia noli soltanto per scopi statistici, ma anche 
per fini di vigilanza e di polizia sanitaria e 
per qualsiasi altro scopo compatibile col 'ca¬ 
rattere segreto della denunzia e colla esclusione 
dell’obbligo di fare rapporto all’autorità giu¬ 
diziaria. Anche entro questi limiti la denun¬ 
zia ha la sua importanza, perchè rende possi¬ 
bile una più completa e consapevole vigilanza 
del medico provinciale sull’attività dei sani¬ 
tari in genere e, per sè stessa, costituisce una 
remora, un freno qualora non operi la spinta 
del dovere. In ogni modo, si tratta ora di 
interpetrare le norme in vigore. Se una ecce¬ 
zione si volesse stabilire alla esenzione dal- 
l’obbligo del referto, la innovazione, che modi¬ 
ficherebbe Lart. 439 del c. p., dovrebbe essere 
chiara ed esplicita. Da questo punto di vista, 
che attiene alla politica legislativa più che alla 
funzione dell’interpetre, sarà da considerare se 
sia preferibile, nell’interesse pubblico, la più 
facile repressione dei delitti di aborto, in tutti 
i casi, o la esigenza di evitare i più gravi 
danni che deriverebbero dalla spinta a non 
richiedere l’opera del medico per la preoccu¬ 
pazione della denunzia, qualora la persona as¬ 
sistita, affidandosi alle cure del sanitario, sap¬ 
pia di esporsi alla eventualità di un procedi¬ 
mento penale. Ma siffatta indagine non è- 
oggetto e scopo di questa nota. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


2° Congresso Nazionale del Sindacato Medico. 

Come annunziammo, si è adunato a Napoli il 
2° Congresso Nazionale del Sindacato dei Medici 
Fascisti d'Italia. 

I lavori si sono svolti nell’aula dell’ex Con¬ 
siglio Provinciale (a S. Maria Nova). 

La cerimonia inaugurale ebbe luogo la mat¬ 
tina del 12 gen.; riuscì imponentissima per il 
grande numero dei medici intervenuti da tutta 
Italia, in rappresentanza dei Sindacati; vi hanno 
presenziato l’on. Arnaldo Fioretti, segretario ge¬ 
nerale del Sindacato nazionale fascista dei me¬ 
dici, il sen. Guaccero, gli on. Perna, Salvi e gli 
altri membri del Direttorio nazionale, Fon. Di 
Giacomo, presidente della Confederazione dei pro¬ 
fessionisti ed artisti, l’avv. Roberti, fiduciario na¬ 
zionale dei centri di cultura e propaganda cor¬ 
porativa, tutte le autorità cittadine, senatori, de¬ 
putati, professori d’università, magistrati, rap¬ 
presentanti di tutte le organizzazioni sindacali 
cittadine. 

Ha preso per primo la parola Fon. Arnaldo 
Fioretti il quale, dopo avere rivolto un saluto 
all on. Di Giacomo, alle autorità ed agli interve¬ 
nuti e dopo avere annunciato che, chiamato dal¬ 
le superiori gerarchie, dovrà lasciare la carica 
di segretario del Sindacato nazionale medici, per 
coprire altra carica, ha beneaugurato ai lavori 
del Congresso ed ha espresso il suo compiaci¬ 
mento, per avere potuto constatare che i medici 
italiani seguono l’opera del Sindacato con sem¬ 
pre crescente simpatia. 

L’oratore, fra gli applausi dei presenti, enu¬ 
mera poi le battaglie combattute e vinte e le al¬ 
tre manifestazioni di attività del Sindacato, tutte 
animate dal fine di raggiungere le alte idealità 
fasciste. Il vice podestà duca Miutta, in nome 
di Napoli, ha porto quindi un cordiale saluto ai 
convenuti. Il prof. Urbano Sorrentino, presiden¬ 
te del Comitato ordinatore del Congresso, a nome 
del Direttorio e degli iscritti al Sindacato Pro¬ 
vinciale Fascista dei Medici di Napoli, ringrazia i 
gerarchi e i camerati fascisti convenuti a rendere 
più solenne il Congresso e passa in rassegna tutta 
l’opera svolta dal Sindacato napoletano, inspirata 
sempre a vera fede fascista. 

II prof. Sorrentino, tra le vive acclamazioni 
dei presenti, termina elevando il pensiero a co¬ 
lui che, assunto il governo dello Stato in un 
momento di tragica anarchia, ha saputo indi- 
-care ai lavoratori del braccio e della mente il 
cammino da percorrere e le mète da raggiun¬ 
gere, nell’interesse supremo della Nazione. 

Indi Fon. Di Giacomo, assai applaudito, reca 
l’adesione di tutti i professionisti ed artisti, in¬ 
quadrati nella Confederazione da lui presieduta 
ed illustra l’opera svolta dalla Confederazione e 
traccia poi la via ancora da percorrere da parte 
degli intellettuali, aff ; nehè il popolo italiano, 


dopo la guerra e la Rivoluzione, possa iniziare 
veramente la sua nuova storia. Dopo lette le nu¬ 
merose adesioni, il sen. Guaccero offre all’on. 
Fioretti un’artistica medaglia d’oro, quale testi¬ 
monianza di affetto ed ammirazione dei medici 
appartenenti al Sindacato provinciale di Napoli. 

Riprende quindi la parola Fon. A. Fioretti, il 
quale, dopo avere ringraziato il Sindacato per 
il gradito dono, svolge la relazione morale e fi¬ 
nanziaria. trattando in special modo della lotta 
ingaggiata contro la tubercolosi, degli accordi 
con la Cassa Assicurazioni sociali, dell’ordina¬ 
mento dei Sindacati e per la soppressione degli 
Ordini, dei rapporti con i medici condotti, delle 
forze controllate attraverso le associazioni scien¬ 
tifiche, della lotta contro l’esercizio abusivo, del¬ 
la pensione ai liberi esercenti e della politica 
mutualistica.. 

L’on. A. Fioretti è stato vivamente applaudito. 
Il Congresso ha acclamato poi all’unanimità Fon. 
Ermanno Fioretti a segretario generale del Sin¬ 
dacato nazionale dei medici fascisti. 

E seguito un ricevimento, offerto al Municipio 
dall’amministrazione podestarile, al quale è in¬ 
tervenuto anche il presidente dei mutilati belgi. 

Nella seduta pomeridiana del Congresso, pre¬ 
sieduta dal sen. Guaccero, è stata discussa la re¬ 
lazione morale e finanziaria del segretario gene¬ 
rale on. Fioretti. Hanno preso parte alla discus¬ 
sione moltissimi congressisti. All'unanimità, su 
proposta dell’on. Fioretti, è stato stabilito di 
mantenere in carica Fattuale Direttorio, in attesa 
di nominarne un altro, giusta le deposizioni 
che saranno stabilite dallo statuto, non ancora 
pubblicato. — All’on. A. Fioretti venne offerta 
una pergamena. 

Nella seduta antimeridiana del 13 gen., pre¬ 
sieduta dal sen. Guaccero, su relazione delFon. 
prof. N. Castellino, si è deciso di addivenire ad 
una efficace tutela della nostra stampa medica, 
la quale oggi soffre di pletora. Il mezzo escogi¬ 
tato per venire in aiuto della stampa medica 
consiste nel fondare un nuovo periodico, che 
sarà il giornale scientifico del Sindacato Medico. 
In esito a discussione, cui parteciparono i pro¬ 
fessori Catalani, on. Fioretti, on. Perna, Coen- 
Cagli, Nardelli, Sorrentino, venne approvato un 
ordine del giorno 

A quanto riferisce la «Riforma Medica»: «E’ 
stata ammirevole, sia nella relazione delFon. Ca¬ 
stellino, sia nei discorsi degli altri oratori, tra i 
quali Fon. Ermanno Fioretti, Fon. Perna, il 
prof. Catalani, il prof. Sorrentino, la franca se¬ 
gnalazione delle benemerenze dei maggiori pe¬ 
riodici medici italiani, che hanno acquistata sal¬ 
da tradizione di elevatezza scientifica, sostenendo 
da soli la superiorità della scienza italiana. Nei 
confronti di questi periodici ij nuovo robusto 
organo giornalistico sindacale compirà proficua 
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opera valorizzatrice, potenziandone gli sforzi, 
verso una comune meta di affermazlpne del pen¬ 
siero scientifico italiano ». 

Nella seduta pomeridiana, sotto la presidenza 
del prof. Sorrentino, vennero in discussione vari 
argomenti, in particolare la limitazione dell’ap¬ 
partenenza alle mutue libere : fu votato analogo 
ordine del giorno. 

Da ultimo, si inviarono telegrammi agli on. 
Mussolini, Turati e Bottai. 

Per i limiti di età dei medici condotti. 
Disposizioni dei Comuni. 

Essendosi constatalo come non pochi Comuni 
del Regno abbiano provveduto a modificare i ca¬ 
pitolati sanitari aggiungendo la facoltà di collo¬ 
care a riposo i medici condotti, pel solo fatto di 
avere superato i 63 anni di età, si è fatto notare 
ai Podestà che delta facoltà esorbita dalle loro 
funzioni. 

Al riguardo, non deve essere dimenticato che 
il rapporto giuridico fra il Comune e il medico 
condotto, che abbia acquistata la stabilità, at¬ 
tribuisce a quest’ultimo un diritto subiettivo al 
posto occupato che, nel silenzio della legge, non 
può essere vincolato da limiti precostituiti di 
tempo. 

Come l’assunzione in ufficio del medico con¬ 
dotto. invero, ha la sua causa giuridica nell’in¬ 
teresse generale che sia assicurato il servizio di 
assistenza sanitaria, così la durata della nomina 
deve trovare il suo limite nello stesso interesse 
generale. Tale limite, fra le altre cause di carat¬ 
tere disciplinare o attinenti al servizio, si riscon¬ 
tra quando il sanitario condotto non possa più 
attendere, per inabilità fisica od intellettuale, al 
suo ufficio: ma la inabilità deve essere certa e 
non presunta. 

Chiaro emerge, pertanto, che, secondo il siste¬ 
ma giuridico sancito dalle disposizioni generali 
di diritto positivo che disciplinano lo stato giu¬ 
ridico dei sanitari condotti, ed alle quali debba 
uniformarsi la potestà regolamentare dei Comu¬ 
ni, questi non possono, nei loro regolamenti spe¬ 
ciali, adottare disposizioni che la fisica inabilità 
facciano — iri base ad una semplice presunzione 
— coincidere con un limite di età prestabilito, 
che non trova riscontro nella legge. 

Reciprocità con l’Egitto per l’esercizio 
professionale medico. 

TI Ministero degli Interni (Direzione Gen. della 
San : tà Pubblica) ha diramato ai Prefetti e au¬ 
torità assimilate una circolare in data 21 agosto 
1929, n. 20400, nella quale è detto: 

L’art. 51 del R. D. 30 settembre 1923, n. 2102, 
suH’ordinamento della istruzione superiore, nel 
dichiarare che i titoli accademici conseguiti al¬ 
l’estero non hanno valore legale nel Regno, fa 
salvo : 1 caso di leggi speciali. 

Per le professioni sanitarie la legge speciale è 
rappresentata dal R. decreto legge 24 marzo 1923, 
n. 882, il quale dà facoltà al Governo di stipu¬ 


lare accordi speciali con altri Stati per l'ammis- 
sione, nel Regno, all’esercizio professionale, de¬ 
gli stranieri, laureati in detti Stati, sulla base 
della assoluta reciprocità di trattamento per i 
cittadini diplomati in Italia. 

In Egitto, in virtù dell’ordinamento di quello 
Stato, i cittadini italiani, laureati in Italia, in 
medicina e chirurgia, sono ammessi, senza re¬ 
strizione, al libero esercizio professionale. 

Aderendo, quindi, alla proposta del Governo 
Egiziano, il Reg : o Governo, a titolo di recipro¬ 
cità, ha stabilito che siano abilitati ad esercitare 
medicina e chirurgia nel Regno, per concessioni 
singole e d ; etro segnalazioni nominative, da farsi 
dal Governo Egiziano, caso per caso, i sudditi 
egiziani laureati in Egitto prima del 21 dicem¬ 
bre 1925. 

Coloro, invece, che, quantunque cittadini egi¬ 
ziani e laureati in Egitto, abbiano conseguito la 
laurea dopo tale data, potranno essere ammessi 
all’esercizio professionale del Regno, soltanto 
dopo aver superato in Italia il prescritto esame 
di Stato, analogamente a quanto è stabilito per 
i cittadini italiani, laureati nel Regno, posterior¬ 
mente alla data stessa. 

La circolare aggiunge che l’inscrizione, negli 
albi professionali, dei medici cittadini egiziani 
laureati in Egitto, dovrà essere subordinata, a 
speciale autorizzazione da impartirsi, caso per 
caso, dal Ministero. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Atei,li (Aquila). — Cerca subito medico-chirur¬ 
go per nomina provvisoria condotta medica. Abi¬ 
tanti 2500 capoluogo e fraz : one. Stazione ferro¬ 
viaria linea Roma-Sulmona. Stipendio L. 9500. 
Indennità: cavalcatura L. 2700; Ufficiale Sanita¬ 
rio L. 500. Poveri ammessi alla cura gratuita 
300 circa. Indirizzare domande, titoli e referen¬ 
ze al S : ,g. Podestà di Aielli. 

Aosta. Amministrazione Provinciale. — Diret¬ 
tore della Sezione Chimica e Assistente della Se¬ 
zione Medico-Micrografica, dei Laboratori pro¬ 
vinciali di igiene e profilassi. Stipendi rispetti¬ 
vamente di L. 15.500 e L. 12.000, aumentabili 
di un ventesimo per ogni biennio e per dieci 
bienni. Supplemento di servizio attivo rispetti¬ 
vamente di L. 4000 e di L. 2500. Compartecipa¬ 
zione contravvenzioni e 25 % pel Direttore e 10% 
per Assistente sui proventi, analisi, ecc. Scaden¬ 
za 30 marzo. Per informaz ; oni e domande rivol¬ 
gersi alla Segreteria Gener. deH’Amministrazione 
Provinciale. 

Brescia. Speciali Civili. — Quattro aiuti, per 
un reparto di medie, generale, per il reparto 
ostetrico, per lTstltuto di anat. patol. e per l’Isti¬ 
tuto di elettrologia, radiologia e radiumterapia; 
per i primi due posti stipendio di L. 4700; per 
gli altri due stip. di L. 6000 oltre indenn. serv. 
att. L. 5000 e partecip. introiti nella misura del 
20 e del 7,5 %, con divieto eserc. libero; nomina 
e tre conferme biennali. Scad. ore 15 del 28 feb. 
Età lim. 37 a. Docum. non anter. al 30 nov. Ti- 
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Ioli ed eventualm. esami. Chied. annunzio al- 
1 Amministrazione. 

Cagliari. Amministraz. Provine. — Direttore 
della Sez. Med.-Micrograf. del Laborat. Provine, 
d’igiene e Profilassi; titoli ed esami; L. 16.000 
oltre L. 4200 serv. att., compartecipaz. introiti 
indagini interesse privato; aumento L. 800 dopo 
il primo quadriennio e L. 1000 dopo il secondo; 
età Tim. 45 a.; scad. 20 feb. 

Castelraimondo (Macerata). — Per Gagliole- 
scad. 28 febbr.; v. N. 5. 

Firenze. Comune. — Tre posti di medico ad¬ 
detto all'Ufficio d’igiene. Scadenza ore 17 del 28 
febbraio. V. N,. 5. 

Genazzano^ (Roma). — 2 a condotta; a tutto 28 
febbr.; L. 9500 per 1000 pov.; 5 quadrienni dee.; 
c.-v.; tassa L. 50; doc. a 3 mesi dal 10 gen. 

Napoli. Ospedali Riuniti. — Concorsi a 21 as¬ 
sistenti chirurgi generici e 7 assistenti medici 
generici; scad. 15 feb. Concorsi a 2 assistenti nel 
rèparto ostetrico-ginecologico degli Incurabili; 1 
nel reparto e dispensario oculistico degli Incura¬ 
bili; 3 nel reparto e dispensario dermosifilopatico 
dell’Ospedale della Pace; 3 pel servizio nell’Ist:- 
tulo analomo-patolog : co; scad. 18 febb. Rivolger¬ 
si alla Segreteria delFAmministrazione degli Ospe¬ 
dali Riuniti (cortile Ospedale Incurabili). 

Onano (Viterbo). — A tutto 5 marzo; L. 10.500 
per 1000 pov.; addizion. L. 4 da 1001 a 2000 pov., 
L. 5 oltre; per uff. san. L. 500; 5 quadrienni dee.; 
età lim. 35 a.; doc. a 3 mesi dal 21 gen. 

Ovindoli (Aquila). — Limitata ai soli poveri, 
con residenza nel capoluogo. Stipendio annuo 
L. 10.500, L. 2700 per indenn. cavalcatura e di¬ 
sagiata residenza, più L. 500 quale uff. sanitario. 
La domanda, i documenti di rito, più gli altri 
che l’aspirante credesse opportuno esibire nel 
proprio interesse, debbono pervenire aH’Ufficio 
Municipale entro le ore 12 del 5 marzo. Per altri 
chiarimenti rivolgersi all’Ufficio predetto. 

Pesaro. Laborat. Prov. d’igiene e Profilassi. — 
Assistente della Sez. Chimica; scad. ore 18 del 
10 marzo. Rivolgersi alla Segreteria generale del¬ 
la Provincia. 


Poggio Mirteto (Rieti). — 2 a condotta; proroga 
a tutto 28 feb.; età lim. 30 a. al 20 die.; tassa 
L. 50,10; doc. a 4 mesi dal 20 die.; restano ferme 
tutte le altre condiz. 

Poviglio (Reggio Em.). — A tutto 28 feb., 2 a 
condotto. V. N. 5. 

Ragusa (Sicilia). — L’Amministrazione Provin¬ 
ciale rende noto che il termine per la presenta¬ 
zione delle domande e documenti per i posti di 
Direttore della Sez. Medico-Micrograf : ca del Labo¬ 
ratorio di Igiene e Profilassi e Direttore della 
Sez. Chimica del Laboratorio stesso, di cui il pre¬ 
cedente avviso del l e dicembre 1929, è prorogato 
lino alle ore 12 del 3 marzo. Le domande e i 
documenti debbono essere indirizzati alla Segre¬ 
teria dell’Amministrazione Provinciale di Ragusa 
(Sicilia). 

Sassari. — Direttore Tecnico del Consorzio pro¬ 
vinciale antitubercolare di Sassari. Scadenza 28 
febbraio. V. N. 5. 
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Sessa Cilento (Salerno). — p er titoli. Stipen 
dio L. /000 lorde delle ritenute di ricc. mob. e 
cassa pensione, più L. 1500 indenn. cavalcatura. 
Documenti di rito. Per chiarimenti rivolgersi alla 
Segreteria Comunale. Scadenza 15 jnarzo. 

Stbigno ( Trento). — Scad. 30 giorni dal 21 gen.; 
consorzio sanitario di Scurelle (due frazioni del 
comune di_ Strigno ed una del comune di Gri¬ 
gi 110 ); L. 8500 e 4 quadrienni dee., oltre L. 3600 
trasp.; età lim. 39 a.; doc. a sei mesi dal 21 gen. 

Terragnolo (Trento). — Scad.- 30 giorni dal 16 
gen.; ab. 2500 circa; L. 9500 e 5 quadrienni dee.,. 
oRre L. 1600 indenn. via, L. 3000 cavallo, L. 950 
un. san., abitazione; tassa L. 50,15; età lim. 
35 a.; doc. a 6 mesi dal 16 gen. 

Roccalbegna (Grosseto). — 2 a condotta; L. 9700 
e 5 quadrienni dee., oltre c.-v. e L. 2000 traspor¬ 
to; età lim. 35 a.; tassa L. 50,15; scad. 20 feb. 

Vasto (Chieti). — Ufficiale Sanitario. Per titoli 
ed esami. Stipendio annuo L. 5000, aumentabile 
del decimo ogni quadriennio e per cinque qua¬ 
drienni. Domanda e. documenti debbono essere 
indirizzati e pervenire all’Ufficio Sanitario Pro¬ 
vinciale di Chieti non oltre il 20 marzo. Per ul¬ 
teriori chiarimenti rivolgersi all’Ufficio predetto. 

Zuccarello (Savona). — Consorzio per i comu¬ 
ni di Zuccarello, Castelvecchio, Urli e Cisano sul 
Neva. Scadenza ore 18 del 20 marzo. V. N. 5. 

La Cassa Nazionale malattie per gli addetti al 
commercio con sede in Roma, Lungotevere del- 
l’Anguillara n. 9, ha aperto un concorso per la 

nomina di un ispettore medico per la provincia 
di Terni. 

I signori medici che desiderano prendere parte 
al concorso dovranno senza indugio prenotarsi 
presso l’Ufficio del Sindacato prov. medici di Ter¬ 
ni, Palazzo Mazzancolli (pianterreno;, oppure in¬ 
vieranno direttamente una domanda in carta li¬ 
bera alla predetta Cassa in Roma con breve cen¬ 
no dei titoli di carriera. 


Avvertenza. — Quando non è altrimenti indi¬ 
cato i concorsi si riferiscono a condotte mediche, 
i compensi allo stipendio base. 

Borse di studio. 

Borsa di studio A. Wassermann. 

L aperto il concorso per una borsa di studio 
di lire cinquemila da assegnarsi ad una dotto¬ 
ressa italiana in medicina e chirurgia, che in¬ 
tenda compiere un anno consecutivo di studi 
di perfezionamento presso una Università od Isti¬ 
tuto Superiore del Regno. L’assegno sarà corri¬ 
sposto in rate trimestrali anticipate di lire mille 
ciascuna, con decorrenza dal JL° marzo. Le ultime 
mille lire saranno versate alla fine dell’anno qua¬ 
lora la vincitrice presenti un lavoro pubblicato. 
La scelta dell’Università o Istituto Superiore è 
subordinata all’approvazione della Commissione 
aggiudicatrice. Questa sarà composta di tre dot¬ 
toresse e nominata alla scadenza del termine di 
concorso. Le domande in carta libera vanno in¬ 
dirizzate alla Presidente dell’Associazione Nazio¬ 
nale Italiana Dottoresse in Medicina e Chirurgia 
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(Dott.ssa Myra Garcupino Ferrari, Salsomaggiore) 
non oltre il 20 febbraio. Titoli in triplice copia. 
Occorre far parte dell’Associazione. 

Concorsi a premi. 

Premio « Guido Bariti ». 

Questo premio è stato istituito, presso la R. 
Università di Firenze, coi proventi del fondo rac¬ 
colto dal dott. Silvio Dessy, allievo del prof. Gui¬ 
do Banfi, fra i medici di Buenos Ayres, per ono¬ 
rare la memoria del Maestro. Il premio è bien¬ 
nale; ogni premio importa L. 5000 ed è unico e 
indivisibile. È destinato a lavori originali sopra 
argomenti di anatomia o istologia patologica a 
preferenza con indirizzo etiologico e patogenico. 
Possono partecipare al concorso studiosi italiani 
regnicoli o non regnicoli o argentini, purché le 
ricerche sieno state eseguite in Istituti italiani 
o argentini. I lavori debbono essere scritti in 
italiano. 

È ora indetto un concorso con scadenza al 31 
maggio 1930. I lavori saranno indirizzati al Ret¬ 
tore della R. Università di Firenze e dovranno 
essere recapitati non oltre la mezzanotte del ter¬ 
mine sopra indicalo. Si possono presentare al 
concorso anche lavori già pubblicati, purché po¬ 
steriormente al 1° febbraio 1927. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

I! prof. Tito Ferretti è nominato direttore 
del grande Ospedale del Littorio di Roma (del 
quale avemmo più volte ad occuparci). 

L’insigne chirurgo primario, il cui valore ec¬ 
cezionale è pari soltanto alla modestia, ha già 
reso grandi, servigi all amministrazione ospedalie¬ 
ra di Roma, quale direttore dell’Ospedale di San¬ 
to Spirito, rivelando capacità, doti di equilibrio 
morale, rettitudine a tutta prova. 

Da molti anni ci onoriamo di averlo nella fa¬ 
miglia redazionale del « Policlinico » e ci è par¬ 
ticolarmente grato di esprimergli i nostri ralle¬ 
gramenti cordialissimi per l’alta carica alla quale 
è stato ora chiamato. 

Il maggiore medico Giovanni Perilli, dell’Ospe¬ 
dale Militare di Roma, fu delegato dal Ministero 
della Guerra a rappresentare, in Denver, Colo- 
rado, il Corpo Sanitario Militare Italiano al Con¬ 
gresso dell’Associazione dei Medici Militari degli 
Stati Uniti d’America. 

Apprendiamo ora che il dott. Perilli è stato 
nominato membro onorario di quell’Associazione, 
che riunisce gli ufficiali medici in servizio attivo 
ed in congedo dell’Esercito, della Marina e della 
Sanità Pubblica Americana. 

Il dott. G. R. Lafora è nominato presidente 
dell’Accademia Medico-chirurgica Spagnola di 
Madrid. 

Il prof. Philipp Broemser di Basilea è chia¬ 
mato alla cattedra di fisiologia di Heidelberg, 
quale successore di A. Pùttner. 

Alla Facoltà Medica Tedesca di Praga sono no¬ 
minati ordinari: il prof. Friedrich in igiene, il 
prof. Marx in medicina legale. 


nOTIZ/E DI VERSE. 

Congresso dei medici dell’Opera Balilla. 

iSei giorni 2-4 febbraio, mentre questo numero 
viene impaginato, si tiene in Roma il primo Con¬ 
vegno nazionale dei medici dell’O. N. B. 

Sono all’ordine del giorno del Congresso i se¬ 
guenti temi,: 1) l’O.N.B. di fronte alle malattie 
sociali; 2) Sorveglianza medica delle manifesta¬ 
zioni ginnico-sportive, dei campeggi e delle co¬ 
lonie; 3) L’assicurazione infortuni degli iscritti 
all Opera, suo valore educativo e di prevenzione 
dell’invalidità. 

Vengono pure svolte nel Congresso le seguenti 
comunicazioni: 1) L’accademia fascista di educa¬ 
zione fisica e le sue finalità; 2) L’azione assi¬ 
stenziale dell’Opera Balilla: integrazione dei suoi 
scopi educativi; 3) La cartella biografica: sua 
consistenza e sue finalità; 4) Psicologia dell’edu¬ 
cazione fisica; 5) Esonero dalla ginnastica e gin¬ 
nastica per deboli e malati. 

Congrèsso tedesco di Pediatria. 

La Società Tedesca di Pediatria terrà la sua 41 a 
riunione annuale a Wiesbaden, dall ’11 al 13 apri¬ 
le, subito dopo la chiusura del Congresso della 
Società Tedesca di Medicina Interna, sotto la pre¬ 
sidenza di Ibrahim; si discuterà il tema: «Le 
affezioni extra-piramidali nell’età infantile », re¬ 
latori Lotmar (Monaco) e Ibrahim (Jena). Per 
informazioni rivolgersi al segretario, Prof. Dr. 
Goebel, Universitàts-Kinderklinik, Halle a. S., 
Germania. 

Subito dopo, il 14 aprile, si adunerà la Lega 
Tedesca per la Tutela dei Lattanti e della prima 
Infanzia. 

Istituto di Cultura Medica in Varese. 

Il II Corso estivo si svolgerà dal 10 al 31 lu¬ 
glio e tratterà della « Fisiopatologia Cardiore¬ 
nale ». 

Tassa di iscrizione Lit. 200; per gli studenti di 
medicina del 6° anno L. 100. 

Alla fine del Corso, agli iscritti che lo avranno 
frequentato regolarmente, verrà rilasciato un cer¬ 
tificato dell'Istituto Interuniversitario Italiano. 

Sono accordate varie facilitazioni di viaggio e 
di soggiorno. 

Per le iscrizioni e schiarimenti rivolgersi alla 
Compagnia Italiana del Turismo (Piazza Colon¬ 
na, Roma) o agli uffici e rappresentanti in Italia 
e all’estero della Compagnia stessa; in Varese 
all’Agenzia Viaggiatori Rossini, Corso Roma 4, o 
alla Direzione del Corso. 

Corso di cultura sulle Specialità Medicinali. 

Il 10 marzo nell’Istituto di Farmacologi della 
R. Università di Padova (via Loredan, n. 2) avrà 
principio un Corso sulle specialità medicinali te¬ 
rapeutiche, autorizzato dal Ministero dell’Educa¬ 
zione Nazionale. Al Corso potranno iscriversi i lau¬ 
reati in medicina e chirurgia, i laureati in chi¬ 
mica e farmacia ed i diplomati in farmacia. Esso 
avrà la durata di due settimane. Tassa L. 100,10. 
Chiedere informazioni e programma al direttore 
del corso, prof. I. Simon, direttore dell Istituto 
farmacologico della R. Università, Padova. 
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Corso sul cancro a Strasburgo. 

Il 3° Corso di perfezionamento sul cancro pres¬ 
so la Facoltà Medica di Strasburgo avrà luogo dal 
16 al 26 luglio, sotto la direzione del Dr. Gunsett. 
Tassa d’iscrizione Ir. 500. Il numero degli udi¬ 
tori è limitato. Alla fine del corso si rilascerà 
un certificato. Rivolgersi al Dr. Gunsett, Directeur 
du Centre antlcancereux, Hópital civil, Stra¬ 
sbourg, Francia. 

La prolusione del Prof. Vernoni. 

Il 30 gennaio, alla presenza del preside della 
Facoltà, di molti colleghi e di molti medici, in 
un’aula gremita di studenti, il prof. Guido Ver¬ 
noni, che è succeduto ad Amico Bignami sulla 
cattedra di patologia generale, ha tenuto la sua 
prolusione. 

Il nome del Vernoni è già noto nell’am¬ 
biente universitario romano per aver egli frequen¬ 
tato gli Istituti di Ettore Marchiafava e di Gio¬ 
vanni Mingazzini. Allievo delle scuole di patolo¬ 
gia generale di Bologna e di Firenze', dirette dai 
proff. Tizzoni e Lustig, il Vernoni, ha già inse¬ 
gnato nelle Università sarde e nell’Università di 
Catania, ove ha lasciato un ottimo ricordo. 

Il Vernoni, prima di cominciare la prolusione, 
ha rivolto il proprio saluto ai colleghi ed agli stu¬ 
denti ed ha rievocato la figura del suo illustre 
predecessore Amico Bignami, non dissimulan¬ 
dosi tutta la responsabilità che incombe ad una 
tale successione. 

Passò poi a trattare il tema prescelto: L’immu¬ 
nità nel quadro della fisiologia generale, dimo¬ 
strando che la reazione immunitaria, ed in par¬ 
ticolare l’immunità antimicrobica, non costitui¬ 
sce un fenomeno completamente separato da tut¬ 
ti gli altri fenomeni che assicurano la difesa del¬ 
l’individuo, ma può invece essere studiato nel 
grande quadro delle difese fisiologiche generali. 

L’Oratore prosegue prendendo a considerare i 
vari modi di reazione dell’organismo alle singole 
malattie infettive, e sostiene che le malattie in¬ 
fettive capaci di lasciare una durevole immunità 
sono quelle determinate da microbi esogeni, che 
interessano largamente i sistemi di barriera, co¬ 
me la cute, le mucose, la parete del sistema va¬ 
scolare, ecc. 

Invece di norma l’immunità durevole non si 
ha nè per quelle malattie che determinano in¬ 
fiammazioni a focolaio (granulomi in genere, tu¬ 
bercolo, ascessi, ecc.), nè per quelle malattie i 
cui agenti sono dei. microbi a tipo endogeno, i 
quali, dopo il periodo di stato, sono al caso di 
vegetare ancora sulle mucose o in qualche di¬ 
stretto dell’organismo. 

L’O. termina considerando in particolare alcu¬ 
ne malattie come la sifilide e traendo interessan¬ 
ti conclusioni sul fenomeno della difesa indivi¬ 
duale, che sembra essere meno organizzato e me¬ 
no evoluto in confronto della difesa della specie. 

Il discorso di, Vernoni — non letto, ma pro¬ 
nunziato con equilibrio di espressione e con ef¬ 
ficacia di eloquio — è stato ascoltato con la mas¬ 
sima attenzione e interrotto e salutato da caldi 
applausi, i quali hanno testimoniato il vivo in¬ 
teresse destato e tutta la simpatia con la quale 
il nuovo professore è stato accolto dai colleghi 
e dagli studenti. 

La prolusione è stata, infatti, tenuta con rara 
elevatezza di concetti, che dimostrano l’origina¬ 


lità e la personalità del nuovo professore, del 
quale sono altresì emerse le spiccate attitudini 
didattiche. 

Per FOspedale psichiatrico di Trapani. 

li Consiglio d'Amministrazione della Gassa Na¬ 
zionale per Je Assicurazioni Sociali, accogliendo 
la proposta del Comitato esecutivo, ha approvato 
la concessione di un mutuo richiesto dall’Ammi¬ 
nistrazione provinciale di Trapani, dell'importo 
di 5 milioni, per la costruzione del Manicomio. 

A tale scopo fin dal 1906 la provincia ha ac¬ 
quistato una vasta tenuta dell’estensione di et¬ 
tari 25 alle falde del monte San Giuliano in con¬ 
trada Raganzili, in posizione incantevole. 

Appena esperite le formalità amministrative di 
legge, si darà inizio ai lavori, essendo già pronto 
e debitamente aggiornato ed approvato il pro¬ 
getto relativo. 

Istituto post-universitario Valdecilla. 

L stato inaugurato a Santander, cittadina sul 
golfo di Biscaglia, un Istituto post-universitario 
annesso alla casa di salute Valdecilla. 

Si tratta d’installazioni senza rivali in tutta 
Europa, dovute alla munificenza del marchese 
Ramón Pelavo de Valdecilla e della sua Signora. 

La direzione generale è affidata al dott. Wen- 
ceslao Lopez Albo, che dirige anche la Sezione 
di Neurologia e Psichiatria. Altre Sezioni sono: 
Anatomia patologica (dott. S. Lucas), Malattie 
infettive (dott. de Celada), Malattie digerenti 
(dott. Barón), Endocrinologia, nutrizione e san¬ 
gue (dott. Lamelas), Ossa e articolazioni (dott. 
Aguilar), Ostetricia e ginecologia (dott. Usandi- 
zaga), Urologia (dott. Picatoste), Dermosifilogra- 
fia (dott. Martin), Oftalmologia (dott. Caneja), 
Oto-rino-larlngologia (dott. de Nó), Bocca, denti 
e mascellari (doft. Bustamante), Puericoltura 
(dott. Arce), Fisioterapia (dott. Téllez Plasemia), 
Chimica clinica (dott. Puyal), ecc.; la Scuola per 
infermiere è diretta dal dott. Usandizaga; ne è 
vice-direttrice la dott.a Maria Teresa Junquera. 

Sottoscrizione benefica. 

Un anonimo inglese che si nasconde sotto lo 
pseudonimo di « Audax », in segno di giubilo 
per la guarigione del Re Giorgio V, il 29 aprile 
dell’anno scorso apriva una sottoscrizione, con 
un dono di 105.000 sterline, pari a 10 milioni 
di lire it.. 

La sottoscrizione si è chiusa il 9 dicembre scor¬ 
so; ha fruttato 689.597 sterline, ossia circa 60 
milioni di lire it.; saranno ripartite tra un certo 
numero di ospedali e d’istituzioni benefiche. 

Riordinamento dell’Opera per gli invalidi di guerra. 

Con R. Decreto, su proposta del Capo del Go¬ 
verno ed in base alle nuove norme dettate dal 
R. Decreto 18 novembre 1929, n. 2056, si è prov¬ 
veduto alla ricostituzione dell’Amministrazione 
centrale della Opera Nazionale per la protezione 
e l’assistenza degli invalidi della guerra. 

A Presidente ed a Vice-Presidente del Consi¬ 
glio d'Amministrazione dell’Ente, per il triennio 
1930-1932, sono stati, rispettivamente, nominati 
l’on. prof. Alessandro Lustig, senatore del Re¬ 
gno, ed il dott. Aurelio Nicolodi, cieco di guerra, 
che già da parecchi anni coprono tali cariche. 

Sono stati, inoltre, chiamati a far parte del 
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Consiglio, quali membri di diretta scelta gover¬ 
nativa, il dott. Alessandro Messea, prefetto del 
Regno a riposo, e vari delegati di Enti vari. 

L’impiego dei maggiori generali medici. 

Con apposito recente decreto dal 1° gennaio 
1930, Vili, il maggiori generali medici di cui al- 
l’art. 44 della legge 11 marzo 1926, vengono così 
impiegati: a) 1° quale direttore della Scuola d’ap¬ 
plicazione di sanità militare con sede a Firenze; 
b) 2° a disposizione per studi relativi al fun¬ 
zionamento del servizio sanitario militare e ai 
vari rami della scienza medica e per l’ispezione 
agli stabilimenti sanitari militari. 

Essi avranno sede in Roma presso la Direzione 
Generale di Sanità militare. Gli attuali ispettori 
di sanità di zona hanno cessato di funzionare 
col 31 dicembre 1929, Vili. 

Commemorazioni all’Accademia Medica di Roma. 

iNeli auia delia li. Accademia Medica di Roma 
lia avuto luogo, il 25 gennaio, la commemorazio¬ 
ne del prof. Amico Bignami, in presenza della 
famiglia dell’illustre Estinto e di un eletto e nu¬ 
meroso pubblico medico. 

Il presidente, prof. Vittorio Ascoli, ha rievocato 
il gravissimo lutto che ha colpito l’Accademm con 
la perdita del prof. Bignami, ed ha porto alla di 
Lui famiglia i sensi del più profondo cordoglio 
anche per parte di tutti i soci dell’Accademia. 

Si è inchinato riverente, in nome di tutti, al¬ 
l’immenso dolore del grande Maestro di Lui, se¬ 
natore Marchiafava, che onorava la seduta. 

Poi il prof. Bastianelli ha letto una elevata 
commemorazione, lumeggiando mirabilmente l’in¬ 
signe figura dello scienziato e del maestro, che 
per tanti anni onorò l’Ateneo Romano, e si in¬ 
trattenne sopratutto sopra i, classici studi che il 
Bignami compì sulla malaria, legando indissolu¬ 
bilmente il proprio nome alla storia di questa 
malattia. La rievocazione del Bignami, così trat¬ 
teggiata dal Bastianelli, che fu suo collaboratore, 
è riuscita oltremodo vivace, suscitando la com¬ 
mozione di tutti coloro che ebbero a collega ed 
a maestro lo scienziato scomparso. 

Dopo la commemorazione del prof. Bignami, il 
Presidente ha sospeso per 5 minuti la seduta, e, 
prima di iniziare lo svolgimento dell’ordine del 
giorno, hia dato comunicazione con commosse pa¬ 
role della morte del dott. Alfonso Torti che ha 
organizzato tutti i servizi medici del Policlinico 
e, per 25 anni, lo ha diretto mettendolo al primo 
posto fra gli Ospedali d’Italia e dell’estero. Il 
prof. Ascoli ha ricordato ìa prima carriera del 
Torti in Clinica Medica e ha messo in luce la 
bontà dell’animo, il carattere mite e conciliante 
del collega che l’hanno reso amato presso tutti 
i medici di Roma. La commemorazione ufficiale 
sarà fatta dal prof. Tito Gualdi. 

Commemorazione di Giovanni Mingazzlni. 

Una commemorazione del grande neurologo fu 
tenuta il 6 dicembre, a San Paolo del Brasile, 
nei locali dell’« Ars Medica », dal prof. Ernesto 
Tramonti, allievo devoto dell’illustre estinto. 

L’orazione, efficace, smagliante e piena di sen¬ 
timento, venne ascoltata con vivo interesse, sot¬ 
tolineata da frequenti approvazioni e salutata, 
infine, da un commosso applauso. 

In memoria di Finsen. 

La « Strahlentherapie » consacra per intero il 
1° fascicolo del voi. 34 alla memoria di Nils Fin¬ 


sen, in occasione del 25° anniversario della mor¬ 
te di questo grande medico e studioso. 

Il volume reca una bella tavola; s’inizia con 
una prefazione del prof. Peemoller; contiene una 
serie di articoli di eminenti fisioterapisti: Rollier, 
Huldschisky, L. Hill, P. Keller, Bernhard, ecc. 

Per il prof. Oliva. 

A Borgo San Dalmazzo si è inaugurato un mo¬ 
numento al prof. Valentino Oliva, l’illustre chi¬ 
rurgo dell’Istituto dei Rachitici e degli Ospedali 
di San Giovanni, Cottolengo e altri di Torino. 
Egli coprì anche le cariche di presidente dell’Ac¬ 
cademia di Medicina e dell’Ordine dei Medici di 
Torino. 

Alla cerimonia intervennero le autorità civili, 
sodalizi, rappresentanze dei comuni viciniori, ecc. 

Per la trasfusione di sangue. 

La Facoltà medica di Bordeaux ha proposto di 
istituire un preciso e metodico servizio negli 
ospedali pei datori di sangue. 

Una discussione sorta in seno alla Società Me¬ 
dico-Chirurgica di quella città ha messo in chia¬ 
ra evidenza la necessità di aver sempre pronto 
uno o più datori di sangue, per far fronte alle 
continue svariate esigenze della pratica profes¬ 
sionale. 

Per poterli aver prontamente a disposizione, 
un elenco delle persone prescelte dovrebbe esser 
mantenuto negli uffici di direzione degli ospe¬ 
dali, stabilendo dei veri turni giornalieri e setti¬ 
manali tra gli iscritti. 

I datori, di sangue dovrebbero essere esaminati 
ogni tre mesi da un personale tecnico compe¬ 
tente ed accuratamente scelto e designato. 

L’esperienza ha dimostrato che cedere 500 
grammi del proprio sangue non è, e non può 
essere cosa dannosa; ma questa sottrazione non 
deve essere ripetuta più di una volta al mese. 

Dopo il salasso, il datore di sangue dovrebbe 
aver diritto a cinque giorni di assoluto riposo. 

La cessione del proprio sangue dovrebbe es¬ 
sere equamente rimunerata. 

I medici contro il disservizio telefonico in Francia. 

In un’adunanza tenuta il 27 novembre, alcuni 
medici di Parigi approvarono un ordine del 
giorno di protesta contro il deficiente servi¬ 
zio telefonico, il quale « è di pregiudizio ai fe¬ 
riti, ai malati, agli stessi medici >x ed è dichiarato 
« indegno di un grande paese moderno ». La pro¬ 
testa reca le firme di 32 medici presenti. Si van¬ 
no raccogliendo altre firme, dopo di che essa 
verrà inoltrata al Ministro delle poste, telefoni 
e trasporti. 


A 79 anni è morto in Berlino il dott. LOUIS 
LE WIN, professore di farmacologia e di tossico¬ 
logia in quella Università. Lascia parecchi trat¬ 
tati, alcuni dei quali hanno avuto p : ù edizioni; 
nonché una copiosa produzione di memorie (la 
lista completa dei lavori raggiunge il numero t^i 
248). Si è occupato in specie dei narcotici, dei 
veleni delle frecce, dei veleni del sangue, del¬ 
l’ossido di carbonio; durante questi ultimi anni 
si era dedicato allo studio delle intossicazioni in¬ 
dustriali. Ha precisato le cognizioni sull’immu¬ 
nizzazione contro i veleni. M. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

K. Istituto di Clinica Chirurgica dell’Università di Roma 

diretto dal prof. R. Alessandri. 

Un caso di tubercolosi in un rene solitario 
vero con anomalie vasali. 

Dott. Nino Spinelli della R. Scuola di Chir. 

È oramai ben nota, per quanto a patogenesi 
non ben definita, la tendenza che hanno alcu¬ 
ne malattie — non ultima tra tutta la tuber¬ 
colosi — a localizzarsi in organi a deficiente 
sviluppo o comunque malformati. 

Tra tutti gli organi soggetti a malformazio¬ 
ni, spetta certamente al rene un posto privi¬ 
legiato. . . ,. 

Numerose sono infatti le osservazioni di rem 

con anomalie le quali possono essere: 

1) di numero: un solo rene (solitario), 3 

reni; .... 

2) di grandezza: ingrandito, impiccolito; 

3) di forma: a ferro di cavallo, a focaccia; 


4) di posizione e orientamento: distopia 
omolaterale o crociata, ectopia addominale, 

addomino-pelvica, pelvica. 

Non mi occuperò, nell’esposizione di questo 
caso, dell’esame particolareggiato di tali ano¬ 
malie, ma considererò solo quelle che con 
esso hanno attinenza. 

A questa classe appartengono i reni unici in 

tutte le loro varietà: 

a) rene unico con una sola pelvi ed un 

solo uretere (rene solitario vero); 

b) rene unico con due pelvi ed uretere bi¬ 
fido o doppio; 

c) rene unico con anomalie vasali; 

d) rene unico a ferro di cavallo, a focac¬ 
cia, ecc. 

Il rene del nostro caso era un rene solitario 
vero con anomalìe vasali e si avvicinava molto 
a quelli che son detti a focaccia appunto per la 
loro speciale forma: esso infatti si presentava 
schiacciato sull’asse antero-posteriore ed in¬ 
grandito tanto nel diametro trasversale che 
nel verticale fino a raggiungere un volume 
doppio del normale. 
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Il rene solitario vero è una anomalia molto 
rara. Il rene si presenta in genere ingrandito, 
allungato o in totalità o parzialmente, come 
per una vera ipertrofia di compenso. 

Lo sbocco ureterale in vescica del rene so¬ 
litario vero è di solito in sede anomala. 

La malattia che più facilmente colpisce il 
rene solitario è la nefrite che — secondo Win- 
ter — si riscontra nel 32 % dei casi. 

In ordine decrescente di frequenza vengono 
dopo : 

la calcolosi renale; 
la pionefrosi; 
l’idronefrosi; 
la tubercolosi; 

ed in ultimo i tumori renali (Adrian e 
Lichtenberg). 

Molto spesso noi troviamo che l’anomalia 
renale si accompagna ad anomelie di altri ap¬ 
parati. 

Il rapporto tra le alterazioni congenite della 
colonna vertebrale e le sindromi a carico del- 
1 apparato urinario non si può sempre inten¬ 
dere come un rapporto fra causa ed effetto, 
non essendovi molte volte alcun parallelismo 
tra gravità della malformazione scheletrica e 
gravità della sindrome urinaria, ma bisogna 
considerare la prima come sintomo rivelatore 
di altre alterazioni di sviluppo che possono co¬ 
stituire la causa vera di tutti i disturbi urinari. 

Le cause delle malformazioni scheletriche 
non sono note in tutti i dettagli. Si credeva 
una volta che le deformità vertebrali congenite 
erano dovute ad un abnorme abbozzo germina¬ 
tivo o difetto di prima formazione. Attualmen¬ 
te si crede con Putti che queste anomalie pos¬ 
sono raggrupparsi in due gruppi : a) anomalie 
metameriche dovute semplicemente ad una 
causa di variabilità filogenetica; b) anomalie 
da alterazioni patologiche stabilitesi nel pri¬ 
mo periodo embrionale. 

Comunque le anomalie scheletriche unite ad 
anomalia dell'apparato renale, o ad altre mal- 
formazioni di organi vicini o lontani, si pos¬ 
sono considerare come l’espressione di una 
causa unica di perturbazione generale dell’ar¬ 
monico sviluppo dell’organismo che si può 
manifestare su parecchi sistemi. 

Uno studio di Ottonello fatto su molti radio¬ 
grammi di calcolosi delle vie urinarie trovò che 
in dieci casi, oltre alla presenza di calcoli, 
esistevano delle malformazioni scheletriche (ra- 
chischisi, lombalizzazione della prima sacrale, 
malformazione dei contorni del sacro, anoma¬ 
lia della prima lombare, anomalia della cresta 
sacrale). ' ! " 

Fra questi radiogrammi, fatti tutti per di- 
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sturbi delle vie urinarie ha trovato anomalie 
scheletriche in percentuale del 36 %. 

Queste anomalie della colonna vertebrale 
spesso non dànno alcun disturbo; esse rimar¬ 
rebbero perciò ignorate se non intervenisse un 
nuovo fattore (alterazione della funzione uri¬ 
naria; bruciore della minzione, ecc.) a farle 
mettere in luce con un’indagine radiografica. 

Per spiegarci il fatto che spesso troviamo* 
concomitanti anomalie renali ed anomalie 
della colonna vertebrale dobbiamo riportarci 
allo sviluppo dell’embrione nello stadio dei tre 
foglietti. È dimostrato dall’embriologia che 
dallo stesso foglietto germinativo prendono ori¬ 
gine lo scheletro della colonna lombo-sacrale, 
l’apparato muscolare di questo tratto, l’appa¬ 
rato urinario embrionale e definitivo ed inoltre 
che le successive trasformazioni di queste parti 
procedono armonicamente di pari passo. 

È verosimile quindi pensare che una causa 
qualunque, provocando una perturbazione in- 
un sistema, possa influire sullo sviluppo del¬ 
l’altro sistema. Dalle statistiche risulta che iì 
più colpito di tutti è l’apparato scheletrico. 

Ecco il nostro caso : 

P. Luigi, di anni 40. Letto N. 41. 

Padre morto a 49 anni di malattia che il pa¬ 
ziente non sa precisare. Madre vivente e sana. 

Nato da parto fisiologico. Normali i primi atti- 
fisiologici. A 18 anni, epididimite tubercolare se¬ 
guita da emicastrazione. A 31 anno fu operato- 
di ernia inguinale obliqua esterna. Sposò a 32 
anni. La moglie morì di infezione puerperale. 
Passò a seconde nozze ed ebbe tre figli che go¬ 
dono ottima salute. 

Da circa due mesi ha continui stimoli della- 
minzione con emissioni scarse di urine. Le min¬ 
zioni sono dolorose. Il dolore si irradia lungo 
l’uretra fino alla punta del glande dove è più 
intenso. Tali disturbi si sono accompagnati per 
brevissimo tempo «t leggera dolenzia delle regioni 
renali. 

Un mese fa ebbe notevole ematuria che il pa¬ 
ziente non sa dire se terminale o totale, non più 
ripetutasi. 

Tutti questi disturbi si accentuavano in periodi 
di strapazzo e si calmavano col riposo. 

Entra in questa Clinica, il 28-III-1929. 

E. 0. Condizioni generali discrete. Sviluppo 
scheletrico muscolare buono. Cute e mucose vi¬ 
sibili di colore rosa pallido. Lingua umida. Polso 
pieno, frequente, 80. 

Torace simmetrico. Nulla a carico dei polmoni 
e del cuore. Fegato e milza nei limiti. 

Apparato linfoglandolare : micropoliadenia gene¬ 
rale. Stato chirurgico: regioni lombari asimme¬ 
triche per una lieve scoliosi sinistro-convessa. 

Dolorabilità dei punti costo-vertebrale e costo- 
muscolare di destra. Dolente il punto ureterale 
superiore e medio dello stesso lqto. Il rene de¬ 
stro sì palpa appena nel suo polo inferiore che 
è leggermente dolente. La palpazione della regio¬ 
ne lombare sinistra non fa notare alcun che dP 
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anormale. Non si riesce a palpare il rene di si¬ 
nistra. Nulla nel resto dell’addome. 

Organi genitali esterni: nulla a carico del pene. 
Uretra normale nel calibro. Mancanza del testi¬ 
colo sinistro. Testicolo destro normale. 

Esplorazione rettale: prostata piccola, dura; non 
si palpano le vescichette. Presenza di una fistola 
perianale posteriore. 

Esame dell’urina: quantità nelle 24 ore 1080 cc. 
Reazione acida; densità 1016. Urea 12 %. Albumi¬ 
na presente in traccio; zucchero assente; pigmenti 
biliari assenti. 

Esame microscopico del sedimento centrifuga¬ 
to: molti globuli di pus, abbondanti cellule della 
pelvi e degli ureteri, rarissime emazie. 

Esame batteriologico del sedimento dell’urina 
presa con cateterismo: prevalenti forme diplococ- 
ciche; bacillo di Koch positivo, abbondante. 

Prova della funzione renale con la fenolftaleina 
(1 cc. endovenoso). Raccolta vescicale: 


1° quarto d’ora 25 % 

2 ° » » 20 % 

2 a mezz’ora 15 % 

3 a » 7 % 


Radiografia: Reni, ureteri, vescica: negative 
per calcoli (fig. 1). 



Ftg. I. 


Esiste una posizione viziata del sacro che è ruo¬ 
tato dall’indietro al davanti tanto che in questo 
radiogramma, preso in posizione ventro-dorsale, 
presenta la sua faccia superiore. Si nota inoltre 
una sesta vertebra lombare sacralizzata che ha 
subito anche essa una rotazione da dietro in 
avanti. Presenza di una schisi dell’arco neurale 
di tutto il sacro, che si vede preso d’infilata. 

Cistoscopia del 23-III-1929. Capacità vescicale 
120. cc. Ulcerazioni multiple a fondo biancastro, 


a margini scollati, circondate da numerosi tuber¬ 
coli, localizzate in prevalenza sulla metà destra 
della vescica e qualcuna anche su tutto il resto. 
Edema bolloso a gròsse bolle, tubercoli e piccole 
ulcerazioni sul trigono. Non si riesce a vedere gli 
sbocchi ureterali le cui sedi normali sono nascoste 
dalle bolle dell’edema e dalle ulcerazioni. La volta, 
vescicale presenta aree normali, accanto ad aree 
di iperemia diffusa. 

L’indaco-carminio non si elimina da nessun 
lato fino a dopo 12 minuti. (Dopo 18 minuti il 
paziente emette spontaneamente urine colorate). 

Si ripete la cistoscopia il l-IV-1929. Capacità 
vescicale 80 cc. Segni di cistite intensa generaliz¬ 
zata, con ulcerazioni multiple e tubercoli sul tri¬ 
gono e sul basso fondo. Non si riconoscono gli 
sbocchi ureterali. 

L’indaco-carminio endovenoso viene eliminato- 
dopo 12 minuti da un meato ureterale edematoso, 
in parte ulcerato e situato quasi sulla linea me¬ 
diana così che non è possibile riconoscerne il: 
lato. Il getto è tripartito. 

Azotemia 0,41 %. 

R. Wassermann, negativa. 

Con l’iniezione di mezzo milligrammo di tu- 
bercolina si accentua il dolore nel rene destro. 

Si fa diagnosi di tubercolosi renale destra. 

Il dato fornito dalla cistoscopia della medianità 
dellTinico sbocco ureterale in vescica aveva messo 
fortemente in sospetto e aveva fatto pensare al¬ 
l’eventualità di una anomalia renale o ureterale 
per cui — deciso l’intervento operativo — e fiata 
la forzata mancanza di un reperto pielografico — 
ne venne la necessità di esplorare la regione re¬ 
nale sinistra. 

L’operazione fu eseguita, in anestesia rachidea, 
dal Prof. Alessandri il 23-IY-1929. 

Lombotomia esplorativa sinistra: dopo attentis¬ 
sime ripetute esplorazioni si constata l'assenza 
del rene di sinistra. Sutura della ferita a strati 
lasciando un drenaggio di garza nella loggia re¬ 
nale. 

Lombotomia destra : si estrinseca un rene gros¬ 
so quasi quanto il doppio del normale ingran¬ 
dito su lutti i diametri meno che sull’antero- po¬ 
steriore, piatto, con peduncolo vascolare diviso in 
due gruppi, composto ciascuno di un’arteria e di 
una vena che andavano rispettivamente l’inferiore 
all’ilo e l’altro al polo superiore. Si osserva se 
esistono anche due pelvi e due ureteri, ma non 
se ne vede che uno solo. Il rene stesso appare 
come diviso da un accenno di solco in due por¬ 
zioni, delle quali la superiore — un po’ minore 
della metà del rene — presenta, disposti a gruppi 
su chiazze cianotiche, numerosi tubercoli alcuni 
dei quali caseificati, di colorito alcuni gialli, al¬ 
tri giallo-grigiastri. La porzione inferiore, più 
grande, non fa vedere lesioni tubercolari macro¬ 
scopicamente apparenti. 

Si giudica inutile la resezione della parte am¬ 
malata del rene data l’esistenza di una sola pelvi. 
Si ripone in situ il rene e si sutura la ferita a 
strati per primam (fig. 2). 

Il paziente morì con i segni di una tubercolosi 
polmonare il 7 giugno 1929. 

L’autopsia diede il seguente reperto: 

Polmoni : tubercolosi ulcero-caseosa dei lobi su¬ 
periori. con una grossa caverna nel lobo supe¬ 
riore sinistro. 

Addome* peritonite fibrinosa recente, con un 
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ascaride libero. Ulcerazioni intestinali multiple a 
carico dell’ileo. Gangli mesenterici caseosi. 
Presenza di un diverticolo di Meckel. 

Apparato urinario: nessuna traccia di rene e 



uretere a sinistra. Rene destro grosso con pedun¬ 
colo rasale normale e due vasi anomali al polo 
superiore. Tubercolosi ulcero-caseosa specie del 
lobo superiore. Uretere ingrossato. Vescica tra¬ 
sformata in una cavità ascessuale con lo sbocco 
ureterale mediano. Uretrite ulcerosa, prostatite, 
vescicolite tubercolari. 

CONCLUSIONI. 

Questo caso si presta ed alcune considerazio¬ 
ni di carattere clinico. 

Si può stabilire se il rene è unico? 

Un grandissimo aiuto ce lo dà la cistoscopla. 
Ma quando essa ci ha detto che in vescica c’è 
un solo sbocco ureterale, ci ha data la dia¬ 
gnosi? No, perchè anche in questo caso varie 
possono essere le eventualità : si potrà infatti 
trattare di un solo rene, come si potrà trattare 
di due reni di cui uno non funzionante o ipo- 
funzionante, o della fusione (non certo molto 
frequente) di due reni terminante con unico 
uretere in vescica. 

Ci sarà ancora utilissima la pielografia, ma 
indispensabile e decisivo sarà lo pneumorene. 

Se infatti in questo caso noi — sospettando 
un rene unico — avessimo praticato tale inda¬ 
gine avremmo diagnosticata l’assenza del rene 
sinistro e ci saremmo evitato il primo inter¬ 
vento della lombotomia esplorativa. 

Era in questo caso possibile fare una rese¬ 
zione del polo superiore del rene? No. 

Sarebbe stato certamente possibile il farlo se 


— oltre ad avere doppio peduncolo vascolare 

— il rene avesse avuto doppia pelvi e doppio 
uretere, dato che le lesioni si limitavano ma¬ 
croscopicamente al solo polo superiore. 

La constatazione però dell’unica pelvi un po' 
ispessita e la conoscenza dei vari casi di Me- 
riel in cui, nonostante l’ottimo aspetto macro¬ 
scopico, le parti del rene — la superiore e la 
inferiore — erano entrambi malate, hanno in¬ 
fluito sulla condotta operatoria conservativa. 

RIASSUNTO. 

Questo caso di rene solitario vero ammalato 
di tubercolosi è qui studiato anche in rapporto 
con le altre anomalie esistenti nello stesso pa¬ 
ziente : 

anomalie vasali a carico del rene: due ar¬ 
terie e due vene renali; 

anomalie scheletriche : sacralizzazione del- 
Lultima vertebra lombare; schisi dell’arco neu- 
rale di tutto il sacro; 
diverticolo di Meckel: 
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Ospedale Civile di Venezia - Divisione Chirurgica III 
diretta dal primario prof. A. Chiasserini. 

Tubercolosi renale ad evoluzione atipica 

per il dott. Ortensio Pepi, aiuto. 

Le manifestazioni dolorose vescicali costitui¬ 
scono indubbiamente uno dei sintomi più im¬ 
portanti della tubercolosi renale: segnalate di 
ordinario in primo luogo dal malato, esse as¬ 
sorbono tutta la sua attenzione, e troppo spes¬ 
so anche quella dell’osservatore, che ne può 
misconoscere e l’origine e il significato. La 
pollachiuria, talora l’incontinenza, la disuria 
di lieve o di alto grado, non mancano quasi 
mai nell’anamnesi di un tubercolotico renale 
e si presentano anche quando obbiettivamente 
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nessuna alterazione si è costituita nella vescica 
stessa. La frequenza della cistite nella tuberco¬ 
losi renale è bene conosciuta attualmente ed è 
con ragione che a proposito Hottinger scrive : 
« è un fatto indiscusso che la tubercolosi del 
rene è caratterizzata dalla cistite, che appare 
come primo sintomo ». 

Ciò vale per la maggior parte dei casi. Nel 
corso di questi ultimi anni sono state riportate 
nella letteratura delle osservazioni di tuberco¬ 
losi renale ad evoluzione atipica, in cui dei 
sintomi cardinali mancavano e in cui la vera 
natura della malattia fu chiarita con grande 
difficoltà e qualche volta soltanto all’atto ope¬ 
rativo. / 

Nel nostro reparto chirurgico abbiamo avuto 
occasione di osservare dei casi appartenenti a 
questa categoria, nei quali la particolarità cli¬ 
nica consisteva nell’assenza dei sintomi vesci- 
cali durante tutto il decorso della malattia, che 
qualche volta ha assunto anche il carattere 
pseudolitiasico. Ne riporterò brevemente le sto¬ 
rie cliniche. 

Osservazione I. — S. M., di anni 22, casalinga. 
Da circa due anni accusa dolori al fianco d. e 
si è accorta ché le orine sono divenute torbide. 
Consultato un sanitario, questi prescrisse una 
cura di urotropina da cui l’ammalata non ritras¬ 
se alcun beneficio, ricoverata in un reparto chi¬ 
rurgico, le fu praticata una decapsulazione ed una 
fissazione del rene destro. Dopo l’atto operativo 
la paziente non notò alcun miglioramento e nelle 
sofferenze e nello stato delle orine, che restarono 
torbide malgrado ripetute lavande vescicali con 
ossicianuro di mercurio. Assicura di non aver mai 
notato dolori nella minzione, mai pollachiuria od 
incontinenza. 

Stalo presente: condizioni geperali alquanto de¬ 
perite: l’esame degli organi toracici ed addomi¬ 
nali non fa rilevare alcuna lesione. I reni non si 
palpano. 

L’orina è torbida, purulenta, a reazione acida, 
con traccie di albumina. 

Cromocistoscopia : la capacità vescicale è nor¬ 
male : nessuna alterazione è rilevabile a carico 
della mucosa vescicale: dall’orificio ureterale si¬ 
nistro si nota la fuoriuscita di orina torbida. 

L’indaco carminio, iniettato per via endove¬ 
nosa, appare a destra al 4° minuto, a sinistra 
dopo 15 minuti; non si nota eliminazione di so¬ 
stanza colorante. 

Cateterismo degli ureteri : a destra la sonda 
viene fatta penetrare soltanto per qualche centi- 
metro: a sinistra viene spinta sino alla pelvi, che 
viene raggiunta senza difficoltà. Nel campione di 
urine del rene destro non si nota che qualche 
raro leucocito ben conservato, qualche emazia. 
La ricerca del bacillo di Koch è negativa. In quel¬ 
lo di sinistra sono contenuti numerosi leucociti 
polinucleati, di cui molti riuniti in giorni. La 
ricerca del Koch, anche dopo arricchimento con 
antiformina, è negativa. 

Il tasso di urea a destra è di 12,60%o; a sini¬ 
stra è di 4,10 %o. 


2-17 

L’azotemia è di 0,56 %o. 

L’esame radiografico dimostra un lieve ingran¬ 
dimento dell’ombra renale sinistra: non si nota¬ 
no ombre attribuibili a calcoli. 

Operazione (Operatore prof. Chiasserini), 5-6-28. 
Rachianestesia tutocaino-adrenalina. Nefrectomia 
sinistra. Il rene ò abbastanza voluminoso, con no¬ 
tevole grado di perinefrite sclero-adiposa: l’ure¬ 
tere è spesso e duro. 

Alla sezione del rene asportato, fuoriesce del 
pus misto a grumi caseosi: esso proviene sopra¬ 
tutto da una caverna della grandezza di una noce, 
situata nel polo superiore. Accanto a questa, a pa¬ 
reti irregolari, s: notano altre piccole ulcerazioni; 
il parenchima appare in molti punti lardaceo. 
L’esame istologico conferma la diagnosi clinica di 
tubercolosi renale ulcero-caseosa. 

Il decorso post-operatorio fu regolare e la ma¬ 
lata venne dimessa perfettamente guarita. 

In questo caso trattavasi di una tubercolosi uni¬ 
laterale, che erasi iniziata da circa due anni e che 
quantunque avesse di già causato un’estesa di¬ 
struzione dell’organo, non aveva determinato al¬ 
cuna manifestazione vescicale; la minzione, in¬ 
fatti, si compiva senza dolori : in vescica non si 
notavano lesioni specifiche. La diagonsi di The. 
renale non s’imponeva certamente in questo caso, 
inquantochè il quadro clinico non era quello che 
noi siamo abituati ad osservare. Ciò forse spiega 
l’intervento precedentemente praticato da altro 
chirurgo. 

L’assenza di eliminazione del colore, e sopra¬ 
tutto la scarsa concentrazione ureica nelle orine 
del rene destro, attirarono tutta la nostra atten¬ 
zione e ci permisero di sospettare la tubercolosi, 
in assenza di segni rivelatori vescicali. L'esplora¬ 
zione funzionatila avuto in questo caso un’im¬ 
portanza non soltanto di localizzazione, ma anche 
diagnostica, giacché è sopratutto nella tuberco¬ 
losi, che è dato di osservare queste grandi diffe¬ 
renze nel valore funzionale dei due reni, e que¬ 
sta notevole sproporzione nella concentrazione 
ureica delle orine. 

Nessuna forma di pielonefrite, ad eccezione del¬ 
la tubercolare, e ciò affermano anche Marion e 
Legueu, può spiegare questa differenza, a cui per 
conseguenza è da assegnare il valore di un segno 
diagnostico. 

Osservazione IL — Z. A., di anni 2D, casalinga. 
Ha tuttora un fratello vivente, e che ha sofferto 
una coxite tubercolare. 

La paziente soffrì di pleurite secca. Da circa un 
anno viene colta da dolori intermittenti alla fossa 
iliaca destra, che s’irradiano in basso e lungo 
l’arto inferiore e si accompagnano a modica ele¬ 
vazione della temperatura. Tali dolori vengono ri¬ 
feriti ad una lesione appendicolare, per la quale 
da un sanitario viene richiesto un intervento chi¬ 
rurgico. Durante la degenza si nota che le orine 
sono torbide, purulenti, ciò che richiama la no¬ 
stra attenzione sull’apparato orinario, malgrado 
che la malata subbiettivamente non accusi alcun 
disturbo nella minzione, che si compie in ma¬ 
niera del tutto normale. 

Stato presente: all’esame del torace si nota uno 
smorzamento del suono di percussione alla base 
di destra, ove il respiro è anche indebolito ed è 
accompagnato da qualche sfregamento pleurico. 
I reni non si palpano: la pressione sui punti 
ureterali di destra provoca dolore. Le orine sono 
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torbide, a reazione acida, con traccia di albumi¬ 
na, senza cilindri. 

. Cromocistoscopia : il quadro cistoscopio non di¬ 
mostra, ad eccezione di un lieve diffuso arrossa¬ 
mento, alcuna alterazione della mucosa vescicale: 
pai ticolarmente non si notano tubercoli ed ulce¬ 
razioni. 

L’indaco-carminio iniettalo per via endovenosa, 
appare a destra dopo 5 minuti e le eiaculazioni, 
sono già intensamente colorale al 6°: a sinistra 
appare all’ottavo minuto: le eiaculazioni, durante 
la osservazione di circa 20 minuti, appaiono me¬ 
no intensamente colorate. 

Cateterismo degli ureteri : le orine del lato de¬ 
stro sono normali; quelle di sinistra contengono 
pus ed in esse è positiva la ricerca del bacillo di 
Koch. 


Il tasso dell'urea a sinistra è di 9,40; a destra 
è di 17,20. 

L’esame radiologico è negativo per Ja presenza 
di calcoli. La pirografia del rene sinistro dimo¬ 
stra una pelvi di grandezza un po’ aumentata: il 
contorno dei calici ineguale e verso il polo supe¬ 
riore una zona opaca paragonabile ad una cavità 
ripiena di soluzione opaca. (V. Fig.) 

L’azotemia è di 0,28 %o. 

Con diagnosi di tubercolosi renale sinistra si 
decide l’atto operativo. 

(Operatore prof. Chiasserini). Rachianestesia no- 
vocaino-adrenalinica. Lombotomia obliqua sini¬ 
stra. Il rene presenta qualche aderenza intorno al 
polo superiore: l’uretere è spesso e duro. Nefrecto¬ 
mia: l’uretere è sezionalo col termocauterio ed 
asportato per la lunghezza di circa 10 cm. 

Esajne del pezzo : Il rene appare abbastanza in¬ 
grossato, a superficie ineguale, di consistenza va¬ 
ria, più molle verso il polo superiore. Sulla su¬ 
perficie del rene non si nolano tubercoli. Alla 
sezione l’organo appare normale in tutta la sua 
metà inferiore e media, ove le papille sono nette: 
il disegno della piramide è ben visibile. Le lesio¬ 
ni sono sopratutto chiare in tutta la metà supe¬ 


riore, ove una caverna si vuota del suo contenuto, 
costituito da pus sieroso misto a grumi caseosi: 
altre piccole caverne sono disposte concentrica¬ 
mente alla prima. Fra queste, e particolarmente 
nella zona midollare, il tessuto renale appare lar- 
daceo. La natura tubercolare delle lesioni viene 
confermata dall’esame istologico. 

Il decorso post-operatorio fu regolare: residuò 
soltanto una piccola fistola verso l’estremo supe¬ 
riore della cicatrice lombare, che con poche medi¬ 
cazioni si chiuse definitivamente. 

Anche in questo caso é rimarchevole, oltre alla 
sede controlaterale del dolore provocato, la con¬ 
statazione di gravi alterazioni nel rene non as¬ 
sociate a tutti quei sintomi subbiettivi ed ob¬ 
biettivi che noi siamo abituati ad osservare, ta¬ 
lora anche negli stadi iniziali della tbc. renale, a 


carico della vescica, come una lieve beanza degli 
sbocchi ureterali, la presenza di tubercoli, ulce¬ 
razioni o placche ecchimotiche. 

La pielografia ha in questo caso apportato un 
discreto contributo diagnostico, mettendo in evi¬ 
denza le gravi alterazioni distruttive a carico del 
parenchima renale. Noi non siamo partigiani di 
tale metodo d’indagine in tutti i casi di tuber¬ 
colosi renali, ma riteniamo che nelle forme cli¬ 
nicamente atipiche esso possa rappresentare un 
elemento diagnostico considerevole. 

Osservazione III. — G. R., di anni 19, casa¬ 
linga. Ricoverata nel reparto ortopedico per mor¬ 
bo di Pott, è operata secondo Albee. Durante il 
decorso post-operativo, allorché la ferita era com¬ 
pletamente cicatrizzata, viene osservato un lieve 
intorbidamento delle orine. L’ammalata è trasfe¬ 
rita in reparto chirurgico per un esame urolo¬ 
gico, benché non accusi alcun disturbo nella 
minzione, che si comp'g in maniera assolutamen¬ 
te normale.. 

Stàio presente: Le orine sono di color di pa¬ 
glia, un po’ torbide, a reazione acida con lievis¬ 
simo contenuto di albumina. Gli organi addomi^ 




[Anno XXXVII, Num. 7] 


SEZIONE PRATICA 


249 


nati e toracici non presentano alterazioni. I reni 
non si palpano: la pressione sui punti ureterali 
non riesce dolorosa. 

Cromocistoscopia : La capacità vescic&le è nor¬ 
male: la mucosa vescicale è in tutta la sua esten¬ 
sione esente da qualunque alterazione. La elimi¬ 
nazione dell’indaco carminio, iniettato per via 
endomuscolare, s’inizia a sinistra all’ottavo mi¬ 
nuto, diventando rapidamente intensa: a destra 
•al quindicesimo minuto: ila questo lato le eiacu¬ 
lazioni sono piuttosto fiacche. 

Cateterismo degli ureteri : Facile da ambedue 
i lati. Nel campione di orine del rene sinistro 
non è riscontrabile che qualche raro globulo ros¬ 
so: quelle del rene destro sono acide, un po’ tor¬ 
bide, con scarso contenuto di albumina senza 
cilindri, con piccole quantità di pus, scarsi epi¬ 
teli renali. La ricerca del Koch è positiva a destra. 

Il tasso dell’urea a sinistra è di 18,50; a destra 
■è di 10,25. 

L’esame radiografico non dimostra ombre attri¬ 
buibili a calcoli. L’azotemia è di 0,38 %o. 

Operazione (Operatore dott. Pepi): Narcosi ete¬ 
rea. Lombotomla obliqua D. Il rene è scarsa¬ 
mente aderente: l’uretere è sottile ed a pareti 
non ispessite: nefrectomia con sezione dell’ure¬ 
tere con termocauterio. 

Esame del pezzo : Rene di medio volume: il 
suo aspetto esterno è perfettamente normale: alla 
sezione si nota come le alterazioni si limitino ad 
una unica papilla, che presenta, a livello del suo 
apice, un tubercolo un po’ meno grande di un 
pisello, di cui il centro è lievemente ulcerato: il 
restante parenchima ed il bacinetto sono intatti. 
L’esame istologico conferma la diagnosi di tu¬ 
bercolosi renale. 

In questo caso le lesioni erano al loro inizio 
e soltanto casualmente, in considerazione dei pre¬ 
cedenti anamnestici, l’ammalata venne sottoposta 
ad un esame speciale. 

Nella letteratura sono stati descritti, ed or¬ 
mài sono ben conosciuti, molti casi di tuber¬ 
colosi renale senza alcuna sintomatologia ve¬ 
scicale. Essi si riferiscono generalmente, però, 
a quella forma di tbc. renale detta « chiusa » 
od « esclusa » in cui il rene ha subito dei pro¬ 
cessi vari, da cui risulta la sua distruzione a- 
natomica e la sua soppressione funzionale. Il 
rene cessa di versare i suoi prodotti normali e 
patologici nelle vie orinarie inferiori, sia che 
la comunicazione fra questo organo e la ve¬ 
scica sia stata interrotta per l’obliterazione del¬ 
l’uretere, sia che lo stesso rene abbia cessato 
di funzionare. Le due varietà di processo d’al¬ 
tronde coesistono frequentemente. 

Dallo studio delle osservazioni di tubercolo- 
-si renale chiuse risulta come esse possano di¬ 
vidersi in due categorie dal punto di vista cli¬ 
nico: in una la tubercolosi renale non si è 
accompagnata da lesioni delle vie orinarie in¬ 
teriori; nell’altra la vescica è stata invasa; ma, 
in seguito alla esclusione del rene, le lesioni 
vescicali sono scomparse o si sono attenuate. 
L’esclusione spontanea del rene tubercolare è 


da considerarsi come un processo di guarigio¬ 
ne analogo, se non così perfetto, a quello ot¬ 
tenuto con l’intervento chirurgico: esso ap¬ 
porta, come questo, la scomparsa funzionale 
dell’organo ed è seguito dalle stesse modifica¬ 
zioni delle orine e nelle lesioni delle vie ori¬ 
narie inferiori; in altri termini è una nefrecto¬ 
mia spontanea (autonefrectomia). In questa 
modalità di evoluzione della tubercolosi rena¬ 
le, malgrado il grave processo distruttivo re¬ 
nale, i malati possono essere immuni da qua¬ 
lunque sofferenza vescicale : spesso, però, una 
accurata ricerca anamnestica svelerà resisten¬ 
za in un tempo più o meno lontano dei segni 
di una cistite pregressa e più direttamente ciò 
risulterà evidente con la constatazione di qual¬ 
che alterazione persistente in corrispondenza 
del meato uretero-vesoicale del lato escluso. 

I casi, invece, in cui la sintomatologia ve¬ 
scicale manca durante tutto lo svolgersi di 
una tubercolosi renale, sino alla forma caver¬ 
nosa pionefrotica, in cui delle orine purulenti 
annaffiano per un lungo periodo di tempo la 
mucosa vescicale senza provocare reazioni e 
senza determinare disturbi della minzione, 
sono rari. 

II Blatt, che sfruttando un vasto materiale 
di tubercolosi renale ha potuto riunirne sette 
casi, ammette che la loro origine possa essere 
riferiti ad una varietà particolare dello stesso 
bacillo tubercolare, fondando tale ipotesi sulle 
ricerche di Lòwenstein, dalle quali risulta che 
il bacillo di Koch presenta nelle culture qual¬ 
che stipite differente con proprietà speciali. 
Pur ammettendo una tale interpretazione, non 
è certo agevole comprendere come questa va¬ 
rietà di bacillo non provochi nessuna lesione 
sulla mucosa vescicale, pur determinando con¬ 
temporaneamente una distruzione estesa e così 
tipica del parenchima renale. 

Epstein, che ne ha descritti tre casi, pensa 
che in questa varietà di tubercolosi renale deb¬ 
bano entrare in gioco le proprietà difensive 
della stessa mucosa vescicale, che in genere 
appare molto resistente contro tutte le infe¬ 
zioni ed in particolar modo verso la tuberco¬ 
losi e pensa che questa difesa sia l’espressione 
di una immunità dei tessuti locali e, cioè, 
della mucosa vescicale. 

Noi pensiamo che non è anche da escludersi 
che le diversità di costituzione e di reazione 
degli individui dinanzi alla stessa azione mor¬ 
bosa possa influire sull’apparizione di una 
particolare evoluzione nella tubercolosi renale. 

In un quarto caso da noi osservato, infine, 
la tubercolosi renale si è manifestata in ma¬ 
niera veramente atipica, giacché, oltre all’as- 
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senza di qualsiasi manifestazione vescicale, essa 
ha assunto la forma « pseudo-litiasica ». 

Osservazione IV. — F. T., di anni 24, impie¬ 
gata. Una sorella morì di tbc. polmonare: a 19 
anni la paziente ha sofferto di artrosinovite al 
ginocchio di natura sospetta.» Da circa otto mesi 
accusa dolori al fianco destro, che si diffondono 
verso la parte bassa dell’addome. Tali crisi dolo¬ 
rose durano qualche ora, si accompagnano spesso 
a vomito ed a modica elevazione della tempera¬ 
tura. Le orine sono costantemente torbide: in 
coincidenza con una delle crisi esse sono state 
ematiche. Non ha mai emesso con le orine dei 
calcoli. L’ultima colica rimonta a quindici giorni 
prima dell’accoglimento in reparto. 

La minzione non è dolorosa : non accusa pol- 
lachiuria o incontinenza. 

Stato presente : Condizioni generali un po’ de¬ 
perite. All’esame del torace notasi qualche sfre¬ 
gamento pleurico alla regione sopraspfnosa di de¬ 
stra. Il rene destro appare grosso e dolente: la 
pressione sui punti ureterali di destra provoca 
modica dolorabilità. Le orine sono torbide, a rea¬ 
zione acida, contenenti albumina e pus. 

Crojnocistoscopia : La capacità vescicale è di 
circa 200 cmo. La mucosa vescicale è normale in 
tutta la sua estensione: l’orificio ureterale S. non 
mostra alcuna particolare alterazione: quello di 
D. è beante, si contrae fiaccamente, ed è circon¬ 
dato da una zona di edema caratteristicamente 
bolloso. 

L’indaco carminio, iniettato per vìa endoveno¬ 
sa, appare al lato sinistro al 4° minutò, diven¬ 
tando intensa la eliminazione al 6°: a destra dopo 
20 minuti di osservazione, non si nota elimina¬ 
zione di colore, ma si nota soltanto la fuoriu¬ 
scita di pus a forma di vermiciattolo. 

Cateterismo degli ureteri : Nei campioni di ori¬ 
ne raccolte il tasso dell’urea a D. è di 2,15 %o, 
a S. è di 20,45 %o. 

Il sedimento del lato D. è costituito esclusiva- 
mente da pus: la ricerca del Koch, anche dopo 
arricchimento con antiformina, riesce ripetuta- 
mente negativa. 

La cutireazione alla tubercolina è positiva. L’a- 
zotemia è di 0,53 %e. 

La radiografia non dimostra calcoli: là piro¬ 
grafia lascia riconoscere uno sfrangiamento ' ed 
una irregolarità nel contorno del calici, con una 
modica dilatazione della pelvi. 

La esistenza di precedenti anamnestici sospetti, 
la caduta considerevole della concentrazione urei- 
ca del lato affetto, ci fanno sospettare la tuber¬ 
colosi, benché la malata presenti chiari sintomi 
clinici di calcolosi. 

Operazione (Prof. Chiasserini) : Rachianestesia 
novocaino-adrenaliniea. Lombotomia obliqua de¬ 
stra. Il rene lievemente abbassato, con intensa 
perinefrite sclero-adiposa, appare aumentato di 
volume, a superficie ineguale con una zona a 
consistenza molle verso il polo superiore. L’ure¬ 
tere appare spesso e duro. Nefrectomia. Alla se¬ 
zione il rene mostra una caverna, ripiena di pus 
e masse caseose, che occupa il polo superiore : 
altre piccole ulcerazioni si trovano verso il polo 
inferiore; il restante parenchima è duro, lardaceo. 

L’esame istologico conferma la diagnosi di tu¬ 
bercolosi ulcero-caseosa. 


I dolori accusati dalla nostra ammalata, la par¬ 
ticolarità di presentarsi a crisi, l’assenza di eli¬ 
minazione dell’indaco carminio, l’assenza di sof¬ 
ferenze vescicali, l’edema bolloso circondante l’o¬ 
rificio ureterale destro, costituivano tale un in¬ 
sieme di dati, che avrebbero potuto far pensare 
alla calcolosi anziché alla bacillosi. Il reperto ne¬ 
gativo dell’indagine radiografica poteva anche 
non far eliminare l’ipotesi della calcolosi, inquan- 
tochè i supposti calcoli, o per la loro natura, o 
perché misti ad una grande quantità di pus, 
potevano non dare un’ombra sufficientemente 
chiara. 

Certamente questa forma dolorosa della tuber¬ 
colosi, che evolve e si manifesta quasi esclusiva- 
mente con delle crisi dolorose simulanti la co¬ 
lica nefritica, non è molto frequente. La tuber¬ 
colosi renale, infatti, per definizione si potrebbe 
dire, evolve senza dolori, insidiosamente ed anzi 
l’assenza dei dolori costitirsce forse uno dei mi¬ 
gliori segni di probabilità di essa. Occorre per¬ 
ciò che un elemento nuovo intervenga per spie¬ 
gare queste crisi parossistiche nella tubercolosi 
pseudo-litiasica. 

La maggior parte degli autori attribuiscono 
abitualmente la colica renale in questi casi a 
migrazione di detriti caseosi lungo l’uretere od 
alla obliterazione di questo per un restringi¬ 
mento tubercolare con ritenzione reno-urele- 
rale od all’aumento di tensione in una sacca 
intraparenchimale. In qualche caso essa può 
prodursi senza una causa visibile e può essere 
forse l’espressione di fenomeni riflessi, di cui 
la natura non è stata ancora bene interpretata. 

La diagnosi differenziale di questa forma 
clinica è facile, allorché le crisi dolorose sono 
accompagnate da sintomi vescicali o quando 
riesce positiva la ricerca del bacillo di Koch 
nelle orine. Se questi due fattori vengono a 
mancare, la diagnosi può essere difficile ed il 
chirurgo essere trasportato a scartare la dia¬ 
gnosi di tubercolosi ed ammettere invece quel¬ 
la di calcolosi. E ciò sopratutto, se la radio¬ 
grafia mostra qualche macchia in corrispon¬ 
denza della zona renale. * ’ 

La stessa indagine radiografica, infatti, può 
non soltanto non essere di ausilio, ma, per la 
sua delicata interpretazione, può trascinare, in 
particolari evenienze, ad una diagnosi errata. 
Si ammette in genere che le ombre caratteri¬ 
stiche di calcoli renali si presentano sulle ra¬ 
diografie sotto forma di macchie omogenee, 
compatte, con bordi netti, di forma variabile, 
riproducenti in genere la parte del rene o 
della pelvi, ove essi si sono sviluppati. 

Anche nella tubercolosi renale la radiogra¬ 
fia può presentare delle macchie che corri¬ 
spondano a due tipi anatomo-patologici della 
bacillosi renale: il rene tigrato ed il rene ma¬ 
stice. Tali macchie per i loro caratteri differi¬ 
scono in genere dalle macchie, che danno alla 
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radiografia i calcoli renali. Parecchie piccole 
macchie, più o meno rotondeggianti, non omo¬ 
genee, con bordi dentellati, come spongiose, 
chiare, con dei punti più oscuri, le une vicine 
alle altre, danno all’ombra renale radiografi¬ 
camente l’aspetto di « rene tigrato ». Esse sono 
dovute a caverne antiche, disseminate sul rene, 
il cui contenuto si è infiltrato di sali calcarei. 
Altre volte invece delle macchie più o meno 
grandi, rotondeggianti, con bordi sfumati cor¬ 
rispondono al « rene mastice ». Per questa se¬ 
conda forma Fenwich e Marion ammettono 
che « l’opacità alla radiografia è dovuta a de¬ 
posito di fosfati nella sostanza, che riempe le 
sacche ». D’altra parte però se tali reperti ra¬ 
diografici possono costituire un elemento pre¬ 
zioso ed indispensabile nei casi di diagnosi 
incerta, possono anche condurre ad errori, in- 
quantochè calcoli misti ad una grande quan¬ 
tità di pus possono non dare un’ombra suffi- 
cientemente chiara e masse caseose sovente cal¬ 
cificate non sono sempre di facile interpreta¬ 
zione, come non lo sono delle ombre perire¬ 
nali da calcificazioni ganglionari. Una osserva¬ 
zione del Marion ci appare al riguardo molto 
interessante. 

« L’ammalato soffriva da un anno di crisi 
di coliche renali violente e la radiografia mo¬ 
strava un’ombra allungata lungo la direzione 
dell’uretere. La diagnosi di calcolosi s’impo¬ 
neva. L’operazione, invece mostrò che tratta- 
vasi di tubercolosi renale e l’ombra radiogra¬ 
fica corrispondeva ad un focolaio tubercolare 
dello psoas. 

Dalla disamina delle nostre osservazioni, 
dalla considerazione della possibilità di casi 
clinicamente atipici, appare evidente come 
debba essere sempre presente alla nostra mente 
il precetto ormai da lungo tempo stabilito che 
« in presenza di una piuria tenace e prolun¬ 
gata, è sempre prudente pensare alla tuberco¬ 
losi renale ». 

RIASSUNTO. 

La tubercolosi renale non è clinicamente 
sempre tipica nella sua evoluzione e sintoma¬ 
tologia. Una delle particolarità è quella del¬ 
l’assenza di qualunque manifestazione subbiet- 
tiva ed obbiettiva da parte della vescica du¬ 
rante tutto il decorso della malattia. L’assenza 
di disuria è di difficile spiegazione: oltre che 
ad una varietà particolare del bacillo di Koch 
con proprietà differenti e ad una speciale im¬ 
munità della mucosa vescicale, noi supponia¬ 
mo che possa entrare in causa anche la diver¬ 
sità di costituzione e di reazione degli indivi¬ 
dui dinanzi alla stessa azione morbosa. 

La tubercolosi renale può anche manifestarsi 


esclusivamente con delle crisi dolorose, assu¬ 
mendo l’aspetto della litiasi, da cui spesso è 
diffìcilmente differenziabile, quando manchi il 
reperto chimico ed istobatteriologico delle 
orine divise. L’interpretazione radiografica può 
essere difficile. 
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Ematuria da stasi sanguigna 
per inflessione del peduncolo renale. 

Prof. Gino Baggio. 

Che un’inflessione del peduncolo renale, in¬ 
ginocchiando e quindi stenosando l’uretere, 
possa essere causa di stasi urmosa e consecu¬ 
tivamente di uronefrosi, è nozione pacifica e 
diffusa. Non altrettanto è generalizzato il con¬ 
cetto che analoga deformazione della vena re¬ 
nale possa agire analogamente sul circolo san¬ 
guigno del viscere e produrre ematuria per 
passaggio di sangue nei canalicoli uriniferi. 

In una pubblicazione del 1920 su La Clinica 
Chirurgica io sostenni questa interpretazione 
(che pure non era nuova) per l’ematuria da 
rene mobile, confutando l’opinione di coloro 
che l’attribuirebbero invece a processi cronici 
di nefrite prodotti magari da alterate condi¬ 
zioni di circolo. 

Nel Policlinico, Sez. chir., del 1921 esten¬ 
devo lo stesso concetto all’ematuria dell’idro¬ 
nefrosi. 

Allora le mie idee trovarono conforto nella 
coincidenza con quelle di Rehn. In seguito, la 
schiera aumentò. 

Non parlo della possibilità di un’ematuria 
per fatto di ostacolo al deflusso del sangue dal 
rene: per la quale, da una parte, in trattati 
generali, come quello di Anatomia Patologica 
del Foà, si trova scritto (voi. I, p. IH, p. 21, 
Cesaris Demel) : « la congestione venosa da 
causa locale, clinicamente si avvera sempre... 
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quando si eserciti sulle vene renali una forte 
pressione dall’esterno (gravidanza) con susse¬ 
guente emoglobinuria ed ematuria (tumori ad¬ 
dominali, idrope, ascite, forte meteorismo, 
aneurismi, ecc.) »; e da un’altra parte, in sede 
di specialità (Chicago, Branch of thè Ameri¬ 
can Urological Society, 26 gennaio 1922) si può 
leggere ad esempio la seguente interlocuzione 
di Gideon Wells: «Non so se in questi casi 
nei quali il rene fu rimosso per cosidetta ema¬ 
turia essenziale sia stata eseguita un’accurata 
dissezione dei vasi sanguigni per dimostrare 
che non si trattava di infarti. Nel secondo 
rene (Irving S. Koll; undiagnosed renai hemor- 
rhage) passato in giro, la mia prima impres¬ 
sione è eh’esso assomigli ad un rene con una 
ostruzione nel sistema circolatorio. Certamen¬ 
te, ostruzione nella vena renale principale può 
produrre profonda ematuria e guarirà se mai 
attraverso circolo collaterale ». Oppure si trova 
Winsburg White il quale presenta 1 ematuria 
come una complicazione frequente dell’idrone¬ 
frosi e la fa provenire, sia da infezione, sia 
da aumento della pressione venosa per ostru¬ 
zione. 

Lascio da parte anche i consensi di coloro 
che riportano la ematuria alla congestione in 
genere. Cosi Herman Leon scrive che « nel¬ 
l’idronefrosi intermittente, secondo gli esperi¬ 
menti di Barney, la stasi improvvisa di urina 
e di sangue produce emorragie, come anche 
nella calcolosi è dubbio se sia il trauma della 
mucosa o l’improvvisa stasi a determinare la 
emorragia ». E Mitsinkidès, trattando delle 
grandi ematurie dell’idronefrosi, scrive: «Si 
ha dunque ragione di pensare che le emorra¬ 
gie dell’idronefrosi sono di origine identica a 
quella delle ematurie nelle nefriti croniche 
dette ematuriche ». Ma aggiunge subito dopo: 
« Queste emorragie, bisogna del resto ricono¬ 
scerlo, sono ancora di una interpretazione 
molto malagevole, l’ipotesi della congestione 

essendo la più verisimile ». 

Mi attengo strettamente al meccanismo della 
stasi sanguigna per ostacolo sul peduncolo, e, 
pure non disponendo di una raccolta biblio¬ 
grafica completa, posso citare gli autori se¬ 
guenti. 

Jost pubblica il caso di una ragazza di 19 
anni, che da 3 mesi soffriva di dolori perio¬ 
dici ai lombi e di ematuria. L’ematuria si 
acuiva sempre durante il camminare, l’andare 
in carrozza e il lavoro gravoso, mentre regre¬ 
diva nel riposo. Obiettivamente non fu consta¬ 
tato che un rene migrante a destra, e il ripre¬ 
sentarsi dell’ematuria quando la paziente stava 
alzata, mentre cessava durante la degenza a 


letto. Fu fatta una nefropessia e dopo di que¬ 
sta l’ematuria non si ripresentò più, nonostan¬ 
te lavoro faticoso. 

Livermore, trattando delle possibili cause di 
emorragie renali cui manca una diagnosi accu¬ 
rata, annovera il caso di una donna di 37 anni 
nella quale si' constatò che un’ematuria non 
dolorosa staA r a in dipendenza di una nefroptosi 
bilaterale, inquantochè fu eliminata mediante 
nefropessia. 

Boeckel, ammessa, per osservazioni sue e di 
altri, un’idronefrosi a forma emaLirica, trova 
che la patogenesi di questa emorragia è va¬ 
riabile. In uno dei suoi quattro casi, la defi¬ 
nisce di origine congestiva. Poi, accennando 
al trattamento, dice che questo dipende dal 
valore funzionale dei due reni e dall’abbon¬ 
danza dell’emorragia, e parla di nefrectomia e 
di nefropessia. 

Arn Spenger, facendo seguito alla presenta¬ 
zione di un rene emonefrotico da parte di 
Làwen, illustra un caso di emorragia del rene 
sinistro, nel quale il rene estirpato appariva, 
del pari, esteriormente normale: soltanto c’era 
un vaso aberrante del polo inferiore che pas¬ 
sava trasversalmente sopra il bacinetto. Den¬ 
tro a questo, emorragie sorprendentemente for¬ 
ti; del resto, nessun altro reperto patologico. 
Anche al microscopio, nessun reperto, special- 
mente nessun segno di nefrite. Dopo nefrecto¬ 
mia, Purina perdette ogni traccia di sangue. 
Il caso, fin allora interpretato come di « ema¬ 
turia renale essenziale », sarebbe forse da in¬ 
tendersi, secondo l’A., analogamente alla os¬ 
servazione di Làwen, come un’emorragia da 
stasi del bacinetto, ma senza ostacolo al de¬ 
flusso urinoso: emorragia nella quale entrava 
in gioco probabilmente il vaso aberrante. 

Gottlieb riporta due casi di ematuria in idro¬ 
nefrosi. Non riconosce la causa di tale ematu¬ 
ria, nè, con Blum e Molinari, in un’emorra¬ 
gia ex-vacuo, nè con Israel, nel passaggio di 
sangue soltanto dove ci sia esclusione com¬ 
pleta di deflusso urinoso dal bacinetto renale. 
Piuttosto, a suo avviso, le emorragie sono cau¬ 
sate da alterazioni circolatorie del rene che, a 
loro volta, insorgono per inginocchiamento o 
compressione delle vene renali in seguito ad 
abbassamento dell’organo ingrossato. 

Vorrei far notare la. rispondenza di queste 
parole a quelle usate da me nella pubblica¬ 
zione sovraccennata. 

Credo che l’esperienza a venire avvalorerà 
ancor di più il principio di cui tratto. E pien- 
do argomento alla mia previsione da un nuovo 
caso capitato a me stesso. 
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Si trattava di un uomo di 54 anni, che lui chia¬ 
mato, a visitare quasi d’urgenza. Era pallido, ce¬ 
reo; stava a letto da due mesi ed erano più di 
tre mesi, senza interruzione, che emetteva urine 
totalmente e intensamente ematiche, come quelle 
che mi fece vedere e che sembravano sangue 
puro. 

Non aveva precedenti degni di rilievo, nè ere¬ 
ditariamente, nè personalmente. Il padre suo era 
morto di trauma accidentale, a 82 anni, la madre, 
di tumore all’utero, a 76. Raccontava di cinque 
fratelli vivi e sani e di due morti in tenera età. 
Di sei figli suoi, uno era morto a 17 mesi, uno 
a 7 anni in seguito a trauma, uno a 15, di pol¬ 
monite. Tre, di quattordici, venti, ventidue anni, 
vivevano in ottima salute. Egli non aveva avuto in 
passato lontano che febbri malariche per un pe¬ 
riodo di poche settimane. 

La storia dell’ematuria risaliva a 11 anni ad¬ 
dietro, ed aveva avuto inizio rapido, improvviso. 
Fu in segu : to ad un sovraffaticamento fisico che 
vide le urine intensamente ematiche. L’ematuria 
durò allora per un mese circa, mantenendosi sem¬ 
pre di eguale intensità. Poi, improvvisamente 
scomparve, e gli si ripresentò dopo un anno, ac¬ 
compagnata da un dolore violento che partiva 
dalla regione lombare destra e si irradiava lungo 
tutto l’arto inferiore dello stesso lato. Il dolore, 
associato, a sua volta, ad un crampo violento di 
tutti i muscoli dell’arto, durò soltanto 5 minuti 
circa, poi scomparve. L’ematuria durò, invece, 
quanto la prima volta. D’allora si ripresentò ogni 
anno, verso la fine dell’estate, con gli stessi ca¬ 
ratteri di intensità e di durata. Il malato aveva 
fatto svariate cure medicamentose, ma inutilmen¬ 
te. L’ultima volta l’ematuria era comparsa verso 
la fine d’agosto e non era cessata più. Io lo vidi 
il 5 dicembre 1927. Due mesi prima gli era ri¬ 
comparso il dolore acuto alla regione lombare e 
all’arto inferiore destro, come ai primi tempi di 
malattia, ed era durato un’ora circa. 

Feci un esame sommario delle regioni renali e 
trovai a destra una tumefazione che si perdeva 
senza limiti sotto l’arcata costale e che arrivava 
in basso alla fossa iliaca. Illuminai malato e pa¬ 
renti sulla gravità del caso, dimostrando la pos¬ 
sibilità di salvezza soltanto in un eventuale in¬ 
tervento tempestivo e proposi il ricovero. 

L’indomani a sera il malato era all’Istituto. 

Quivi si riconfermò il reperto della tumefazio¬ 
ne nella loggia lombare destra, sotto forma di 
massa ovoidale allungata verticalmente, liscia, di 
consistenza più che carnosa, delimitabile soltanto 
all’estremo inferiore della fossa iliaca, ballotta- 
bile, seguente i movimenti respiratori, poco o 
punto dolente. Il resto dell’esame obbiettivo sem¬ 
plice non dava di reperto utile, che il pallore im¬ 
pressionante già segnalato e il carattere costitu¬ 
zionale del malato, appartenente al più squisito 
tipo lingi-lineo. 

La cistoscopia mise in evidenza, entro una ve¬ 
scica normale, un getto intensamente sanguino¬ 
lento, ritmico, regolare, dall'uretere destro e sol¬ 
tanto dal destro. 

A sinistra l’indaco-carminio si eliminava 
dopo 5’. 

Il cateterismo di questo lato dette urina chiara 
coi caratteri quantitativi che riporto qui sotto in 
confronto alle urine totali. 


Urine totali: reazione acida; albumina presen¬ 
te; sangue abbondantissimo; glucosio assente; 
urea 20,75 %o ; centrifugato: quasi totalmente di 
globuli rossi con qualche gl. bianco e cellule di 
sfaldamento^ 

Urine di sinistra: reazione acida; albumina 
tracce; sangue assente; glucosio assente; urea 
12,96 %o; qualche globulo bianco, scarsi globuli 
rossi, numerose cellule di sfaldamento. 

L'esame dei sangue ci dette: emoglobina 0,25 
per cento; globuli rossi 2.800.000; globuli bian¬ 
chi 12.000; valore globulare 0,44; numero delle 
piastrine in limiti normali, tempo di coagula¬ 
zione 8’. 

Stabilita l’ematuria dall’uretere destro è con¬ 
statata una tumefazione in sede renale; assodata 
l’integrità funzionale del rene sinistro, esclusa 
una causa emofilica o emogenica; non rimane¬ 
vano, a controindicare un intervento sul rene de¬ 
stro, che le condizioni generali del malato. Ma 
queste potevano pesare più sul bilancio del chi¬ 
rurgo, che su quello del malato stesso. Lasciata a 
sè, questa volta, quando non accennava affatto a 
diminuire nonostante la degenza a letto ininter¬ 
rotta di due mesi e nonostante la somministra¬ 
zione altrettanto prolungata di tutti i coagulanti, 
era facile presumere che l’ematuria avrebbe fini¬ 
to con lo spegnere la vita del nostro paziente; 
mentre i! suo immediato arresto avrebbe potuto 
salvarlo. 

E sotto questa considerazione passava in secon¬ 
darissima linea anche il bisogno di diagnosi esat¬ 
ta, mentre ogni giorno perduto alla tempestività 
della cura poteva essere fatale. La massa ballot- 
tabile alla regione lombare di stra e il reperto del- 
l’urina, che presentava come sola alterazione l’ab¬ 
bondante quantità di sangue, conducevano, in 
linea generica, alla diagnosi di tumore; e con 
questa intervenni il giorno 8, quantunque rima¬ 
nesse sempre un grosso punto interrogativo quel 
particolare anamnestico della periodicità dell’e¬ 
maturia ad epoca quasi fissa, e precisamente nel¬ 
la seconda metà dell’estate,, che il malato mette¬ 
va in rilievo ad ogni interrogatorio su tale argo¬ 
mento. 

All’operazione, mentre credevo di raggiungere 
posteriormente la massa renale, m’imbattei nel 
fegato, che occupava, verticalizzato, tutta la re¬ 
gione lombare. Il rene era disposto contro la 
squama dell’ileo e rimaneva coperto dal fegato il 
che spiegava la sensazione palpatoria della mas¬ 
sa unica. 

Potei portarlo facilmente nella breccia d'opera¬ 
zione. Ma era un rene perfettamente normale: 
sia di forma che di volume, di superficie che di 
consistenza: tanto da doversi domandare se era 
proprio quello il rene che sanguinava. Segu i 
quanto potei l’uretere, nel dubbio che si trattasse 
di reni ad ureteri incrociati e che la sorgente del¬ 
l’ematuria fosse da ricercarsi nel rene dell’altro 
lato, ma mi convinsi che la disposizione era nor¬ 
male. Nel frattempo di queste manovre continua¬ 
va a versarsi sangue nella pelvi ed, una volta 
chiuso l’uretere, ne apparve per trasparenza il 
colorito bluastro. Non mi indugiai in esplorazio¬ 
ni cruente di nefrotomia, parendomi che l’unico 
obbiettivo dovesse essere quello di mettere le 
mani sulla sorgente emorragica per arrestarla su¬ 
bito, e nefrectomizzai. 

L’operato cicatrizzò rapidamente per primam e 


254 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVII, Num. 7 


tu dimesso dopo 21 giorni, essendosi trattenuto 
anche di più dello stretto necessario, per iniziare 
un po’ di cura ricostituente. 

Il secondo giorno dopo l’operazione, alia ricer¬ 
ca chimica il sangue era scomparso del tutto dalle 
urine; rimaneva soltanto qualche emazia nel cen- 
tritugato. Si trovarono invece tracce di albumina 
e numerosi cilindri granulari, con un tasso urei- 
co di 29 %o su 650 cmc. di urina. 

Tracce di albumina si mantennero fino al gior¬ 
no 19 e qualche cilindro fu trovato fino al gior¬ 
no 23 dicembre. Il tasso ureico era oscillato in 
questi giorni da 29,97 come massimo a 19,20 %o 
come minimo, su quantità di urina che, fin dal 
giorno 11 si erano aggirate sui 1000 cmc. All’esa- 
me fatto il giorno che precedette la dimissione 
del malato, si notava, di patologico, qualche glo¬ 
bulo bianco e qualche globulo rosso nel sedi¬ 
mento. 

Ad esami d'urina ripetuti il 10 gennaio e il 2 
febbraio 1928, si trovarono qualche globulo bian¬ 
co q qualche globulo rosso. L’urea del 2 febbraio 
era di 22,97 per invile, 

11 27 aprile 1928 comparve qualche cilindro gra¬ 
nuloso, per cui l’operato fu messo a regime die¬ 
tetico. L’urea era di 18 %o. 

Il 1° dicembre 1928 il sedimento era normale, 
ma si trovarono tracce di albumina. L’urea era 
di 7,48 %o. 

All’esame del 28 gennaio 1929 si trovò: quan¬ 
tità delle 24 ore: colore paglierino; trasparenza 
buona; reazione acida; peso specifico 1022; siero 
albumina tracce; sangue assente; zucchero as¬ 
sente; urea 10,49 %o; acetone assente; fosfati as¬ 
senti; pigmenti biliari assenti; sedimento: qual¬ 
che raro globulo bianco. 

In pari data l'esame del sangue dette: globuli 
rossi 4.000.000: globuli bianchi 6500; emoglobi¬ 
na 0,75. 

Il malato conserva sempre tinta pallida, ma sta 
benissimo, è vegeto e accudisce senza limiti alle 
sue occupazioni di commerciante. 

Passiamo all’esame anatomico del rene aspor¬ 
tato. 

Esso non presentava macroscopicamente che un 
modico grado di ampliamento delle cavità pelvi- 
caliciformi e una quantità insolita di grasso pe¬ 
ripelvico. Nella pelvi era contenuto un coagulo 
sanguigno, e strie di sangue apparivano radial¬ 
mente, come in vasi iniettati, nella sostanza pa- 
renchimatosa. 

Al microscopio si vedeva, di fatti, un’iniezione 
vasale diffusa irregolarmente un po’ su tutto il 
tessuto, corticale e midollare. Erano iniettati i 
vasi, contenevano sangue i canalicoli uriniferi. Le 
alterazioni proprie del parenchima apparivano 
più marcate nella midollare e consistevano pre¬ 
valentemente in zaffi ematico-fibrinosi dentro i 
tubuli retti e in notevoli e diffuse dilatazioni di 
questi associate ad assottigliamento e sfaldamento 
dello strato epiteliale. Uno di questi tubuli ap¬ 
pariva trasformato in una vera cavità cistica. 
Completavano il quadro istopatologico della mi¬ 
dollare delle strie radiali jalino-fibrose interval¬ 
late nello spessore delle piramidi. Nella corticale, 
qualche glomerulo meno conservato del norma¬ 
le, ma nulla di caratteristico che riproducesse un 
• quadro di nefrite capace di spiegare l’imponente 
quadro ematurico. Piuttosto, i fenomeni della 
•corticale erano interpretabili come fatti regressivi 


causati dalle alterate condizioni di circolo e di 
deflusso del rene, che risultavano evidenti. 

Ora si domanda: qual’era la causa dell’ema¬ 
turia? 

Le sole alterazioni anatomiche di un certo 
rilievo che io lio saputo riconoscere sono quel¬ 
le della congestione venosa e di dilatazione di 
tubuli retti, con appiattimento e sfaldamento 
del loro epitelio, cui fa riscontro il modico 
ingrandimento della pelvi. Ambedue le altera¬ 
zioni trovano spiegazione in un ostacolo di de¬ 
flusso : ostacolo venoso, ostacolo urinoso. Non 
si trattava di una idronefrosi conclamata, per 
cui si voglia invocare, secondo Israel, l’aumen¬ 
to di pressione circolatoria interna del rene 
da pressione urinosa': inquantochè l’aumento 
di ampiezza della pelvi renale, se può dirsi 
evidente, non era considerevole. Viceversa, le 
conseguenze della stasi sanguigna erano im¬ 
ponenti. L’ostacolo al deflusso venoso deve es¬ 
sere considerato quindi, geneticamente, a sè, 
c la sua spiegazione si trova nelle particolari 
condizioni di inflessione della vena all’ilo del 
rene, per abbassamento di questa, come in 
analoga condizione dell’uretere si trova la spie¬ 
gazione dell’ostacolo al deflusso urinoso. 

All'infuori di questa, io non so trovare spie¬ 
gazione alla considerevole ematuria. Dovrei 
disconoscere una causa dimostrata, per invo¬ 
carne un’altra ipotetica. 

L’inflessione forzata del peduncolo spiega i 
dolori accessuali che troviamo nell’anamnesi. 
L’inflessione della vena al peduncolo può spie¬ 
gare anche l’enigma della comparsa annuale 
dell’ematuria, nella stagione estiva inoltrata. 
In questo periodo dell’anno, specialmente a 
Cagliari. domina lo scirocco. Ora, non fa me¬ 
raviglia che la rilassatezza generale dei tessuti, 
imputabile all’atmosfera caldo-umida, abbia 
acuito l’abbassamento del rene e che, maggior 
grado di abbassamento, ipotonia vasale, abbia¬ 
no aggravato la stasi venosa in modo tale da 
causare l’ematuria, mentre questa scompariva 
poi quando la stasi si alleggeriva per il mag¬ 
gior tono riacquistato dai tessuti nella stagione 
fredda. Con l’andare del giuoco il riacquisto 
dell’equilibrio si perdette e l’ematuria si fece 
perenne. 

Mentre — dico — il meccanismo della stasi 
per inflessione del peduncolo mi spiega tutta 
la storia del mio malato, non saprei trovare 
altra patogenesi cui riportarla. 

Una considerazione particolare meritano tut¬ 
tavia i reperti dell’urina ai vari esami che se¬ 
guirono l’intervento, e anch’essa non fa che 
appoggiare indirettamente la nostra interpre¬ 
tazione patogenetica, escludendone un altra 


[Anno XXXVII, Num. 7] 


SEZIONE PRATICA 


255 


che è, generalmente, la più accreditata. In 
tutti gli esami d’urina che facemmo al nostro 
malato dopo l’operazione, si riscontrò qualche 
cosa di anormale. In linea generica si potrebbe 
riconoscere funzionalmente nel rene superstite 
un rene più o meno nefritico. La nefrite (di¬ 
ciamo nefrite in genere, quantunque partico¬ 
larmente si tratti di glomerulo-nefrite) è l’al¬ 
terazione alla quale vengono riportate dal mag¬ 
gior numero degli autori quelle ematurie che 
più sfuggono alla constatazione di una causa 
palese: le così dette ematurie essenziali. Eb¬ 
bene : noi potremmo dire di trovarci davanti ad 
un rene nefritico, ma l’ematuria non c’è più. 

Accettata l’etiologia della stasi da inflessione 
a sostegno della ematuria per cui il paziente 
fu operato, è naturale però la domanda : per¬ 
chè non fu riparato togliendo la stasi, cioè 
fissando il rene in alto, anziché asportarlo? 

Questa è appunto la ragione per cui mag¬ 
giormente ho considerato il caso e l’ho rite¬ 
nuto degno di essere conosciuto. 

L’imponenza della sintomatologia mi distol¬ 
se dalla suesposta interpretazione patogenetica 
prima di avere esaminato il pezzo anatomico. 
Non so se l’urgenza del provvedere in modo 
sicuro mi avrebbe permesso di attenermi ad 
essa contro la possibilità che l’ematuria, soste¬ 
nuta da altra causa continuasse; ma confesso 
che, pure edotto della etiologia suddetta nella 
maniera particolare nella qualej>uò esserlo chi 
si è occupato espressamente di essa, al mo¬ 
mento di agire non ci pensai. 

Quando, anche casi come questo che mi è 
capitato ora, siano noti, è probabile che si 
acquisti maggiore capacità di valutare, al mo¬ 
mento opportuno, la cura conservativa che 
parrebbe dovesse convenire. 

RIASSUNTO. 

Un caso che riconferma precedenti vedute 
dell’A. La patogenesi fu stabilita sull’accordo 
tra andamento clinico e reperto anatomico. Fu 
nefrectomizzato. In casi simili apparirebbe in¬ 
vece più opportuna la nefropessia. Perciò l’op¬ 
portunità di farli conoscere. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Ospedale Civile d Tvrea. 

Qual’è Timportanza delle prove digestive 
per la diagnosi delle affezioni gastriche? 

per il dott. Virginio De Benedetti, med. prim. 

Il metodo del sondaggio frazionato dello sto¬ 
maco, comparso in epoca propizia e cioè negli 
anni in cui i mezzi d’indagine de!la funzio¬ 
nalità gastrica, fino allora esperiti sembrava 
avessero già dato tutto il loro rendimento, pur 
avendo esaudito una minima parte delle spe¬ 
ranze che in essi erano state riposte, è stato 
adottato da una folla di studiosi. 

È andato così allargandosi senza confini il 
campo di ricerche eseguite con la nuova tecni¬ 
ca e se qualche utile risultato è stato registrato, 
molto alacre lavoro si è perso nel riesumare 
vecchi dibattiti e nello sforzo vano di trovare 
una perfetta aderenza tra i dati ricavati con il 
sondaggio frazionato, e certi processi morbosi 
dell’apparato gastrico. 

L’interpretazione dei risultati del sondaggio 
permanente, ha dato talora luogo a deduzioni 
non improntate a critica adeguata : così qual¬ 
che Autore ha creduto di additare curve tipi¬ 
che di malattie gastriche organiche. Altri si 
sono limitati a proporre classificazioni gene¬ 
riche senza riferirsi a stati morbosi. Infine 
pochi, e tra questi lo scrivente, hanno soste¬ 
nuto un punto di vista ancora più riservato, 
affermando che le curve informano principal¬ 
mente dell’acidità del contenuto gastrico in 
più momenti del ciclo digestivo, e che i van¬ 
taggi del sondaggio frazionato, si compendiano 
nella possibilità di controllare più a lungo e 
continuatamente le qualità del secreto gastrico- 
(a digiuno o dietro stimoli digestivi). 

Nel 1927, riassumendo la mia esperienza 
triennale di sondaggio frazionato a digiuno e 
con colazioni, contestavo alle curve costruite 
sui risultati delle estrazioni frazionate il valore 
diagnostico, che ad esse era stato assegnato 
da qualche A. Le mie obbiezioni fondavano' 
sulla riconosciuta impossibilità di indicare una 
curva che fosse caratteristica dei normali e 
sulla nessuna portata pratica delle artificiali 
classificazioni imposte alle curve in base alla' 
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loro diversa rappresentazione grafica. Notavo 
che i diagrammi digestivi, a prescindere dai 
casi estremi, sempre e con qualsiasi mezzo ri- 
conoscibili, erano monotoni, privi di caratteri¬ 
stiche sulle quali fosse possibile fondare un 
giudizio diagnostico e riscontrabili sia in af¬ 
fezioni organiche, sia in affezioni funzionali, 
in ammalati ed in sani. 

Concludevo pertanto che assai modesto era 
il significato delle curve di acidità e che dal¬ 
l’analisi della secrezione gastrica durante tutto 
il ciclo digestivo, a parte un più facile ricono¬ 
scimento degli stati di ipo-ana-acidità, non 
emergevano notevoli progressi per lo studio 
clinico delle affezioni gastriche (1). Anche in 
questioni di dettaglio mi trovavo in disaccordo 
con alcuni AA. : così negando il valore di dia¬ 
grammi funzionali completi alle curve costrui¬ 
te su semplici dati titolo e volumetrici, così 
affermando l’origine psicoriflessa e non mec¬ 
canica della secrezione a digiuno. Quest’ulti- 
ma questione (che è stata risolta nel senso da 
me prospettato da Galewski, Isaac-Krieger, 
Vàndorfy) è tuttora insoluta, mentre riguardo 
al primo punto i lavori di Stary e Mahler, di 
Zwonitzky e di Lewin, nei quali si cerca con 
complicati calcoli, tratti da un doppio sondag¬ 
gio contemporaneo, di valutare l’integrale ca¬ 
pacità digestiva dello stomaco (lavori che di¬ 
mostrano a quale ipertrofia possa giungere il 
procedimento del sondaggio frazionato!), han¬ 
no confermato l’esattezza delle mie obbiezioni. 

* 

* * 

A qualche anno di distanza riesce più facile 
discutere di questo terna perchè l’argomento 
del sondaggio frazionato appare ormai svi¬ 
scerato sì da non offrire ulteriori possibilità 
di sviluppo: esso è, come si suol dire, giunto 
al suo punto morto. D’altra parte lo scopo di 
queste poche considerazioni è di esprimere un 
giudizio più generico sul valore diagnostico 
dei rinnovati metodi di esplorazione chimica 
dello stomaco prescindendo da dettagli di tec¬ 
nica e da ogni discussione che in merito ad 
essi potrebbe essere fatta. 

Quando si tirino le somme del poderoso la¬ 
voro intorno al sondaggio frazionato, ci si ac¬ 
corge che anche questo metodo ha dovuto ar¬ 
restarsi alla superficie dei quesiti più assil¬ 
lanti di diagnostica gastrica. In fondo anche 
se si voglia ammettere che le curve digestive 
permettono di giungere alla conoscenza abba¬ 
stanza esatta del potere secretorio della mu- 

(1) Queste affermazioni da me ripetute più 
volte nel 1927, sono pienamente confermate dal- 
PEhrmann ('Deutsch. med. Woch., 1929, n. Ili. 


cosa gastrica, resta vero oggi, come venti anni 
fa, che stabilire il potere secretorio significa 
semplicemente valutare uno dei lati del pro¬ 
blema diagnostico. Con il sondaggio frazio¬ 
nato, si arriva dunque alla solita diagnosi se¬ 
cretoria che rappresenta, direi, il limite estre¬ 
mo contro il quale sembra spezzarsi l’efficacia 
diagnostica di tutte le prove digestive. 

Se dalle nozioni attinte con l’uso del son¬ 
daggio permanente fossero risultati più tipici, 
più costanti rapporti tra certe malattie e certe 
anomalie secretorie, potremmo dire di aver 
conseguito importanti risultati: ma, ch’io 
sappia, per esemplificare sulle malattie orga¬ 
niche più frequenti e che maggiormente com¬ 
promettono la responsabilità del medico, le ci¬ 
fre di coincidenza deH’ipercloridria con l’ulce¬ 
ra gastrica, si aggirano ancor oggi sulle per¬ 
centuali dateci da Ewald (34,1 %), da Wagner, 
Wirsing (42,6 %), ecc. ed immutato rimane il 
concetto che ripercloridria non sia caratteri¬ 
stica d eWulcus ventriculi, che l’ipercloridria 
ed ipersecrezione siano assai frequenti nell’ul¬ 
cera duodenale e tuttavia non costanti e ri¬ 
scontrabili anche in altre contingenze. Quanto 
al cancro dello stomaco bisogna dire che pro¬ 
prio al sondaggio frazionato si deve la con¬ 
vincente conferma, e questo è grandissimo me¬ 
rito del nuovo metodo, che l’achilia non è ca¬ 
ratteristica del cancro gastrico, ma di stati pa¬ 
tologici di tutt altra natura. Mi piace in pro¬ 
posito citare anche un lavoro dell’Allodi, stu¬ 
dioso egli pure di sondaggio frazionato, il 
quale afferma che l’esame del chimismo ga¬ 
strico, quando la sede del cancro sia la pars 
pilorica, è inconcludente, potendo l’ulcera, il 
cancro e l’ulcera-cancro manifestare un iden¬ 
tico comportamento della secrezione gastrica. 

In fondo, dopo tutto il lavorio degli ultimi 
anni sull’argomento del sondaggio permanen¬ 
te, bisogna convenire con il Bàrsony che, 
quando per sospetto di ulcera o di altra affe¬ 
zione venga eseguito un esame radiologico e 
con questo si scoprano dei segni diretti di ul¬ 
cera, la sicurezza della diagnosi, non potrà nè 
essere rinforzata da un reperto di iperacidità, 
nè essere scossa da un reperto di ipoacidità : 
e questa constatazione manifestamente e per 
gli stessi motivi, può essere ripetuta per la dia¬ 
gnosi di carcinoma. 

Sostanzialmente la scarsa utilità delle prove 
digestive per la diagnosi delle due affezioni 
organiche capitali dello stomaco, non dipende 
tanto dalla imperfezione dei nostri metodi di 
esame, quanto dallo stato di fatto ormai ge¬ 
neralmente riconosciuto, che anomalie secre¬ 
torie (nell’un senso e nell’altro) sono larga¬ 
mente indipendenti daH’uloera e dal cancro. 
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Si comprende come in tali condizioni debba 
prevalere la tendenza, che è la odierna, di uti¬ 
lizzare più l’esame radiologico che lo studio 
della secrezione gastrica; tanto più che la 
roentgendiagnostica ha saputo, nella diagnosi 
dell’ulcera e del cancro, conquistarsi un primo 
posto. 

* 

* * 

Illustrare la storia dei progressi della radio- 
diagnostica del tubo digerente non è compito 
mio, nè potrebbesi degnamente fare nei limiti 
di questo lavoro: ma non mi esimerò tutta¬ 
via dal ricordare, come a -partire dal 1920, in 
grazia di notevoli perfezionamenti tecnici, la 
roentgenologia abbia saputo sostituire, nella 
semeiotica delle affezioni dello stomaco ed in¬ 
testino, dati certi, ad elementi di dubbia con¬ 
statazione. 

I così detti sintomi roentgenologici indiretti 
di ulcera dello stomaco e del duodeno, che in 
sostanza rispecchiano disturbi motori dello sto¬ 
maco e del bulbo duodenale, hanno perso as¬ 
sai della loro importanza di fronte alla dimo¬ 
strazione diretta roentgenologica dell’ulcera. 
Il decisivo passo avanti è stato dovuto alla co¬ 
noscenza per lo stomaco, del sintoma nicchia 
(Haudeck, Faulhaber) e per il duodeno alla 
felice combinazione del l’osservazione radiosco¬ 
pica con la indagine radiografica in serie, e 
con lo studio della plastica della mucosa ga¬ 
stro-duodenale (Cole, Carman, Akerlund, Berg, 
Forse!). 

Sopratutto per la diagnosi dell’ulcus duodeni 
è evidente il progresso : anomalie concernenti 
la forma, la grandezza, la direzione delle pli¬ 
che mucose costituiscono sintomi abbastanza 
fermi, che hanno oscurato la dignità diagno¬ 
stica degli elementi indiretti, i quali erano 
spesso alla mercè di interpretazioni del tutto 
personali od arbitrarie. 

Un altro straordinario aiuto alla diagnosi 
delle affezioni del quadrante destro addomina¬ 
le, è stato portato dalla colecistografia. E per 
quanto il metodo non possa ancora arrivare a 
dirimere tutti i casi dubbi, esso permette di 
individuare la maggior parte delle colecistiti 
calcolose, e di confermare, in unione ai dati 
forniti dal sondaggio duodenale e dall’esame 
radiologico del duodeno, il sospetto clinico di 
processi colecistitioi e perieoiecistitici senza 
calcoli, e di affermare la coesistenza, non ec¬ 
cezionale, di processi ulcerativi ed infiamma¬ 
zioni della vescichetta e delle vie biliari. 

In complesso, senza che io mi dilunghi an¬ 
cora a discorrere dei progressi dell’indagine 
radiologica nelle affezioni addominali, è evi¬ 


dente che, mercè nuove vie ed una più fecon¬ 
da tecnica, la roentgendiagnostica, occupa oggi 
il primo rango nella diagnosi e nell’indirizzo 
curativo delle malattie del sistema digerente. 
Il sintoma nicchia, in particolare, quando sia 
stato rilevato in esami successivi e con le op¬ 
portune cautele, fornisce, per così dire, la 
prova anatomica dell’ulcera gastro-duodenale: 
già nel 1913, infatti, Berg poteva citare, su 
un complesso di 1700 esaminati, 203 casi in 
cui 1’esistenza di ulcera duodenale risultava da 
segni diretti: in 59 su 64 casi l’esame radio¬ 
logico poteva essere operativamente confer¬ 
mato. 

Quale sia l’interesse suscitato in questi cam¬ 
pi dalle nuove acquisizioni radiologiche, è di¬ 
mostrato dalla importantissima letteratura sul¬ 
la plastica della mucosa gastrica, e dall’adozio¬ 
ne di questi metodi di esame, da parte di un 
cerchio sempre più largo di radiologi. È sin¬ 
tomatico che colecistografia e studio delle pli¬ 
che mucose, abbiano fornito tema di discus¬ 
sione alla Società di Gastroenterologia Tede¬ 
sca, fin dal 1927. 

Il quadro delle pliche gastriche, che è nei 
casi normali, abbastanza costante, si presta 
pure al riconoscimento di processi gastritici 
ed ipertrofici, ed è specialmente prezioso per 
la diagnosi di localizzazione ed estensione del¬ 
le infiltrazioni canoerigne (Chaoul). Si con¬ 
fronti in proposito anche la lucida esposizione 
che uno studioso italiano, il Salotti, ha recen¬ 
temente tenuto all’Istituto del Cancro a Torino. 

Ma forse il merito maggiore della moderna 
roentgendiagnostica, è di avere efficacemente 
contribuito ad assottigliare i capitoli delle ano¬ 
malie secretorie. È innegabile che dalla volga¬ 
rizzazione delle prove digestive, sono derivati 
i motivi per la creazione di quei termini va¬ 
ghi — intendo iper-, ipoacidità, iper-, iposecre¬ 
zione — sotto i quali per lungo tempo hanno 
trovato ospitalità, stati patologici non potuti 
altrimenti meglio definire: quali svantaggi ne 
siano derivati per la diagnosi delle affezioni 
gastriche, è oggi così evidente che non mette 
conto di padarne. Sta di fatto che lo studio 
della patologia gastrica ha per lungo tempo 
stazionato su queste classificazioni secretorie, 
senza fare decisivi passi in avanti. 

Oggi, con il miglioramento della tecnica ra¬ 
diologica, sono state tratte dal caos delle ano¬ 
malie secretorie, oltre alle ulcere non diagno¬ 
sticabili prima, tutti quei colecistitici che si 
presentano al medico con vaghi disturbi ga¬ 
strici e che erano elencati e, quel che è peg¬ 
gio, trattati, a seconda dei risultati delle prove 

digestive. 
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Quello che si è detto per la colecistite, si 
può ripetere per i processi infiammatori del¬ 
l’appendice o di altre sezioni del tubo gastro¬ 
enterico, nessuno potendo attualmente presa¬ 
gire di quanto dovrà essere ulteriormente ri¬ 
dotto il campo delle anomalie secretorie. 

La dimostrata incongruenza tra andamento 
della secrezione gastrica ed affezioni organiche 
dello stomaco, la difficoltà, per non dire im¬ 
possibilità, di descrivere un ritmo di secre¬ 
zione tipico dei sani, la documentazione inap¬ 
pellabile dell’esistenza, senza segni di malat¬ 
tia, di stati di iper- o ipoacidità, le stesse va¬ 
riazioni giornaliere della secrezione gastrica 
nei sani e negli ammalati, sono altrettanti fatti 
che dovrebbero disabituare il medico a trarre 
dalla considerazione dell’esame del succo ga¬ 
strico, deduzioni avventate in senso diagnosti¬ 
co e terapeutico. 

* 

* * 

Tuttavia è pur vero che, purgato lambito 
delle anomalie secretorie da tutto ciò che rien¬ 
tra in altri quadri morbosi (ripeto: ulcera, 
colecistite, appendicite, peri vi sceriti, ecc.), re¬ 
sta un importante nucleo di malati che a noi 
si presentano per disturbi gastrici e èui quali 
Tesarne radiologico del tubo digerente e della 
coleciste, non offre il minimo appiglio diagno¬ 
stico, mentre i valori del succo gastrico dimo¬ 
strano o no deviazioni in più od in meno ri¬ 
spetto alle cifre ritenute normali. 

Come procedere in questi casi? Praticamente 
ci si limita ad emettere, quando ne esistano i 
dati, una diagnosi di iperacidità od ipoacidità. 
Ma è questa una diagnosi? E con quale logica 
potrebbe questa diagnosi essere sostenuta, 
quando l’allargarsi delle nostre conoscenze sta 
sempre più deprimendo la dignità e l’indipen¬ 
denza nosologica delle anomalie secretorie? 

In realtà nessuna speranza può fondarsi sul- 
TafTìnamento dei metodi di esame della secre¬ 
zione gastrica per la migliore conoscenza delle 
malattie gastriche; e tutta la storia della evo¬ 
luzione della patologia gastrica è lì a dimo¬ 
strarlo. E allora? Come procedere? 

Io non penso che i dati delle prove dige¬ 
stive debbano, particolarmente nei casi ove 
falliscono gli altri sussidi diagnostici, essere 
del tutto trascurati: ma non va dimenticato 
che essi costituiscono soltanto un sintomo, e 
che non è legittimo su di esso fondarsi per 
esprimere un giudizio proprio in quei casi in 
cui maggiormente è sentita la povertà degli 
elementi diagnostici. 


* 

* * 

Per concludere, e perchè il senso di queste 
considerazioni non sfugga al lettore, dirò che 
non è mia intenzione deprimere il significato 
delle prove digestive a totale vantaggio dei 
mezzi fisici d’esame. 

Il sondaggio occupa il suo posto dopo la 
roentgendiagnostica del tubo digerente, la pa¬ 
ziente ricerca dei dati anamnestici, il rilievo 
palpatorio, la ricerca di sangue occulto nelle 
feci, ecc.; e, come ho detto dianzi, il rinno¬ 
vato lavorìo intorno al sondaggio permanente 
non è stato del tutto vano. 

La prova delTistamina che permette di ar¬ 
rivare alla diagnosi sicura dell'achilia gastri¬ 
ca (Dobson, Katsch e Kalk, De Benedetti, 
Allodi, ecc.), lo studio della secrezione clo¬ 
rica (Holler, Hurst, Rothschild, Katsch e 
Kalk, ecc.), dell’azoto totale del succo gastrico 
(Cipriani e Lucca), il rinnovato studio delle 
cellule di desquamazione della mucosa ga¬ 
strica (Girardi, Allodi, ecc.), forniscono re¬ 
perti più o meno importanti, anche se alcune 
di queste prove corrispondano a vecchie in¬ 
dagini (prove di Salomon e di Wolf-Jungbans), 
sicché la ricerca di vie nuove si è risolta qual¬ 
che volta nel ricalcare strade già percorse in 
passato. 

Ma dove il sondaggio permanente fallisce è 
sul terreno in cui sono già fallite tutte le altre 
prove digestive; è nella ricerca di quadri se¬ 
cretori tipici di questa o quell’altra affezione, 
è nello studio di impiantare classificazioni che 
non trovano addentellati nè nello stato anato¬ 
mico della mucosa gastrica, nè nella sintoma¬ 
tologia soggettiva, nè negli episodi anamne¬ 
stici denunciati dai pazienti. 

Riconoscere Timportanza episodica di un 
reperto di iper- od ipoacidità, di un esame 
microscopico del sedimento gastrico, del ri¬ 
sultato di una reazione istaminica, di una 
prova di carico alla Boas, ecc. ecc., significa 
valutare al giusto punto un dato che può o 
non può contribuire alla diagnosi di un'affe¬ 
zione dello stomaco. Disgraziatamente l’esame 
funzionale dello stomaco con sondino, non 
può, per la sua incompletezza e per circostanze 
inerenti alla fisiopatologia dello stomaco, avere 
il peso diagnostico che ha, ad esempio, un 
esame funzionale del rene. 

Certe diagnosi, iper-ipo-secrezione, iper-ipo- 
acidità, ove un sintonia che può essere acces¬ 
sorio o trascurabile, che può o non può avere 
connessioni con altri sintomi oggettivi, o con 
le sofferenze dell’ammalato, è elevato arbitra¬ 
riamente, ad una dignità che non ha, dovreb- 
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bero essere pronunciate non prima di aver 
esperito l’intiero armamentario diagnostico (ed 
in particolare i moderni metodi radiologici). 
Si ovvierebbe così a molti errori, e si com¬ 
batterebbe efficacemente queU’abitudine, che 
è stata una specie di vitium mentis nella dia¬ 
gnostica gastrica del passato, di emettere dei 
termini tanto comprensivi da essere privi di 
significato. 

La riluttanza e la diffidenza verso figurazioni 
e classificazioni di anomalie secretorie deve 
essere oggi, in presenza degli odierni risultati 
della tecnica radiologica, più che mai rin¬ 
forzata. 

« Con i progressi dei moderni metodi di 
esame, sopratutto della roentgendiagnostica, il 
sondaggio dello stomaco ha perso gran parte 
della sua importanza » (Bàrsony, Ehrmann). 

RIASSUNTO. 

Tenuto conto degli importanti progressi rea¬ 
lizzati dalla roentgendiagnostica nel campo 
delle malattie digestive, del fatto che anomalie 
secretorie (nell’un senso e nell’altro) sono lar¬ 
gamente indipendenti dalle malattie organiche 
dello stomaco, l’A. ritiene che tutta quella 
parte della moderna diagnostica chimica dello 
stomaco vòlta a figurazioni e classificazioni 
di anomalie secretorie, sia stata vana. Si deve, 
fin dove sia possibile, prescindere da quei 
termini iper- iposecrezione, iper- ipoacidità 
che hanno per lungo tempo signoreggiato la 
patologia gastrica e sotto i quali hanno tro¬ 
vato ospitalità stati patologici oggi definibili 
con il sussidio radiologico. 
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COMMENTI. 

A proposito di un nuovo apparecchio 
per il pneumotorace 

per il dott. G. Luzzatto-Fegiz 
med. on. del Sanatorio C. Battisti - Roma. 

In una nota comparsa sul Policlinico , Sez. 
pratica, voi. XXXVI, fase. 49, dell’anno in 
corso, il prof. Lazzari propone un nuovo istru- 
mentario per il pneumotorace, che presentereb¬ 
be il vantaggio di eliminare alcuni inconve¬ 
nienti legati all’impiego degli aghi e degli ap¬ 
parecchi comunemente in uso. L’ago e l’appa¬ 
recchio del Fazzari (per la cui descrizione ri¬ 
mando il lettore all’articolo sucitato) avreb¬ 
bero i seguenti vantaggi : 

1) non si verrebbe mai a stabilire una co¬ 
municazione tra pleura ed aria esterna, anche 
quando si sia costretti a levare o rimettere per 
più volte il mandrino nell’ago; ciò garantisce 
l’operatore dall’inquinamento del cavo pleuri¬ 
co con l’aria atmosferica proveniente diretta- 
mente dall’esterno; 

2) verrebbe facilitata l’operazione di aper¬ 
tura e chiusura della via al manometro rispet¬ 
tivamente al serbatoio del gas; 

3) l’operatore potrebbe fare tutto con una 
mano sola. 

Senza volere entrare in merito alla quistione 
se sia opportuno di aumentare ulteriormente il 
numero veramente enorme di apparecchi ed 
aghi da pn. esistenti in commercio, ritengo 
non inutile fare alcune brevi considerazioni 
basate sopra una pratica pneumotoracica di 
molti anni e sopra parecchie centinaia di ri- 
fornimenti. 

Credo anzitutto di poter affermare che è as¬ 
solutamente ingiustificato il timore di inqui¬ 
namenti del cavo pleurico con aria che pene¬ 
tri attraverso l’ago direttamente dall’esterno. 
Da molti anni io adopero nei rifornimenti 
quasi esclusivamente aria atmosferica non fil¬ 
trata e come me credo facciano molti tisiologi 
in Italia e fuori. Mai ebbi a lamentare incon¬ 
veniente alcuno e la frequenza dei versamenti 
parapneumotoraoici da me osservati (la cui pa¬ 
togenesi del resto abbastanza varia e complessa 
non è certo in rapporto, almeno nella gran 
maggioranza dei casi, con inquinamenti prove¬ 
nienti dal gas adoperato) si è mantenuta a quel 
livello che le statistiche di tutti i paesi hanno 
ormai fissato come media. 

Ma c’è di più. In alcuni casi di idropneu¬ 
motorace in cui dovetti intervenire d’urgenza 
con una pneumotoracentesi, eseguii, non di¬ 
sponendo sul momento dell’apparecchio del 
Morelli, la toracentesi « aperta ». Come si sa 
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essa consiste nella evacuazione dell’essudato 
mediante una grossa siringa innestata ad un 
comune ago da puntura esplorativa. Mentre si 
vuota la siringa dell'essudato con essa aspi¬ 
rato, si lascia penetrare attraverso l’ago infisso 
nel torace l’aria atmosferica che ad ogni in¬ 
spirazione gorgoglia attraverso il liquido por¬ 
tandosi nel soprastante pn. Nemmeno con que¬ 
sto sistema, certamente un po’ primitivo (spe¬ 
cialmente perchè non permette di dosare la 
quantità d’aria che entra in cavità) non si de¬ 
terminò il tanto temuto inquinamento del pn., 
ciò che data la presenza di un versamento (ter¬ 
reno ideale di cultura per i germi) avrebbe do¬ 
vuto verificarsi con estrema facilità. 

Del resto non mi pare fuori di posto il ri¬ 
chiamo agli interventi sul peritoneo in cui, 
nonostante il contatto di vaste zone di sierosa 
con l’aria dell’ambiente, questa non determina 
mai un inquinamento della cavità peritoneale 
qualora la tecnica del chirurgo sia stata cor¬ 
retta. Comunque se per altra ragione all’in- 
fuori di quella testé menzionata (ad es. volendo 
misurare esattamente il quantitativo di gas che 
viene introdotto) si vuole evitare la penetra¬ 
zione dell’aria atmosferica, si potrà ricorrere 
con vantaggio ad uno dei tanti aghi esistenti 
in commercio fra i quali risponde ottimamente 
quello di Carpi in cui il rubinetto si chiude 
automaticamente non appena viene estratto il 
mandrino. 

Per quanto riguarda la comodità di operare 
con una mano sola, vantata dall’Autore nel¬ 
l’impiego del suo apparecchio, non vedo quale 
sia l’inconveniente di girare il rubinetto a tre 
vie dell’apparecchio Forlanini una volta infisso 
l’ago, con la mano rimasta libera. Gli even¬ 
tuali spostamenti dell’ago (del resto inevita¬ 
bili) si leggono dal manometro. 

Di più l’aver portato il dispositivo di chiu¬ 
sura ed apertura del gas sull’ago, eliminando 
il rubinetto a tre vie dell’apparecchio, non può, 
a mio modo di vedere, non suscitare in chi 
l’adoperi giustificati timori. Un eventuale gua¬ 
sto dei rubinetti automatici che con le ripe¬ 
tute sterilizzazioni che l’ago deve subire, non 
dovrebbe essere escluso, potrebbe determinare 
l'involontario passaggio di gas, mentre ad es. 
la punta dell’ago si trova in un vaso san¬ 
guigno. 

Concludendo mi pare che il nuovo istru- 
mento oltre ad essere ispirato a criteri teorici 
che la pratica giornaliera ha dimostrato ine¬ 
satti, non risponde a quei requisiti di praticità 
e sicurezza che invece gli apparecchi comune¬ 
mente in uso, sopratutto quello di Forlanini e 
quello di Morelli, realmente possiedono. 

Roma, dicembre 1929 - Vili. 


SUNTI E RASSEGNE. 

ORGANI DIGERENTI. 

Diagnosi precoce del cancro dello stomaco. 

(The Lancet, 3 sett. 1929). 

Alla riunione annuale della British Medicai 
Associàtion tenuta quest’anno a Manchester la 
sezione di radiologia e radioterapia ha ascol¬ 
tato e discusso una relazione di Haudek (di 
Vienna). Egli dopo aver notato che nelle ul¬ 
time decadi in Germania la durata media della 
vita è salita da 38 a 57 anni e che, passata 
l’età media, la causa più frequente di morte 
dopo le cardiopatie è il cancro, osserva che 
nel 35-40 % dei morti per cancro si tratta di 
cancro a inizio gastrico. Molte migliaia di casi 
di cancro dello stomaco sono stati diagnosti¬ 
cati coll’aiuto dei raggi X e il numero dei 
cancri riconosciuti inoperabili alla laparotomia 
è diminuito dal 73,8 % (dal 1901 al 1914) al 
62,1 % (dal 1915 al 1925) secondo le statisti¬ 
che di Eiselsberg a Vienna. Sono pure dimi¬ 
nuite di numero le laparotomie inutili e sem¬ 
plicemente esplorative. Ai raggi X si deve l’au¬ 
mento delle resezioni gastriche per carcinoma 
(22 % nel 1908, 40 % nel 1924). Però ancora 
il 60 % degli interventi è fatto troppo tardi. 
Tre cause ritardano la diagnosi radiologica del 
cancro gastrico : 1) il periodo clinicamente la¬ 
tente della malattia; 2) il ritardo dell’esame 
radiologico dovuto alla latenza e all’inesatta 
valutazione della gravità dei primi sintomi; 
3) l’errato esame radiologico. 

Per la tecnica Haudek fa prima la storia del¬ 
la malattia, poi l’esame radioscopico del torace 
per escludere aneurismi, tbc. polmonare, pleu¬ 
rite, metastasi tumorali nel polmone, cancro 
bronchiale. Poi a paziente in piedi palpa l’ad¬ 
dome per vedere se la parete ha resistenza 
o no. 

Il malato deve già aver preso 4 ore prima 
un pasto di avena con 70 g. di solfato di bario 
(per la prova della motilità). Nella stenosi pi- 
lorica se ne vede un abbondante residuo, una 
piccola quantità posta su un tratto di superfi¬ 
cie gastrica si può vedere nel cancro ulcerato. 
Si fa poi ingerire il secondo pasto (120 g. di 
bario in 300 cmc. di liquido) seguendo il suo 
percorso nell’esofago. Se c’è ritardo al passag¬ 
gio esofageo o disfagia dà una capsula di ge¬ 
latina con 1 g. di bario; se passa dopo inge¬ 
stione di un po’ d’acqua si può escludere la 
stenosi; l’arresto però è importante nella dia¬ 
gnosi di cancro del cardias. Poi procede al¬ 
l’esame dello stomacò. 

Per lo più basta un esame solo; per la mo¬ 
bilità qualche volta è necessario rivedere il 
malato il giorno seguente. 

Haudek non adopera per questi esami i 
guanti di gomma ritenendo sufficiente prote¬ 
zione lo spessore del corpo del malato. 

Egli ha visto pochi casi con piccole tume- 
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fazioni, molti con tumori operabili e moltis¬ 
simi con tumori inoperabili. 

Nella pars pilorica riesce difficile la diagnosi 
fra ulcera e cancro. Il 30 % delle ulcere pre- 
piloriche hanno poi degenerazione maligna, 
mentre questo succede solo nel 3 % per la pars 
media. Però il radiologo non dovrebbe mai 
assumersi la responsabilità di differire un in¬ 
tervento, considerando un tumore come pro¬ 
babilmente non maligno. 

Alla discussione che seguì questa comunica¬ 
zione parteciparono Barclay (di Cambridge), 
Bull e Scott (di Londra) e Rowden (di Leeds). 

Barclay domanda ad Haudek se può dare 
una spiegazione dello svuotamento rapido 
spesso notato nei primi periodi del cancro 
ovunque situato. Egli insiste sulla frequente 
necessità di ripetere l’esame radiologico. 

Bull osserva come risultato della sue espe¬ 
rienza di clinico che si occupa di radiologia 
che nessun metodo diagnostico del cancro ga¬ 
strico uguaglia l’esame radiologico. 

Scott domanda che importanza Haudek at¬ 
tribuisce nella differenziazione fra lesione sem¬ 
plice e lesione maligna alla peristalsi che si 
produce proprio al disopra del margine della 
lesione. 

Rowden dice che nell’età del cancro l’ostru¬ 
zione del piloro con stomaco piccolo è dovuto 
sempre a processo con evoluzione maligna, il 
che non è se lo stomaco è grande. 

Haudek risponde a Barclay che egli attri¬ 
buisce il rapido svuotamento alla rigidità del 
piloro infiltrato in cui, sebbene il suo lume 
sia ridotto di calibro, esiste però una difficoltà 
alla chiusura completa. Lo stomaco dilatato è 
frequente nell’ulcera, raro nel cancro. 

R. Lusena. 

La perforazione del cancro dello stomaco 

in peritoneo libero. 

(J. Chavannaz e S. Radoiévitch. Revue de Chi¬ 
rurgie , 1928). 

Gli AA. dopo aver notato come scarse ed im¬ 
precise siano le odierne conoscenze su questo 
argomento perchè basate su comynicazioni iso¬ 
late, onde poter presentare un lavoro d’insie¬ 
me, hanno ricercalo nella letteratura tutti i 
casi di perforazione di cancro dello stomaco 
in peritoneo libero. 

Da questa ricerca hanno potuto rinvenirne 
47 che analizzati convenientemente han per¬ 
messo di trarne le seguenti conclusioni : 

1) La perforazione è un accidente raro, 
ma possibile e sul quale bisogna avere cono¬ 
scenze esatte; 

2) La perforazione avviene di preferenza 
in soggetti di età avanzata e di sesso maschile : 
fatto assai comprensibile se si pensa che ap¬ 
punto in quei soggetti è più frequente il can¬ 
cro dello stomaco; 

3) La perforazione è, nella maggioranza 


dei casi, unica ed è situata in corrispondenza 
della faccia anteriore dello stomaco, in vici¬ 
nanza del piloro; 

4) La perforazione si manifesta in un certo 
numero di casi con una sintomatologia ana¬ 
loga alla perforazione da ulcera gastrica; ma 
qualche volta i sintomi sono così attenuati 
che il quadro clinico ne viene del tutto variato. 

I fatti addominali possono inoltre passare 
completamente inavvertiti, tanto da condurre 
fino alla morte senza che si sia neppure so¬ 
spettata resistenza di lesioni intra-peritoneali; 

5) La diagnosi di perforazione di carci¬ 
noma in peritoneo libero è spesso assai dif¬ 
ficile; 

6) La morte segue ogni perforazione la¬ 
sciata a sè stessa; 

7) L’intervento chirurgico soltanto può 
dare qualche speranza di successo, e sarà tanto 
più valevole quanto più precoce. 

La sutura della breccia gastrica seguita o 
meno dalla gastroenterostomia è abitualmente 
l’operazione di scelta; da notare però che in 
sette casi è stato possibile la resezione seguita 
da successo; 

8) La resezione in secondo tempo è indi¬ 
cata quando le condizioni generali dell’infer¬ 
mo, e la estensione della lesione lo permet¬ 
teranno. 

Filippa. 

Contributo alla piloro-miotomia sec. Payr. 

(Hilarowicz. Zentr. /. Chir., 1929, voi. 56, 

n. 10, pag. 590). 

L’A. ha avuto occasione di raccogliere i ri¬ 
sultati a distanza di 11 piloromiotomie. In 8 
casi i risultati sono stati ottimi. 

L’intervento è indicato in pazienti che hanno 
dolori gastrici sul tipo di quelli provocati da 
un’ulcera duodenale, ma in cui si osserva un 
contrasto tra l’intensità dei disturbi e la du¬ 
rata dell’affezione; spesso si ha vomito che 
abitualmente, manca nell’ulcera duodenale non 
stenosante; manca anche la periodicità nel do¬ 
lore, il reperto radiologico è negativo o dimo¬ 
stra appena un riempimento irregolare del bul¬ 
bo, la cura medica è inefficace. 

All’intervento non si rinviene nessuna alte¬ 
razione tranne un ispessimento del piloro. 

La malattia è quindi rappresentata da que¬ 
sto stato di spasmo pilorico che può esser do¬ 
vuto a moltissime cause. 

' Per una buona riuscita dell’intervento è ne¬ 
cessario che la mucosa non venga assoluta- 
mente aperta, il che è difficile. 

L’A. consiglia di prendere l’anello pilorico 
fra il pollice e l’indice della mano sin.; in 
questa maniera le fibre muscolari si tendono 
e si divaricano appena incise trasversalmente. 
La ferita siero-muscolare viene suturata a punti 
staccati in senso opposto. 

Valdoni. 
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ORGANI DELLA RESPIRAZIONE. 

Contributo alla cura dell’empiema pleurico 
acuto non tubercolare. 

Ife •' 

(R. Demel. Arch. Klin. Chir. Voi. 155, pagg. 

547-576, 1929). 

L’intervento più semplice è la puntura eva¬ 
cuativa che è stata tentata in tutte le forme 
di empiema ad eccezione delle settiche e gan¬ 
grenose. Può essere indicata negli empiemi 
che si accompagnino a spostamento del media¬ 
stino in cui è bene vuotare lentamente l’es¬ 
sudato. 

È indicata ancora nelle forme iniziali quan¬ 
do l’essudato non è nettamente purulento, nelle 
forme bilaterali o quando il paziente sia in 
gravi condizioni generali. Alcuni chirurgi 
hanno usato con successo la puntura negli em¬ 
piemi metapneumonici dei bambini e anche 
in quelli in adulti. Di rado può portare a gua¬ 
rigione completa mentre si presenta di grande 
utilità perchè permette al polmone di espan¬ 
dersi e quindi evita il collasso totale dopo l’in¬ 
tervento e perchè, eliminando l’essudato, di¬ 
sintossica il paziente. È quindi un mezzo cu¬ 
rativo molto importante di cui occorre tenere 
sempre gran conto. 

Il metodo che è usato più correntemente, 
quello del drenaggio aperto dopo pleurotomia 
con o senza resezione costale, dovrebbe venire 
abbandonato come il più grave intervento. Il 
pneumotorace conseguente è un trauma grave 
che può portare rapidamente a morte l’infer¬ 
mo. Solo l’apertura 'della pleura sotto diffe¬ 
rente pressione può diminuire il rischio. Tut¬ 
tavia vi sono alcune forme in cui è necessario 
di praticare questo intervento. Così negli em¬ 
piemi originati da rottura di un ascesso o di 
una gangrena del polmone, nei processi set- 
tico-flemmonosi della pleura, nelle forme cro¬ 
niche, negli empiemi con coltroni fibrinosi e 
infine nei casi in cui è rimasta senza successo 
una cura fatta con l’aspirazione. Gli empiemi 
interlobari richiedono sempre l’apertura am¬ 
pia della pleura. 

Si è cercato di ovviare agli inconvenienti 
della pleurotomia ampia con il fissare a tenuta 
d’aria nella ferita un tubo di gomma provvi¬ 
sto di un dispositivo valvolare che impedisca 
l’entrata dell’aria e il susseguente pneumoto¬ 
race. Questo metodo presenta delle difficoltà 
di applicazione sia perchè è difficile di man¬ 
tenere la tenuta, sia perchè i depositi fibrinosi 
possono ostruire il tubo. Si è cercato di porvi 
riparo con l’iniettare nella pleura soluzioni di 
pepsina. 

Un miglioramento del metodo è stata l’as¬ 
sociazione della resezione costale con l’aspira¬ 
zione dell’essudato attraverso un tubo fissato 
a tenuta nella ferita. L’aspirazione viene prati¬ 
cata con una pompa ad acqua o con altri si¬ 
stemi. 


L’A. ha applicato nella Clinica di Vienna un 
suo metodo che è la modificazione di quello 
proposto dal Buzzi. E precisamente introduce 
negli spazi intercostali, sopra e sotto una co- 
stola, due tubi metallici fenestrati curvi che 
possono unirsi ad anello subito dietro la co- 
stola. I due tubi sono collegati ad una botti¬ 
glia in cui viene fatto il vuoto dallo stesso pa¬ 
ziente. In questa maniera si ottiene uno svuo¬ 
tamento lento e continuo dell’essudato e gra¬ 
zie all’aspirazione, il polmone viene sollecitato 
a distendersi e a rendersi aderente alla pleura 
parietale. La guarigione è affrettata, mentre i 
pericoli inerenti all’intervento sono pochi e la 
tecnica è facile. La pressione negativa può 
essere variata e regolata dallo stesso paziente 
in modo facile. 

L’A. conclude che in tutti i casi di empie¬ 
ma acuto, la cura debba iniziarsi con la pun¬ 
tura evacuativa seguita poi dall’aspirazione at¬ 
traverso un tubo come è descritto sopra. Solo 
quando questo metodo non porta a guarigione, 
si sarà autorizzati a una resezione costale, ma 
in un’epoca in cui il mediastino non potrà 
spostarsi per le aderenze che si sono create. 
Solo nei casi di sepsi pleurica è indicata la 
resezione costale fin dall’inizio, ma eseguita 
sotto differente pressione. 

Valdoni. 

Il trattamento degli ascessi intrapulmonari 
ed interlobari con l’incisione ed il dre¬ 
naggio. 

(Le Fort. Bull. Mém. Soc. Nat. de Chirurgie, 
n. 12, 20 aprile 1929, p. 511). 

La distinzione tra gli ascessi del parenchima 
pulmon'are e gli ascessi interlobari è il più 
spesso impossibile. 

Nella maggior parte dei casi l’operazione di 
scelta è l’apertura ed il drenaggio dell’ascesso. 
Prendendo in considerazione 11 casi così trat¬ 
tati ottenne 9 volte la guarigione; in 2 si ebbe 
morte. In uno di questi si trattava di un 
vecchio in condizioni generali assai scadenti 
tali da esservi controindicazione per l’opera¬ 
zione. 

L’A. insiste nel concetto che lo stesso chi¬ 
rurgo debba rendersi conto della lesione radio¬ 
scopicamente; la radiografia dà un’immagine 
incompleta. Sono operabili solo gli ascessi 
unici. Infatti nel secondo paziente venuto a 
morte si trattava di un ascesso doppio. 

L’ascesso polmonare, aprendosi nei bronchi, 
si complica in gangrena polmonare, per la 
quale occorre innanzi tutto un trattamento sie¬ 
roterapico precedente all’operazione. 

Occorre operare in anestesia locale negli 
adulti. Per evitare l’apertura dell’ascesso nei 
bronchi ed il suo vuotamento occorre operarlo 
in posizione declive inversa. 

Nel resecare le costole bisogna rispettare il 
periostio profondo per non aprire la pleura. 
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per lo più aderente ad esso quando vi sono 
aderenze pleuriche. Ma se non vi sono ade¬ 
renze, occorre fissare la pleura al polmone nei 
movimenti espiratorii, con punti fissati a 2-3 
la volta, per evitare lacerazioni. 

L’A. fa rilevare che la puntura esplorativa 
dà dei risultati incostanti. Se la pleura è ade¬ 
rente al polmone, si seziona questo con termo- 
cauterio fino all’ascesso. Nel caso che non si 
raggiunge l’ascesso si applichi un drenaggio 
(di richiamo). 

Aperto l’ascesso e drenato, si fissa il tubo 
alla parete. 

Raccomanda la ' preparazione dell’autovac- 
cino del pus ascessuale; l’uso di esso e la gin¬ 
nastica polmonare in espirazione bloccata rap¬ 
presentano un buon trattamento postoperatorio. 

Jura. 

MEDICINA SOCIALE. 


Il proble 


ii 


a della miopia scolastica. 


(Vita. La Pediatria del med. prat., n. 6, 1929). 

È un argomento a cui l’A. porta un valido 
contributo allontanando quel comune pregiu¬ 
dizio che la scuola e il sopralavoro che in essa 
si compie, siano la causa della miopia. 

La miopia, che si sviluppa sempre nella vita 
extrauterina, può assumere due forme : quella 
grave, che si sviluppa prima del periodo sco¬ 
lastico, e progredisce negli anni, e quella lieve, 
la quale compare più tardi, durante il periodo 
scolastico, e progredisce di poco in seguito, 
mantenendosi sempre in limiti tali da essere 
facilmente corretti dall’uso delle lenti. 

La ragione che aveva fatto attribuire alla 
scuola l’origine della miopia, era stata l’osser¬ 
vazione che tale vizio oculare era molto più 
diffuso tra gli studiosi, tra coloro che legge¬ 
vano molto in rapporto agli analfabeti. 

Ma quando gli oculisti hanno cercato di co¬ 
noscere il meccanismo dell’insorgenza di tale 
miopia, son sorti tali contrasti di idee, e tante 
diverse teorie patogenetiche, che la sola con¬ 
siderazione di esse giustifica l’insostenibilità 
della scuola come fattore di miopia. 

Furono così portate in campo la teoria ac¬ 
comodativa, ìa teoria della convergenza, la 
teoria della forza di gravità, fatica della vi¬ 
sione, forma del cranio e deH’orbita, deficiente 
illuminazione, deficiente stato di salute gene¬ 
rale eoe.; di tali teorie il Vita discute ampia¬ 
mente, illustrandone i lati reali e quelli ipo¬ 
tetici. 

Allo stato attuale le teorie che meglio pos¬ 
sono spiegare la miopia sono quelle dell’ere- 
ditarietà e della costituzione. I diversi tipi bio¬ 
logici possono spiegare a sufficienza perchè la 
retrazione oculare sia diversa, come tutti i ca¬ 
ratteri somatici e psichici, da individuo a in¬ 
dividuo. E nella successiva selezione attraverso 
il tempo, per la necessaria adattabilità umana, 
la miopia lieve è diventata appannaggio delle 
persone della classe media, di cui costituisce 
un frequente carattere costituzionale eredita¬ 
rio, mentre la miopia grave, è diffusa in ogni 


ceto di persone, e costituisce un fatto patolo¬ 
gico in tutto il suo significato. 

Dal punto di vista scolastico, i migliora¬ 
menti apportati alla scuola, in seguito al pre¬ 
supposto d’una miopia d’origine scolastica, 
mentre non hanno apportato alcuna diminu¬ 
zione dei casi di miopia lieve, consigliano in 
tali alterazioni oculari di non premere con 
consigli di riposo e di diminuzione di lavoro 
su tali soggetti, data la loro dubbia efficacia. 
Il medico penserà a correggere opportunamen¬ 
te il vizio di rifrazione. 

Per i casi di miopia grave, bisogna usare 
maggiori precauzioni : applicare occhiali ca¬ 
paci di diminuire il vizio oculare, e consigliare 
i parenti d’indirizzare il bambino verso una 
professione in cui non vi sia la necessità di 
usare il potere visivo, in modo superiore a 
quanto il vizio di rifrazione possa concedere. 

Il concetto terapeutico non deve limitarsi 
soltanto al suggerimento di occhiali, ma que¬ 
sti devono essere opportunamente scelti, in 
modo da non arrecare disturbo al paziente, 
nel desiderio di ottenere una completa corre¬ 
zione della miopia. Carusi. 

Eredità e consanguineità nelle malattie 
oculari in rapporto alla eugenica. 

(P. Morgano. Riv. Sanit. Sicil. , n. 11, giu¬ 
gno 1929). 

È un dettagliato articolo statistico, in cui 
l’A., con abbondanti citazioni, dimostra come 
alcune malattie oculari si debbano ascrivere ad 
una condizione ereditaria, e più frequentemen¬ 
te ad unioni tra consanguinei. 

La miopia, la retinite pigmentosa e le altre 
forme speciali di degenerazioni ereditarie del¬ 
la retina, la degenerazione ereditaria del nervo 
ottico, il glaucoma, l’aniridia congenita, la 
cataratta genitale congenita, la sindrome della 
sclerotica azzurra, l’oftalmoplegia familiare, 
una forma speciale di strabismo convergente, 
il nistagmo essenziale familiare ed ereditario, 
l’acromatopsia parziale ed albinismo: son tutte 
alterazioni oculari che trovano numerosi esem¬ 
pi di origine ereditaria patologica, spesso di¬ 
pendenti da discendenti tarati per matrimoni 
tra consaguinei. 

S’impone pertanto una profilassi capace di 
diminuire le alterazioni oculari ereditarie, le 
quali per la loro natura non sono curabili, e 
fatalmente danno origine ad una più o meno 
precoce cecità. 

La profilassi migliore consiste nel cercar di 
impedire i matrimoni tra consanguinei e fra 
individui affetti da tali malattie. 

Ma perchè ciò non si può ottenere con una 
disposizione obbligatoria, è necessario stimo¬ 
lare la propaganda, fatta con ogni mezzo, di 
modo che il pubblico si possa render conto 
dei pericoli a cui si espongono coloro che son 
malati sposandosi, e cerchino di evitare quegli 
accoppiamenti che metterebbero al mondo de* 
gli esseri privi del miglior dono: la luce degli 
occhi. Carusi. 
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CENNI BIBLIOGRAFICI?). 

0. Fùrth. Lehrbuch der Physologisch und Pa- 
tologischen Chemie. IL Band VI F. C. W. 
Vogel. Leipzig, 1928. 

È l’ultima parte del trattato di chimica fisio¬ 
logica e patologica del prof. Fiirth. Comprende 
le ultime tredici lezioni, di cui cinque dedi¬ 
cate al ricambio dei grassi, le altre alla ali¬ 
mentazione, al ricambio nel digiuno e nella 
denutrizione cronica, all’avitaminosi, al ricam¬ 
bio energetico, ai fermenti ed alla febbre. 

Fra i capatoli più notevoli per modernità di 
vedute e ricchezza di dati apportati dalle più 
recenti conoscenze, ricorderemo quello della 
chetogenesi e dell’acidosi e quello del ricam¬ 
bio gassoso. 

L’opera, presentata in ottima veste editoria¬ 
le, vale a completare, aggiornandole, le nostre 
conoscenze su molti capitoli della fisiopatolo¬ 
gia del ricambio e sarà letta con molta utilità 
tanto dallo studioso che dal medico pratico e 
dallo studente. Toscano. 

J. J. Bàrcia Goyanes. La vida, el sexo y la 
herencia. Un voi. in-16°, di 236 pag., con 
fig. J. Morata ed. Madrid, 1929. 

Dopo un’introduzione in cui esamina la vita 
e la sua obbiettivazione, l’individualità e le 
varie interpe trazioni dell’essere vitale, l’A. 
passa a considerare la riproduzione, la fecon¬ 
dazione, le leggi generali dello sviluppo e le 
diverse questioni connesse con l’eredità e la 
genetica e, da ultimo, la storia, i fatti positivi 
e le moderne teorie della evoluzione. Ad ogni 
capitolo segue un elenco di opere importanti 
sull’argomento. 

L’A., che è titolare della cattedra di anato¬ 
mia descrittiva ed embriologia dell’Università 
di Sala manca, ha qui esposto i principi fon¬ 
damentali delle questioni che esamina,. in 
modo da darne un’idea chiara e da invogliare 
lo studioso ad addentrarsi in questi interes¬ 
santi problemi. fil. 

Archivio di Scienze biologiche. Numero dedi¬ 
cato al prof. F. Bottazzi. Un voi in-8° di 
712 pag. con fig. Stab. Tipografico N. Jove- 
ne. Napoli, 1928. 

In occasione del XXV anno d’insegnamento 
del prof. F. Bottazzi che come è noto, è ordi¬ 
nario di Fisiologia alla R. Università di Na¬ 
poli, amici, allievi ed estimatori hanno riunito 
numerosi ed importanti lavori, dedicandoli a 
Lui in un numero speciale dell’Archivio di 
scienze biologiche. Oltre a biologi italiani 
(Fano, Herlitzka, Foà, De Blasi, Gemelli, Pa¬ 
trizi, Pugliese ed altri) troviamo i nomi di 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


biologi stranieri, fra cui Abderhalden, Sher- 
rington, Zunz, Barcroft ed altri. Un insieme 
di 57 studi notevoli, nei più svariati campi 
della fisiologia, i quali, nel nome augusto di 
F. Bottazzi, onorano degnamente la scienza. 

fil 

I. Cluzet. Précis de Pliysique Médicale. Voi. 

in-8°, 3 a ediz. di pag. 840 con 446 fig. e 

14 tav. G. Doin, Paris, 1929. 'Fr, 70. 

Il libro comprende due parti: la prima che 
riguarda lo studio della fisiologia umana me¬ 
diante i procedimenti fisici, .e la seconda che 
è l’esposizione elementare dei metodi di elet¬ 
trodiagnostica, di radiodiagnostica e di psico- 
terapia. 

In ragione dei recenti progressi della fisica 
e dello sviluppo delle sue applicazioni mediche 
in questi ultimi anni, naturalmente questa 
nuova edizione ha subito numerose ed impor¬ 
tanti trasformazioni ed aggiunte. Vi si notano 
così, completamente nuovi, i capitoli sulla pro¬ 
prietà dei colloidi, sulla viscosità, sul Ph, sulla 
legge di Weiss e la cronassia; modificazioni 
sostanziali sono state pure apportate ai capi¬ 
toli dell’actinoterapia, della diatermia, della 
radio e curie-terapia. 

Numerosi schemi di apparecchi e d’installa¬ 
zioni elettroradiologiche, varie tavole a colori 
infine i magnifici risultati presentati dall’A. 
sotto forma di tabelle, contribuiscono a dare 
un carattere essenzialmente pratico a questo 
Manuale di Fisica Medica. A. P. 


DT Promemoria 

A coloro che acquistarono la 

PARTE CENERALE 

dell'opera del prof. G. FUMAROLA 

Diagnostica delle malattie del sistema nervoso 

ricordiamo che si è pubblicata per intero la 

PARTE SPECIALE 

la quale consta di tre puntate : 

1) Sistema nervoso periferico. Volume di pagine 242, 
con 67 figure intercalate nel testo. Prezzo L. 2 8 . 
Per i nostri abbonati, sole L. 2 5 « 7 5 ■ 

2) Sistema nervoso centrale. MIDOLLO SPINALE. 

Volume di pag. 238, cctn 66 figure intercalate nel testo. 
Prezzo L. 3 3 . Per i nostri abbonati sole L. 3 0,7 5 . 

3) Il Cervello. Volume di 350 pagine con 66 figure 
intercalate nel testo. Prezzo L. 4 2 . Per i nostri ab¬ 
bonati sole L. 38 , 25 . 


Coloro che hanno interesse di provvedersene, onde 
non restare con l’opera incompleta, sono pregati di 
affrettare le richieste, inviando relativo Vaglia Po¬ 
stale all’editore LUIGI POZZI, Via Sistina 14, ROMA. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Società Medico-Chirurgica di Payia. 

Seduta del 24 gennaio 1930. 

Presidente: Prof. A. Ferrata. 

Pseudoleucemia linfatica. 

Prof. A. Ferrata e Dott. A. Fieschi. — Gli 00. 
riferiscono di, un ammalato che presentava un 
ingrossamento sistematico di tutte le ghiandole 
linfatiche, scompagnato da qualsiasi altra mani¬ 
festazione clinica notevole, nel quale l’esame del 
sangue aveva documentato una marcata leucope- 
nia con 1 infoci tos:< relativa. L’esame di tutti gli 
organi emolinfopoietici documentò trattarsi di 
una forma sistematica, a tipo iperplastico linfo- 
adenoide, e 1’arricchimento del sangue circolante 
dimostrò la presenza di molte cellule immature; 
gli 00., dopo aver brevemente discusso la dia¬ 
gnosi differenziale, si chiedono se in realtà an¬ 
che per le altre forme, che sono definite come 
pseudoleucemie, l’espediente dell’arricchimento 
non possa documentare la reale natura leucemica 
del processo, anche se, come nel caso in esame, 
si traiti eventualmente di uno stato leucemico 
leucopenico. 

Su una singolare malattia in un allevamento di polli. 

E. Ver atti. — L’O.. descrive una singolare ma¬ 
lattia manifestatasi in modo enzootico in un al¬ 
levamento di gallane selezionate allo scopo di ot¬ 
tenere una produzione intensiva di uova, con¬ 
sistente in una pielonefrite da infarti urici; pro¬ 
pone un metodo per lo studio istologico dei de¬ 
positi urici nei tessuti e riferisce alcune espe¬ 
rienze fatte per riprodurre sperimentalmente la 
malattia, dalle quali risulta che il ristagno del¬ 
l’acido urico nel rene, probabilmente dipende da 
un disturbo nella eliminazione dell’urina. 

Su la divisione diretta degli eritrociti circolanti della rana. 

R. Ferrari. — L’O. ha constatato durante la 
rigenerazione del sangue della rana salassata un 
vivacissimo processo di amitosi degli eritrociti 
circolanti maturi, ed un processo di cariocinesi 
esclusivo delle forme eri.trocitarie immature. Tale 
referto fa pensare che negli eritrociti, già diffe¬ 
renziati della rana, la facoltà di. riproduzione del¬ 
la cellula sia perfettamente conservata ed avven¬ 
ga per amitosi e che la differenziazione delle cel¬ 
lule erifroblastiche sia invece intimamente legata 
al processo di proliferazione per cariocinesi. 

Furono inoltre osservate le fasi della separa¬ 
zione di porzioni di citoplasma emoglobinico de¬ 
gli eritrociti circolanti, le quali dimostrano la 
genesi degli eritrociti privi di nucleo del sangue 
di rana- Il Segretario : F. Ricci. 

Società di Coltura Medica della Spezia 

e Lunigiana. 

Seduta del 30 novembre 1929. 

Presidente : Prof. Dott. Rinaldo Cassanello. 

Divagazioni mediche su gli sports nautici. 

Prof. Dott. Leone Sestine — L’O. prendendo 
partitamente in esame i vari sports nautici, il¬ 
lustra il concetto della necessità o quanto meno 
della grande opportunità che questi esercizi, co¬ 


me è stato già fatto per molti sports terrestri, 
siano sottoposti al controllo strumentale scinti- 
fico per giudicarne in pieno il valore fisiologico 
ed igienico e misurarne l’importanza che hanno 
per l’educazione fisica e la rigenerazione soma¬ 
tica della massa e del singolo individuo e fa al¬ 
cune proposte pratiche in proposito. 

Esperienze sul valore della reazione di Davis. 

Dott. Leopoldo Paita. — La reazione di Davis 
si pratica sulle orine per la diagnosi precoce del 
cancro. Essa era stata in Italia controllata qual¬ 
che mese fa dal Magnani il quale si occupò spe¬ 
cialmente del campo ostetrico e ginecologico. L’O. 
ha trattato tutti i campi della patologia, eccetto 
le malattie acutissime, e ha avuto il 70 % di po¬ 
sitività nei tumori; il 24 % nelle gravide norma¬ 
li; il 20 % negli ammalati cronici o comunque 
subacuti; il 16 % nei sani. Per ciò che riguarda 
il valore reale della reazione essa non supera buo¬ 
ne reazioni già conosciute e usate nelle cliniche, 
solo ha su queste il merito della estrema sem¬ 
plicità e quello di superare brillantemente lo 
scoglio della gravidanza. Allo stato attuale delle 
ricerche non si può pretendere da queste reazio¬ 
ni la diagnosi precoce del cancro, ma siccome 
una forte specificità esiste realmente, l’O. dice 
di continuare incessantemente le ricerche, affin¬ 
chè un bel momento ci sia il fortunato che possa 
cogliere il punto della quasi assoluta specificità 
o stabilire in modo inconfondibile le eccezioni. 

Esistono “portatori,, di acari della scabbia? 

Dott. Angelo Cameo. — L’O. descrive un caso 
recidivante di scabbia il cui contagio verosimil¬ 
mente era trasmesso da un portatore di acari. 

Si tratta della moglie di un navigante, le cui 
eruzioni scabbiose recidivanti, hanno coinciso 
con la permanenza in casa del marito, fra un 
viaggio e l’altro. 

Il marito non ha mai presentato alcun segno 
di malattia, ma la forma recidivante della mo¬ 
glie è definitivamente guarita, solo quando an¬ 
che il marito si è sottoposto ad un trattamento 
antiscabbioso. 

Le esostosi di accrescimento. 

Dott. Giuseppe Corsi. — Illustrazione di due 
casi clinici con osservazioni personali sulla pa¬ 
togenesi, sulla diagnosi e sulla terapia delle sin¬ 
golari malformazioni multiple dello scheletro. 

Un caso di megaesofago in gravidanza. 

Dott. Carlo Marsigli. — L’O. riferisce un caso 
di megaesofago in donna trentacinquenne gra¬ 
vida del IV mese. 

Il soggetto in esame presentava spiccata stig¬ 
mate di vagotonia; pressione arteriosa bassa, Da- 
gnini positivo a 12 batt. al 1’. Le prove farma¬ 
codinamiche (atrofina, adrenalina), dettero risul¬ 
tato negativo confermando l’ipotesi. Venne omes¬ 
sa la prova della pilocarpina, dato lo stato par¬ 
ticolare della paziente. Il sondaggio dello stoma¬ 
co non fu possibile, provocando ogni tentativo 
rigurgito di materiale alimentare indigerito ri¬ 
stagnante nella bocca esofagea. All’esame radio¬ 
scopico l’esofago appariva notevolmente dilatato, 
terminante a cuneo a livello del cardias, peri¬ 
stalsi assente. A distanza di tempo vario dall’in¬ 
digestione del pasto opaco, lo sforzo del cardias 
cedeva e l’esofago si svuotava passivamente. La 
paziente fu tenuta in osservazione per tre mesi 
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e sottoposta a cura sintomatica (bromuri, alca¬ 
lini); la curva del peso dimostrò una alijnenta- 
z : one sufficiente, per cui non si ritenne opportuno 
ricorrere ad interventi di ordine chirurgico. 

Il caso presenta interesse dal punto di vista 
pratico, dimostrando la possibilità che la gravi¬ 
danza possa evolvere regolarmente in donne af¬ 
fette da questa grave affezione. 

Seduta del 27 dicembre 1929 (Vili). 

Presidente : Prof. Dott. Rinaldo Cassanello. 

La prostatectomia transvescicale nell’età più avanzata. 

Prof. dott. Rinaldo Cassanello. — L’O.. fra i 
suoi operati di prostatectomia transvescicale nel- 
l’ultimo decennio, riporta una statistica di 30 
interventi praticati in individui la cui età an¬ 
dava dai 70 anni ai 90 anni, con soli tre morti 
ossia una mortalità del 10 %; mortalità assai bas¬ 
sa considerando appunto l'età così inoltrata nella 
quale furono praticati gli interventi radicali. Tre 
sono gli elementi che possono condurre a simili 
buoni risultati e cioè l’assoluta padronanza della 
tecnica operatoria, la precisa indagine clinica e 
funzionale del malato, l’intervento in due tempi 
nei casi con grave sepsi urinaria. 

Coleperitoneo da perforazione spontanea della cistifellea 
nel corso di una colelitiasi ignorata. 

Doti. Domenico Rollano. — L’O. riferendosi ai 
lavori di Cotte ed Armand del 1911, di Gosset, 
Deplas e Bonnet del 1925 e di Mariano Fazio del 
1929, accenna all’indiscussa rarità della rottura 
spontanea della cistifellea nel libero peritoneo e 
sulla scarsa conoscenza di questa gravissima com¬ 
plicazione della colelitiasi da parte dei medie: 
pratici. Per tale rarità, per la insufficiente cono¬ 
scenza della sindrome clinica e per le gravi dif¬ 
ficoltà d : agnostiche, l’O. ritiene utile riferire so¬ 
pra un caso capitato nell’Ospedale Civile della 
Spezia nell’ottobre scorso. Illustrato, il caso cli¬ 
nico l’O. si sofferma in alcune considerazioni sul¬ 
la patogenesi, sulla diagnosi e sul trattamento 
chirurgico. Ritiene che le cause della rottura 
della cistifellea si debbano restringere a due 
gruppi : 

1) perforazione da decubito esercitato da cal¬ 
coli; 

2) perforazione da infezione delle pareti; e 
che molto più frequentemente la perforazione sia 
dovuta al decubito. 

Riguardo alla diagnosi, dubita della reale im¬ 
portanza dei sintomi enunciali dal Gosset e pen¬ 
sa che, senza chiari precedenti epatici da parte 
del paziente, la diagnosi sia addirittura impos¬ 
sibile. 

Quanto al trattamento chirurgico ritiene che 
la colecistostomia con drenaggio peritoneale sia 
l'operazione di elezione, e la colecistectomia l’ope¬ 
razione ideale, mentre sono da scartarsi altre for¬ 
me di interventi incompleti ed accenna ai criteri 
che deve seguire il chirurgo per decidersi caso 
per caso per l’una o l’altra operazione. 

L’O. conclude affermando che il coleperitoneo 
da rottura spontanea della cistifellea è sempre un 
accidente abbastanza raro; che la sua causa più 
frequente si deve ricercare nel decubito esercitato 
dai calcoli; che la diagnosi è sempre difficile e, 


se non sorregge l’anamnesi, spesso impossibile; 
che come procedimento operatorio il chirurgo si 
deciderà caso per caso o per la colecistostomia, 
sempre con drenaggio peritoneale, resecando nel 
secondo intervento quanto più sia possibile della 
cistifellea, e che la prognosi, sempre grave, di¬ 
pende dalla setticità più o meno elevata della 
bile e sopratutto dalla precocità dell’intervento 
chirurgico. 

Cancro e trauma. 

Dott. Umberto Severi. —L’O. riferisce un caso 
capitalo alla sua osservazione. Si tratta di una 
donna che ebbe un trauma violento alla mam¬ 
mella sinistra e dopo due mesi ha dovuto essere 
operata di asportazione della mammella colpita 
per un esteso carcinoma con metastasi all’ascella 
corrispondente. La diagnosi è stata confermala 
dall’esame istologico. 

Dopo aver passato in rassegna le varie teorie 
etio-genetiche del cancro, l’O. si sofferma sulla 
teoria traumatica che va acquistando un’impor¬ 
tanza sempre maggiore sia per il contributo cli¬ 
nico che sperimentale. 

Conclude che nella grande incertezza che re¬ 
gna ancora sull’oncogenesi, bisogna riconoscere 
al trauma un valore non indifferente, ma in una 
grande infinità di casi, fesso solo non riesce a 
darci una spiegazione sufficiente, ed è necessario 
invocare l’intervento di altri fattori. 

Sul nervo trigemino. 

Dott. Fausto Sestine — L’O. trae occasione 
dalle recenti applicazioni di una terapia gene¬ 
rale che avrebbe per base la stimolazione del tri¬ 
gemino, per ricordare la morfologia di questo 
nervo, la sua costituzione e le zone da esso in¬ 
nervate. Correda la esposizione con la presenta¬ 
zione di vari schemi che dimostrano anche i rap¬ 
porti che il V paio prende con i nervi cranici, 
sia nei nuclei terminali (per la porzione sensi¬ 
tiva) sia alla periferia, sovratutto per mezzo dei 
suoi gangli, con gli altri nervi cranici e quelli, 
ripetuti, col simpatico. La presenza della branca 
motrice ne accentua i caratteri di n. spinale. 

Nei riguardi della innervazione nasale viene 
ricordato come oltre all’innervazione semplice 
dall’olfattivo, quella sensitiva del V, debba ricor¬ 
darsi quella dovuta al n. terminale. Secondo ri¬ 
cerche recenti (Sochbuston-Favaro) terminerebbe 
all’organo vomero-nasale., assieme al n. di que¬ 
sto nome. F stato assunto come nuovo paio fTP 
di nervi cranici, ma ha anche caratteristiche sim¬ 
patiche. 

La fisiologia e la fisiopatologia del nervo tri¬ 
gemino, sono note anche nell’uomo per gli in¬ 
terventi chirurgici che non di ràdo si sono por¬ 
tati sui suoi rami o sul g. di Gasser. La pato¬ 
logia ne è fissata in quadri di cui i principali 
sono: la sindrome gasseriana, le nevralgie sin¬ 
tomatiche o riflesse, le nevralgie dette idiopati¬ 
che. Per quanto vasto il territorio del trigemino 
e le sue funzioni (sensitive, motorie, trofiche e 
secretive) e molto ampio ne sia il quadro della 
patologia, le conoscenze attuali non ci permet¬ 
tono di affermare che esso possa avere impor¬ 
tanza maggiore degli altri nervi con cui ha rap¬ 
porto (ad es. : il X). 

Viene anche esposto U metodo di riproduzione 
a mezzo del fluorigrafo. 
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APPUNTI PER IL 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Nuovi punti dì vista nelia questione dell’epilessia. 

F. ,H. Lewy (Die Medizinische Welt, n. 1, 
1930) dopo aw ricordato alcune delle antiche 
idee sulla epilessia, dai tempi di Esculapio a 
Boerhave, insiste sul dovere che .ha il medico 
di indagare a fondo sulla causa e sulla natura 
di ogni caso di epilessia, per potere poi appli¬ 
care la terapia adatta al caso singolo; così in 
molti individui la malattia potrà essere pre¬ 
venuta, e molti potranno essere guariti da un 
intervento chirurgico. 

Epilessia non è una malattia, ma una sin¬ 
drome, e non si deve più oggi distinguere 
un’epilessia genuina da una sintomatica, poi¬ 
ché vi sono solo epilessie sintomatiche anche 
se non di ogni caso è possibile riconoscere 
la causa. 

L’epilessia non è una neurosi, ma rappre¬ 
senta la reazione del cervello a stimoli diversi. 

Parlando dell'etnologia della malattia, FA. 
ricorda come l’eredità può portare ad una de¬ 
bolezza costituzionale del sistema nervoso (lues, 
al coolismo dei genitori). 

La maggiore importanza tra i fattori ecolo¬ 
gici spetta alle formazioni cicatriziali, conse¬ 
cutive a infezioni della vita intrauterina o della 
prima infanzia (encefaliti), o a traumi subiti 
durante il parto. 

La lues congenita è una causa frequente di 
epilessia, che a volte sfugge, poiché le reazioni 
di laboratorio spesso sono negative. 

La sifilide acquisita, già nel periodo secon¬ 
dario può essere causa di convulsioni, che, 
come le gomme del periodo terziario, risen¬ 
tono molto favorevolmente della terapia spe¬ 
cifica, a differenza delle endoarteriti luetiche. 
Ma anche una lues meningea curata con suc¬ 
cesso può dare occasione ad un intervento ope¬ 
rativo, per cicatrici da aracnoiditi. A volte i 
casi resistenti alla terapia ordinaria, traggono 
vantaggio dalle iniezioni endorachidee di auto¬ 
siero salvarsanizzato secondo Swift-Ellis. 

Tubercoli solitari e focolai meningitici tu¬ 
bercolari circoscritti possono agire come tu¬ 
mori, e come questi richiedere un trattamento 
chirurgico. 

Ogni trauma del capo può essere causa 'di 
alterazioni cerebrali con tendenza ad attacchi 
epilettici, anche senza lesioni ossee dimostra¬ 
bili; e l’intervallo fra trauma e primo attacco 
può essere anche di molti anni. 

L’avvelenamento da ossido di carbonio può 
produrre alterazioni progressive dei vasi e at¬ 
tacchi epilettici a distanza di anni. 

Fra le cause occasionali provocatrici dell’at¬ 
tacco, l’A. annovera i disturbi gastro-intesti¬ 
nali, alcune infezioni (scarlattina, tifo), la gra- 
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viidanza, l’acidosi che si ha nell’uremia, nel¬ 
l’eclampsia, nel coma diabetico, i forti sti¬ 
moli dolorosi (lo spuntare dei denti nei bam¬ 
bini, fimosi, pleuriti, polipi nasali, ecc.). Ma 
il fattore più importante e più frequente di 
tutti gli a tri mezzi insieme, è l’alcool. 

Passando a parlare della patogenesi dell’at¬ 
tacco, FA. enumera i fattori che abbassano la 
soglia fisiologica dello stimolo; l’eredità, l’in¬ 
fluenza delle glandole endocrine, la pubertà, 
la gravidanza, la menopausa, la costituzione 
simpatico-tonica (non è però molto raro tro¬ 
vare l’epilessia in soggetti vagotonici). 

Possiamo rappresentarci l’attacco come un 
eccitamento sulle cellule nervose che passa 
successivamente da un centro ai vicini, come- 
sperimentalmente si può determinare con la 
corrente faradica. 

Molti fatti sono a favore dell’importanza de¬ 
cisiva di processi vascolari; si tratta a volte di 
alterazioni funzionali, a volte di alterazioni or¬ 
ganiche del cervello o delle meningi; la re¬ 
gione corticale motoria è sempre partecipe, 
quando vi sono convulsioni. Necessaria è l’ac¬ 
curata osservazione del medico per stabilire il 
modo di inizio e il decorso dell’attacco. Può 
servire a provocare l’attacco per determinare 
la zona epilettogena, l’iperventilazione (che 
agisce come ailcalosi), che 0. Foerster fa siste¬ 
maticamente, eventualmente associata con inie¬ 
zioni endovenose di adrenalina.' 

L’A. classifica quindi i sintomi dell’epiles¬ 
sia in psichici, motori, sensitivo-sensoriali e 
viscerali, e descrive quindi brevemente il com¬ 
portamento psichico degli epilettici, l’aura, il 
grande attacco, i piccoli attacchi (le petit mal), 
gli equivalenti motori e sensitivo-sensoriali. 

Per quanto riguarda la cura, FA. parla del¬ 
l’igiene del malato, dell’idroterapia (brevi doc¬ 
ce, bagni a 35 gradi di 15 minuti), e, fra i 
medicamenti, del bromo (secondo Charcot) 
associato a dieta povera o priva di cloruro di 
sodio, e del luminal, il quale va dosato indi¬ 
vidualmente, essendo variabilissima la quan¬ 
tità necessaria a impedire gli attacchi a se¬ 
conda del soggetto. 

F. B. 

La natura del parkinsonismo. 

Crithsley (Brain, voi. 53, parte I, 1929) ri¬ 
corda che accanto alle forme classiche, esiste- 
un parkinsonismo arteriosclerotico, che si di¬ 
stingue dalle altre per l’inizio brusco, la fre¬ 
quente concomitanza di sintomi psichici, il 
minor tremore, ecc.; le lesioni anatomo-pato- 
logiche sono localizzate al Pallidum e alla 
Subst. nigra. Il parkinsonismo è dunque una» 
sindrome che può dipendere da cause varie. 

V. Serra. 
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SEMEIOTICA. 

Su alcuni recenti sussidi diagnostici 
dell’ipertensione arteriosa. 

Se ne occupa T. C. Hunt (The Lancet, 1929, 
12 ottobre). 

La diagnosi è facile; è difficile solo interpe¬ 
llarne il significato. Per la pressione sistolica 
il limite normale massimo non dovrebbe es-, 
sere mai al disopra di 155 mm. di Hg; la dia- 
stolica che supera i 95 mm. è sempre anor¬ 
male. Però può accadere di trovare un aumento 
di 10, 20, 30 mm. al primo esame; dipende 
dall’emozione. Nel polso alternante si possono 
avere fra una pulsazione e l’altra differenze 
di 10 o 15 mm. di Hg. 

La pressione diastolica è importante quanto 
la sistolica, subisce minori variazioni. 

Quando c’è un’ipertensione permanente può 
>essere difficile determinare se e quanto è leso 
.il rene; il grado dell’ipertensione non indica 
la presenza nè il grado della lesione renale. 
L’arteriosclerosi periferica, come si osserva 
spesso nei lavoratori manuali, si osserva spesso 
■senza ipertensione. 

Essenzialmente tre sono le forme di iperten¬ 
sione che s’osservano in pratica : a ) come una 
condizione sui generis senza modificazione re¬ 
nale; b) associata con arteriosclerosi renale; 
c) associata e probabilmente secondaria al rene 
grinzo granuloso del tipo infiammatorio. Lei 
prima forma è l’ipertensione essenziale; le al¬ 
tre due sono riunite clinicamente come nefrite 
interstiziale cronica, ma hanno la prognosi di¬ 
versa, per cui Hunt si sofferma in modo par- 
'ticolare su di esse. 

Nel rene arteriosclerotico, l’ipertensione pre¬ 
senta una pressione sistolica soggetta a modi¬ 
ficazioni abbastanza ampie in circostanze di¬ 
verse e può cadere considerevolmente col ri¬ 
poso in letto, mentre la diastolica è bassa e 
quindi la pressione differenziale è alta; la pro¬ 
gnosi è relativamente buona con un tratta¬ 
mento appropriato; la causa più frequente di 
morte è l’apoplessia o l’insufficienza cardiaca. 

Il rene grinzo secondario, in cui l’iperten¬ 
sione è apparentemente conseguenza di una 
nefrite primitiva, corrisponde al piccolo rene 
bianco. In questa forma d’ipertensione la pres¬ 
sione sistolica è notevolmente più stabile, men¬ 
tre si ha un aumento relativamente maggiore 
della pressione diastolica. Vi si associa ane¬ 
mia; se ci sono 3 milioni di globuli rossi o 
meno la vita dura per lo più non più di due 
anni. La prognosi è cattiva e per lo più la 
morte si ha per uremia. 

Per la diagnosi differenziale, nei primi stadi 
tutte due ie forme si presentano di solito 
come casi di semplice ipertensione. Fra i vari 
sintomi ci sono dolori « reumatici » agli arti, 
cefalea specialmente occipitale, qualche volta 
vertigini e spesso dispepsia. La dispnea da 
•sforzo è frequente nel tipo arteriosclerotico. 


come pure i dolori reumatici, mentre la cefa¬ 
lea è più frequente nel tipo infiammatorio. I 
sintomi precoci raramente indicano l’estensio¬ 
ne e la natura della lesione renale; le altera¬ 
zioni delle urine possono non essere caratte¬ 
ristiche. 

Hunt ritiene molto importante la prova del¬ 
l’acqua secondo Volhard e Koranyi che egli 
ha praticato su molti malati d’ospedale, aven¬ 
do cura di evitare i fattori extrarenali che pos¬ 
sono alterarne i risultati. 

Bisogna anche esaminare le urine della notte. 

I risultati son questi : il più precoce segno 
di disfunzione renale è la scarsa concentrazione 
delle urine della notte. Nella forma infiamma¬ 
toria si ha aumentato il volume di urina not¬ 
turna mentre c’è peso specifico basso, mentre 
queste modificazioni sono meno accentuate nel 
rene arteriosclerotico. Nei periodi terminali di 
tutte due le forme la poliuria notturna cessa 
e questo è segno di scompenso renale con P. S. 
fisso su 1010. Piccolo volume di urina notturna 
con P. S. non superiore a 1012 è di prognosi 
gravissima. . 

La poliuria pure è importante : il rene in¬ 
fiammatorio produce poliuria diurna e special- 
mente notturna ma non riesce a eliminare 
l’acqua data per prova; invece il rene arterio¬ 
sclerotico conserva di più la capacità di espel¬ 
lere l’acqua. 

Ritenzione azotata : dopo somministrazione 
di 15 gr. di urea la concentrazione dell’azoto 
può essere di 2 % o più. Un metodo molto 
approssimativo, ma rapido e semplice, per il 
dosaggio dell’urea nel sangue è quello di Welt- 
mann, di cui l’A. riporta dettagliatamente la 
tecnica. 

Hunt riassume quanto sopra nella seguente 
tabella : 


Tipi di ipertensione 
con precoce interessamento renale. 


Arteriosclerotico 

Età : sopra i 40 anni. 

Storia : buona salute 
in precedenza. 

Aspetto : rosso; eccita¬ 
bilità. 

Sintomi princ. : disp¬ 
nea, dolori reumati¬ 
ci, angina pectoris. 

Press, sanguigna : va¬ 
riabile. 

Sangue : a volte pleto¬ 
ra o policitemia. 

Modifieaz. oculari : ar¬ 
terie rigide, emorra; 
gie. 

Urina : nei due tipi 
possono esserci o no 
albumina, sangue. 

Urina notturna : volu¬ 
me attorno 20 once. 
P. S. attorno 1018. 


Infiammatorio 

Spesso sotto i 40 a. 

Nefrite acuta; spesso 
sepsi cronica a foco¬ 
laio. 

Pallido; sonnolenza. 

Cefalea, dispepsia, spes¬ 
so poliuria. 

Fissa. 

Anemia. 

Simili, con essudato 
penmaculare a ven¬ 
taglio. 


Volume maggiore. P. 
S. 1015 e meno. 
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Massima concentrazio- Circa 2 % o meno. 
ne ureica : circa 2% 
o più. 

Minima concentrazio- Circa 2 %. 
ne ureica : circa 1 % 
o meno. 

Urea media : circa 1% Circa 0,2% o meno. 

o più. 

Prova dell’acqua: buo- Cattiva diluiz.; elimi¬ 
na diluizione, ma ri- nazione in piccole 

tardo nell’eliminaz. quantità; metà o me- 

con piccola ritenzio- no del liquido si eli- 
ne oltre 6 ore. mina in 6 ore. 

P. S. : abbastanza buo- Relativamente fisso (fra 
no (p. e. 1018-1005). 1015 e 1008 p. e.). 

Azotemia: non elevata Precocemente alta, 

sul principio. 

Durata : spesso molti Breve: j- 4 anni, 
anni. 

Esito : apoplessia; in- Uremia. Malattia inter- 
suffìcienza cardiaca; corrente. InsufTicien- 

angina pectoris. za cardiaca. 

Questa tabella deve essere presa non alla 
lettera, ma come uno schema che ammette 
eccezioni. R- Lusena. 

1 piccoli segni dell’ipertensione. 

Se ne occupa V. Lassance (Le Concours Me¬ 
dicai , n. 5, 1929) rilevando l’importanza di 
questi piccoli segni per la diagnosi e la te¬ 
rapia. 

Essi sono abbastanza dissimili l’uno dall’al¬ 
tro, però tutti sopraggiungono in circostanze 
analoghe ed alla stessa età, dopo cause occa¬ 
sionali (fatica cerebrale o fisica, emozioni). 

L’A. li divide in tre gruppi distinti: ner¬ 
vosi e viscerali, viscerali e circolatori, peri¬ 
ferici. 

I disturbi nervosi sono quelli che chiama la 
nevrastenia della cinquantina. Vi è cefalea 
continua, quando è gravativa occorre pensare 
ad un processo arteritico, che può produrre 
complicazioni gravi. Oltre a ciò si osserva iper¬ 
eccitabilità, modificazioni del carattere, dimi¬ 
nuzione della capacità lavorativa, perdita della 
memoria, insonnia. 

I disordini sensoriali sono principalmente 
uditivi e oculari, consistendo i primi in ronzìi 
e a volte in pseudovertigini, i secondi in an¬ 
nebbiamento della vista, mosche volanti, senza 
però lesioni del fondo oculare. 

I disturbi viscerali interessano particolar¬ 
mente il sistema cardio-renale. Si nota sopra¬ 
tutto oppressione, dispnea nervosa, palpitazio¬ 
ni, ed in ultimo aritmia più o meno duratura 
a seconda del grado della stanchezza cardiaca, 
pollachiuria, sopratutto notturna. 

I più importanti *ed i più diffusi sono però 
i disturbi circolatori: sensazione di freddo lo¬ 
cale o generalizzata, senso del dito morto, for¬ 
ni icolii, dolori vaghi diffusi. 

Queste prime manifestazioni del processo 
ipertensivo, indicano uno squilibrio simpatico 
ed una instabilità vasomotoria, contro le quali 
il medico pratico può agire in modo abbastan¬ 
za attivo. 


Occorre anzitutto restringere l’alimentazione, 
prescrivere ogni mese una piccola cura di di¬ 
giuno, somministrare ipotensori, diuretici ecc. 

Molto rapidamente si ottiene la modificazio¬ 
ne dell’eccitabilità simpatica, la scomparsa de¬ 
gli spasmi vascolari ed anche la pressione ar¬ 
teriosa diminuirà gradatamente. 

È così che spesse volte si può impedire lo 
stabilirsi di una ipertensione permanente, pe¬ 
ricolosa e diffìcile allora a combattersi. 

A. P. 

Le variazioni orarie della pressione arteriosa. 

La pressione arteriosa non è costante nello 
stesso soggetto nei diversi momenti della gior¬ 
nata, e in diverse condizioni organiche. 

Così essa può subire delle modificazioni nel¬ 
lo stesso momento in cui è determinata; varia 
con l’età, aumenta dopo un riposo a letto, 
diminuisce dopo una notte di riposo, presenta 
il massimo aumento tra le 4 e le 5 pom. 

H. S. Diehl (Ardi. hit. Med., 43, 6 giu¬ 
gno 1929) ha ricercato la pressione in 100 stu¬ 
denti normali, determinando le variazioni che 
esistono tra la pressione della mattina e della • 
sera. In ogni soggetto la pressione era presa 
per 6 giorni consecutivi, e di esse si faceva la 
media. 

Dalle ricerche risulta che la pressione media 
del mattino è di 114,94 mm.; quella della sera 
è di 124,37 mm., con un aumento quindi di 
9,43 mm. Questo aumento dev’essere messo in 
rapporto con l’attività dell’individuo. 

Le diverse letture dello stesso soggetto mo¬ 
strano una variazione media di 5,57 mm. al 
mattino, e di 5,86 mm. la sera, con una dif¬ 
ferenza di 0,29 mm., il che vuol dire che 
tale differenza è trascurabile. 

È stato asserito che transitorie elevazioni di 
pressione costituiscono i prodromi d’una fu¬ 
tura ipertensione permanente. 

Se ciò fosse vero dovrebbe esserci un rap¬ 
porto proporzionale tra l’altezza della pressione 
e l’aumento delle variazioni; invece dalle ri¬ 
cerche appare che l’elevata pressione si accom¬ 
pagna con una diminuita differenza tra la 
pressione mattinale e serale. 

Sicché un aumento di pressione tra le de¬ 
terminazioni della mattina e della sera sono 
da considerare normali; le scarse variazioni 
individuali tra i diversi giorni, in alcuni sono 
da considerare come normali, in altri come 
ipertensive. Carusi. 

CASISTICA. 

La frequenza della sindrome basedowoide nelle donne. 

L. Firgau (Endocrine Survel, ott. 1929) ha 
ricercato la sindrome basedowoide in 270 pa¬ 
zienti. Egli ammette la presenza di tale sin¬ 
drome quando esistano i segni seguenti : in¬ 
grossamento della tiroide, occhi luccicanti o 
rima palpebrale larga, esoftalmo, tremore, per- 
spirazione eccessiva, caduta dei capelli, me- 
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stillazioni irregolari. Le pazienti vennero esa¬ 
minate anche per quanto riguardava l’attività 
cardiaca e lo spasmo intestinale. 

Fra le 270, 05 vennero trovate affette da tale 
sindrome; in 31, i disturbi basedowoidi erano 
le sole manifestazioni obbiettive della malat¬ 
tia, in 44, vi erano altri disturbi. La sindrome 
venne riscontrata in ragazze o donne fra i 16 
ed i 49 anni, nella proporzione del 40,98 1 

L’ingrossamento della tiroide non è un fat¬ 
tore invariabile; quando esso è unilaterale, è 
quasi sempre a destra. In molti casi, si ave¬ 
vano disturbi cardiovascolari della specie che 
Falla considera come caratteristica deH’iper- 
tiroidismo, cioè: eccessiva irritabilità vasomo¬ 
toria, polso labile, aritmia respiratoria. Irre¬ 
golarità obbiettive del cuore si trovavano in 
soli 21 casi; tachicardia soltanto in 7, ipertro¬ 
fia cardiaca in nessuno. L’A. richiama anche 
l’attenzione sulla frequenza con cui si trovano 
spasmi intestinali. 

La sindrome è frequente nelle donne, du-' 
rante l’età di attività sessuale; l’A. ritiene che 
non vi siano estranei i disturbi della funzione 
sessuale. 

fil. 

Contributo alle sindromi endocrine negli adenoidei. 

F. Benciolini (Il Vaisalva , 1929, n. 10) espo¬ 
ne il dottrinale sulla questione dell'adenoidi- 
smo quale fonte di disturbi endocrini e dalla 
illustrazione di due casi di adenoidei disendo¬ 
crini crede di poter venire a queste conclu¬ 
sioni : 

1) Esistono indiscutibili rapporti fra adenoi- 
dismo e disendocrinie. 

2) Questi rapporti non si debbono sempre 
pensare limitati alla ghiandola pituitaria, an¬ 
che se la sua origine embriologica, la situa¬ 
zione topografica, le dimostrate vie di comuni¬ 
cazione fra sella turcica e nino-faringe, la pon¬ 
gono logicamente al primo piano della que¬ 
stione, ma si possono allargare ad altri organi 
endocrini anche lontani dal cavo la cui fun¬ 
zionalità verrebbe indirettamente influenzata 
dalla presenza delle adenoidi, attraverso le al¬ 
terazioni generali del ricambio, della aera¬ 
zione polmonare, della crasi sanguigna, ecc. 
da esse provocate. 

3) A misura che si affinano le conoscenze 
nel campo delle secrezioni interne, si può sem¬ 
pre meno parlare di sindromi endocrinologi- 
che pure, ma si deve tener presente che spes¬ 
so, oltre alla compromissione strutturale di 
uno o più organi ormonici, esse sono impu¬ 
tabili a disordini del sistema neuro-vegetativo. 

V. Aprile. 

Reumatismo e tiroide. 

Weissenbach e Franpon (rif. in American 
medicine , marzo 1929) osservano che il reu¬ 
matismo tiroideo si ha specialmente negli 
adulti, particolarmente quando vi è una diatesi 
reumatica. La diagnosi va fatta piuttosto per i 


segni associati, anziché per i sintomi articolari. 
In tali casi, l’ipotiroidismo è contrassegnato 
dalla costipazione cronica, dal senso di stan¬ 
chezza, dalla cefalea, dalle stigmate, quali la 
pelle secca e squamosa, la calvizie e canizie 
precoci, l’ipofcricosi pubica, la freddolosità, il 
Teddo alle estremità, le irregolarità mestruali, 
l’apatia intellettuale, la tendenza all’obesità e, 
più raramente, i sintomi classici del mixede- 
ma, della sclerodermia, del gozzo semplice. 

L’ipertiroidismo è contrassegnato da sintomi 
isolati, quali: tachicardia, palpitazioni, lucen¬ 
tezza anormale dell’occhio, leggero tremore, 
tendenza alla perspirazione, ipertricosi. Per la 
diagnosi potrà essere assai utile la determina¬ 
zione del metabolismo basale. 

Per il trattamento si raccomanda la sommi¬ 
nistrazione di estratto tiroideo, che alcuni fan¬ 
no precedere da un trattamento digitalico e se¬ 
guire da joduri. Nel caso di intolleranza del¬ 
l’estratto tiroideo, lo si sospenderà, prescri¬ 
vendo valeriana, arsenico, od estratto ovarico. 

fil. 

TERAPIA. 

Il trattamento delPeczema. 

Carle (Journ. de méd. de Lyon , 5 maggio 
1929) rileva che sotto il nome di eczema sono 
state riunite molte forme disparate di derma¬ 
tosi. Alcune di esse sono dovute a funghi, a 
lieviti (eczema marginato, disidrosi, intertri¬ 
gini), altre a dei microbi (follicoliti agminate 
ila stafilococchi, streptococcie localizzate alle 
pliche, al cuoio capelluto, molte delle antiche 
seborreidì, dovute a cocchi speciali) ed il cam¬ 
po sempre più largo delle dermi ti traumati¬ 
che, professionali, ecc. 

Eliminate tutte queste forme, il trattamento 
si presenta assai più semplice. 

1) Le lesioni si presentano nella forma pri¬ 
mitiva, secca non secemente, non crostosa, 
senza complicazioni nè infezioni. Spesso le 
spennellature jodate sono sufficienti per por¬ 
tare la guarigione. Sulle regioni a cute solida 
(torace, fronte) si può incominciare diretta- 
mente con Jodio g. 1, in 100 di alcool a 90° 
e meno. Una spennellatura tutte le sere. 

Sulle regioni a cute sensibile (pliche) si di¬ 
luirà la tintura di jodio di preparazione re¬ 
cente con acqua distillata (5-10 g. della prima 
in 50 della seconda), aumentando più o meno 
rapidamente la proporzione della sostanza at¬ 
tiva secondo la tolleranza. 

Le spennellature vanno alternate con le po¬ 
mate; secondo alcuni l’acido benzoico o sa¬ 
licilico a 1 %; secondo Sabouraud : Calome¬ 
lano a vapore, Tannino all’etere, Stovaina, 
ana cg. 30 in Vaselina g. 30. L’A. consiglia 
la seguente: Olio di cade g. 3-5; Solfo preci¬ 
pitato g. 2; Balsamo del Perù g. 1; Canfora 
cg. 50; Ossido di zinco cg. 50-g. 2; Lanolina : 
Vaselina, ana g. 10. Si aumenteranno 1 olio di 
cade e lo solfo nei casi resistenti ed invece 
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l’ossido di zinco (fino a 5-10 g.) nelle forme 
irritabili in via di eczematizzazione. 

La pomata sarà pulita con dolcezza il giorno 
seguente. In otto giorni, si ottiene spesso la 
guarigione delle placche pitiriasiche. Ogni re¬ 
gime speciale è superfluo. 

2) Le lesioni sono eczematizzate . Dopo un 
lungo stadio di pitiriasi, si sono infiltrate e 
presentano rossore, prurito e gemizio. 

Prima indicazione si è di calmare l'irrita¬ 
zione : applicazione prolungata di compresse 
umide (infusioni di camomilla, foglie di noce, 
acqua bianca più o meno diluita). Negli inter¬ 
valli e durante la notte, un corpo grasso (cre¬ 
ma o linimento oleo-caìcare). Al momento vo¬ 
luto, si ordineranno i topici citati a cui si può 
aggiungere il nitrato d’argento da 1/100 a 1 20. 

3) Le lesioni si sono impetiginate , in se¬ 
guito ad infezioni streptococciche (pieghe in¬ 
guinali, cuoio capelluto, fra le dita dei piedi). 

In questi casi riesce ottimamente l’acqua di 
Alibour, così modificata da Sabouraud: Sol¬ 
fato di zinco g. 1; Solfato di rame g. 4; Acqua 
distillata 1 litro. Frizioni un po’ forti con un 
bioccolo di cotone, fino a pulizia completa 
delle croste. Ripetere quando si voglia, purché 
non si producano lesioni e si rispetti l’ultima 
cicatrice che si viene formando. 

È preferibile che il trattamento sia applicato 
dallo stesso medico. Se il malato è lontano, si 
faranno cadere le croste mediante le compres¬ 
se e, due giorni dopo, si prescriveranno i toc- 
camenti con l'acqua di Alibour ed, in seguito, 
le spennellature jodate. 

Inutile il cambiamento di regime; in alcuni 
individui può far bene il cambiamento di cli¬ 
ma e di abitudini. fil. 

II trattamento dell’acne. 

A. Boutelier ( Revue méd. frang., febbraio 
1929), distingue un trattamento meccanico ed 
uno topico. 

Trattamento meccanico: 1) pulizia (ogni 
mattina) delle regioni malate con acqua bol¬ 
lita calda ed aggiunta di un cucchiaio di bo¬ 
rato di sodio per litro; durante la giornata, 
pulizia con liquore di Hoffmann, di cui si fa 
uso quando la cute sembra diventata troppo 
grassa; 2) estrazione dei comedoni; 3) apertura 
delle pustole e papulo-pustole; 4) massaggio 
per espressione fra i polpastrelli del pollice e 
dell’indice; della pelle della regione malata 
(mattina e sera); 5) eventualmente, doccia fili¬ 
forme e scarificazioni. 

Trattamento topico: il medicamento di scelta 
è lo zolfo. 

1) al mattino fare schiuma sulla pelle, per 
mezzo di un pennello e di un po' d’acqua del¬ 
la polvere seguente: Solfo precipitato g. 5, 
Sapone medicinale g. 20. Lasciare la schiuma 
per 10-15 minuti e poi lavare; 

2) nella giornata, sgrassare spesso la pelle 
con un tampone di cotone imbevuto di alcool- 


etere e spolverato con la polvere seguente : 
Solfo precipitato g. 10; Carbonato di magne¬ 
sia, olio di vaselina, ana g. 15; Ossido di zin¬ 
co g. 10; Talco g. 50. Mescolare in mortaio e 
stacciare in modo da avere polvere finissima; 

3) alla sera, dopo la pulizia, estrazione dei 
comedoni e cinque minuti del massaggio di 
cui sopra; in seguito, applicazione della se¬ 
guente lozione: Solfo precipitato lavato g. 10; 
Tintura di benzoino g. 5; Glicerina neutra 
g. 10; Alcool canforato g. 30; Acqua distillata 
q. b. per fare 100 cmc. 

Per le cuti irritabili, lo solfo non conviene. 
Si fanno le lavature con acqua al borato di 
sodio e sapone all’ittiolo, massaggio, sgrassa¬ 
mento con liquore di Hoffmann e, come topi¬ 
co, i preparati all’ittiolo a 1/10; applicazioni, 
la sera, di una pasta di zinco o di una crema 
al 10 % di ittiolo. fil. 

RUBRICA DELL’UFFICIALE SANITARIO 

L’approvvigionamento idrico. 

Prima di terminare l’illustrazione delle di¬ 
sposizioni di legge relative all’igiene del suolo 
e dell’abitato, ci sembra opportuno trattare 
brevemente di ciò che riguarda l’acqua per uso 
potabile e domestico. 

Questo argomento, che ha attinenza anche 
col capitolo della vigilanza igienica sulle be¬ 
vande ed alimenti, è infatti di fondamentale 
importanza per l’igiene del suolo e dell’abi¬ 
tato, perchè la provvista di acqua potabile 
buona ed abbondante è il presupposto essen¬ 
ziale della salubrità dei centri abitati, così ur¬ 
bani come rurali. 

A ragione quindi l’art. 11G del T. U. delle 
leggi sanitarie, modificato daH’art. 62 del R. 
decreto 30 dicembre 1923, n. 2889, dispone 
che: « ogni Comune deve esser fornito di ac¬ 
qua potabile riconosciuta pura e di buona qua¬ 
lità. Ove manchi, sia insalubre o sia insuffi¬ 
ciente ai bisogni della popolazione, il Comune 
può essere, per decreto del Prefetto, obbligato 
a provvedersene ». 

Lo .stesso articolo sancisce le penalità per 
chi contamini o corrompa l'acqua delle fonti, 
dei pozzi, delle cisterne, dei canali, degli ac¬ 
quedotti e dei serbatoi di acque potabili. 

È inutile dire che se l’articolo 116 trovasse 
veramente applicazione in tutti i Comuni del 
Regno, l’igiene del nostro paese farebbe un 
grande progresso. Purtroppo vi sono ancora 
dei Comuni dove l’acqua potabile o manca 
o non è nè buona nè sufficiente, e ciò accade, 
nonostante che la legge fondamentale 25 giu¬ 
gno 1911, n. 586, e le altre successive disposi¬ 
zioni in materia, colla concessione di mutui 
di favore, abbiano molto agevolato la costru¬ 
zione di acquedotti e di altre opere di approv¬ 
vigionamento idrico. 

È compito precipuo, perciò, dell’ufficiale sa¬ 
nitario esercitare continua azione di stimolo e 
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di incitamento presso le Autorità amministra¬ 
tive, affinchè il problema della fornitura di 
acqua potabile sia considerato fra i più ur¬ 
genti, tanto nelle località in cui l’acqua man¬ 
ca, quanto in quelle dove occorre aumentarne 
la quantità o garantirne la purezza. 

Che l’esistenza di un buon approvvigiona¬ 
mento idrico sia stata ritenuta dal legislatore 
come un presupposto necessario dell'igiene del¬ 
l’abitato, è dimostrato anche dal fatto che l’ar¬ 
ticolo 69 del T. U. delle leggi sanitarie su¬ 
bordina la concessione dei permessi di abita¬ 
bilità, per le case di nuova costruzione od in 
parte rifatte, all’essere l’acqua potabile nei 
pozzi o in altri serbatoi o nelle condutture 
guarentita da inquinamento. 

Le Istruzioni ministeriali, 20 giugno 1896, 
contengono un intero capitolo (Titolo V, art. 
81-101) dedicato all’esposizione delle norme 
per la compilazione dei regolamenti comunali 
d’igiene, nella parte riguardante Yapprovvi- 
gionamento e la distribuzione dell'acqua per 
uso potabile e domestico. 

Tale approvvigionamento è subordinato al¬ 
l’esame dell’acqua, dal quale risulti che essa 
è buona per composizione chimica e scevra di 
indizi di inquinamento; l’esame deve essere 
completato da un’indagine sul luogo di origine 
dell’acqua, che faccia escludere la possibilità 
di successive alterazioni della stessa. 

Questo studio preliminare dei progetti per 
la fornitura di acqua potabile, non è di esclu¬ 
siva competenza dell’ufficiale sanitario, per¬ 
chè, di solito, l’Autorità sanitaria provinciale, 
a mezzo dei laboratori scientifici della Dire¬ 
zione generale della sanità pubblica, o di quel¬ 
lo provinciale di vigilanza igienica, su richie¬ 
sta del Comune interessato, provvede all'ese¬ 
cuzione delle necessarie analisi chimiche e bat¬ 
teriologiche ed all’esame della località di ori¬ 
gine deH’acqua. Il prelevamento dei campioni 
e la relazione sulla sorgente e sul bacino im¬ 
brifero, vengono fatti, secondo i casi, a cura 
del medico provinciale o del personale tecni¬ 
co del laboratorio provinciale. Le norme da 
seguirsi per tali operazioni sono indicate nelle 
Istruzioni ministeriali, 24 agosto 1906, per la 
raccolta a scopo di analisi di campioni di ac¬ 
que destinate, o che si intende destinare, ad 
uso potabile. 

Spetta all'ufficiale sanitario: richiamare l’at¬ 
tenzione dell’Autorità comunale sull’esistenza 
di acque utilizzabili; segnalare al medico pro¬ 
vinciale l’opportunità degli esami relativi; coa¬ 
diuvarlo nei sopraluoghi alle sorgenti e fornir¬ 
gli tutti gli elementi, in possesso dell’ufficio 
comunale, sull’acqua da analizzare, sulla sua 
portata, sul centro abitato a cui è destina¬ 
ta, ecc. Inoltre l’ufficiale sanitario, ove occor¬ 
ra, può provvedere da solo alla presa dei cam¬ 
pioni per le analisi chimiche, la quale non 
richiede l’uso dello speciale armamentario 
(cassetta refrigerante, recipienti sterilizza¬ 
ti, ecc.) che è necessario per i campioni de¬ 


stinati agli esami batteriologici e che è in do¬ 
tazione a quei laboratori. 

Quando non sia possibile disporre di acqua 
sicura da inquinamento, le istruzioni sugge¬ 
riscono l’uso di filtri. Attualmente esistono al¬ 
tri metodi di depurazione, di più certa effi¬ 
cacia e di più facile applicazione, come, per 
esempio, l'ozonizzazione e sopratutto la clo¬ 
rurazione. Per simili impianti, che hanno in 
generale carattere di provvisorietà, è opportu¬ 
no che gli ufficiali sanitari si rivolgano ai 
medici provinciali, i quali possono richiedere 
al Ministero l’invio del personale tecnico spe¬ 
cializzato e dei relativi apparecchi. 

Di grandissima importanza è l’art. 84 delle 
Istruzioni ministeriali, che riportiamo testual¬ 
mente: « Dall’ufficio d’igiene municipale sarà 
mantenuta una continua vigilanza sulla lo¬ 
calità di presa dell’acqua; sulla sua conduttura 
e su altri mezzi di suo trasporto; sui filtri, se 
ve ne siano; sulla sua distribuzione e, sopra¬ 
tutto, sulle condizioni dell’acqua stessa, va¬ 
lendosi all’uopo, per quanto è possibile, di 
ripetuti esami batteriologici. Ogni sospetto o 
constatazione di alterazione nelle buone con¬ 
dizioni dell’acqua, saranno dall’ufficio stesso 
denunziate al Sindaco, unendovi proposte per 
opportuni provvedimenti ». Questa vigilanza 
continua e diligente non manca certo nelle 
grandi città fornite di un ben attrezzato uffi¬ 
cio d’igiene comunale. Lo stesso, però, non 
può dirsi dei numerosi piccoli Comuni, spe¬ 
cialmente rurali, dove spesso gli impianti di 
captazione, conduttura e distribuzione dell’ac- 
qua non sono sottoposti alla necessaria sorve¬ 
glianza. La loro manutenzione è, perciò, tra¬ 
scurata e solo quando, per effetto di tale de¬ 
ficienza, avvengono inquinamenti delle acque, 
che si ripercuotono sulle condizioni sanitarie 
della popolazione, le Autorità se ne accorgono 
e corrono, troppo tardi, ai ripari. 

La recente istituzione dei laboratori provin¬ 
ciali di vigilanza igienica facilita agli ufficiali 
sanitari la sorveglianza sugli acquedotti, per¬ 
mettendo loro di far eseguire frequenti ana¬ 
lisi di controllo; ma a questo deve aggiun¬ 
gersi l’opera assidua di ispezione, diretta per 
verificare periodicamente le condizioni delle 
sorgenti e delle relative opere di protezione e 
captazione e di tutte le altre parti dell’acque¬ 
dotto (condutture, serbatoio, ecc.), in modo da 
scoprire a tempo eventuali cause di contami¬ 
nazione, e porvi subito rimedio. 

È opportuno, a questo proposito, ricordare 
che il Ministero dell’interno fino dall’anno 
1915 aveva richiamato l’attenzione dei Prefetti 
e delle autorità dipendenti sulla necessità di 
intensificare la vigilanza igienica sugli acque¬ 
dotti; e che tale richiamo fu ripetuto anche 
negli anni successivi. La circolare 16 aprile 
1915, n. 20179, C. diceva fra l’altro: « Ultima 
e non meno importante funzione infine (co¬ 
struito, collaudato ed in esercizio l’acquedotto) 
è quella di curarne il regolare ed igienico fun- 
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zionamento. A tale uopo — e questo che si 
dice per gli acquedotti, che si vanno a costrui¬ 
re, serve anche per quelli già in esercizio — 
è indispensabile che i Prefetti curino, con 
ogni maggior diligenza, che i pubblici servizi 
di acqua potabile, quale ne sia il sistema, sie- 
no continuamente sorvegliati nei riguardi sa¬ 
nitari, imperocché, non di rado, purtroppo, è 
avvenuto che il grande beneficio di una pub¬ 
blica dotazione d’acqua sia stato frustrato od 
anche invertito nelle sue igieniche finalità, da 
inquinamenti accidentali, sopravvenuti per in¬ 
curia nella manutenzione delle zone di prote¬ 
zione, dei manufatti, delle opere di depurazio¬ 
ne e delle condutture o per mancata vigilanza 
durante i lavori di riparazione o di restauro, 
o per omissione della doverosa sorveglianza 
sanitaria sul personale dei custodi o dei ma¬ 
novratori. 

Questa complessa azione di vigilanza igie¬ 
nica deve essere ininterrotta, così come conti¬ 
nuo è il pericolo di contaminazione e d’inqui¬ 
namenti, e deve essere esercitata, oltre che dal 
personale addetto dai Comuni all’esercizio de¬ 
gli acquedotti, anche dagli ufficiali sanitari e 
dai medici provinciali, che dovranno farne 
oggetto di investigazione tutte le volte che, 
per qualsiasi ragione, abbiano a recarsi nei 
Comuni della provincia e che dovranno, even¬ 
tualmente, provocare dai Prefetti, e questi 
dal Ministero, speciali ispezioni ogni qualvolta 
vengano a cognizione di dati e di fatti che ne 
dimostrino là necessità. Per raggiungere il 
completo scopo di igienica tutela delle acque 
potabili è quindi necessario che i Prefetti pro¬ 
vochino, ove manchino, dai sindaci interes¬ 
sati, apposite ordinanze nelle quali siano indi¬ 
cate le modalità della vigilanza sanitaria sul¬ 
l’esercizio, sulle opere, sugli impianti di depu¬ 
razione, sulle distribuzioni urbane e domesti¬ 
che, sul personale addetto e, per le eventua¬ 
lità di ispezioni nei cunicoli, nei serbatoi, ecc., 
e nella ricorrenza di lavori per riparazioni e 
restauri e per le conseguenti disinfezioni delle 
condutture, quando del caso, prima di rimet¬ 
terle in funzione dopo riparate. E per assicu¬ 
rare l’esatto adempimento delle prescrizioni 
impartite è necessario che nelle accennate ordi¬ 
nanze sia espressamente indicato il funziona¬ 
rio che sarà responsabile della loro esecuzione. 
Dette ordinanze, che occorre siano emanate 
d’urgenza, potranno poi esser ripetute nel 
regolamento locale d’igiene o in quello spe¬ 
ciale per l’esercizio dell’acquedotto ». 

Si desume da questa circolare che l’Auto¬ 
rità sanitaria attribuisce giustamente la mas¬ 
sima importanza alla vigilanza igienica sugli 
acquedotti, fino a. volerne rendere responsa¬ 
bile un funzionario speciale, che, riteniamo, 
dovrebbe essere l’ufficiale sanitario, coadiu¬ 
vato dall’ingegnere comunale per la parte 
tecnica. 

Dolorosi episodi epidemici d’infezioni inte¬ 
stinali, da mettersi, con ogni probabilità, in 
rapporto con inquinamenti idrici, hanno pur¬ 


troppo dimostrato, anche di recente, la impre¬ 
scindibile necessità di tale vigilanza. 

È qui anche il luogo di ricordare come il 
decreto del Capo del Governo, 2 dicembre 1926, 
abbia resa obbligatoria la vaccinazione anti¬ 
tifica per il personale addetto ai servizi di ap¬ 
provvigionamento idrico e come spetti agli uf¬ 
ficiali sanitari fare osservare questa disposi¬ 
zione. 

L’art. 85 delle Istruzioni ministeriali riba¬ 
disce il principio che nessuna casa sia dichia¬ 
rata abitabile se non è fornita di acqua pota¬ 
bile buona ed in quantità sufficiente. 

I successivi art. 86-89 indicano le norme da 
seguirsi nella distribuzione domestica dell’ac¬ 
qua, la qualità del materiale da adoperare nelle 
tubature, le cautele per assicurare la potabilità 
dell’acqua quando si debba far uso del sistema 
di distribuzione coi serbatoi, al quale è sem¬ 
pre da preferire, ove è possibile applicarlo, 
quello a contatore. 

Per i pozzi sono indicate le modalità di co¬ 
struzione e di funzionamento; le distanze dai 
pozzi neri, concimaie ed altre cause di conta¬ 
minazione; le cautele per difenderli dalle infil¬ 
trazioni di acque superficiali, ecc., ed è pre¬ 
scritto che, quando servano a più famiglie, 
debbono, essere coperti e muniti di pompa, o 
per lo meno di secchio fisso preferibilmente 
metallico. 

A questo proposito è da osservare che l’uso 
del secchio, anche fisso, è igienicamente scon¬ 
sigliabile, perchè gli inevitabili contatti del 
secchio stesso, della corda o della catena con 
mani non sempre pulite e la necessità di apri¬ 
re la bocca del pozzo per attingere l’acqua, 
sono fattori di facile inquinamento di que¬ 
st 'ultima. È perciò desiderabile che nei rego¬ 
lamenti d’igiene sia addirittura imposto l'ob¬ 
bligo della chiusura e dell’appilicazione della 
pompa per tutti i pozzi indistintamente. 

Le istruzioni giustamente danno la preferen¬ 
za ai pozzi tubolari, nei quali la purezza del¬ 
l’acqua è assai meglio garantita che nei pozzi 
comuni. 

Analoghi criteri sono da seguirsi quando si 
debba fare uso di cisterne, coll’avvertenza di 
adottare sistemi di filtrazione preliminare a 
sabbia e di esclusione automatica delle prime 
acque di pioggia, per allontanare le impurità 
più grossolane, e di curare la manutenzione 
ed il regolare funzionamento dei relativi im¬ 
pianti. 

Oltre che all’acqua di sorgenti, pozzi o ci¬ 
sterne, in condizioni particolari, si dovrà ricor¬ 
rere a quella di laghi o corsi d’acqua, e si 
comprende come, in questi casi, spetti all’Au¬ 
torità sanitaria l’indicare le speciali misure da 
adottarsi per garantire la potabilità di que¬ 
ste acque. 

I lavatoi pubblici devono essere costruiti a 
più scompartimenti distinti, aventi ognuno una 
speciale bocca di entrata e di uscita dell’acqua; 
essere forniti di acqua non inquinata (escluse 
quindi le acque di rifiuto, quelle degli abbe- 
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veratoi per animali, ecc.) e, a loro volta, deb¬ 
bono scaricarsi in canali la cui acqua non sia 
ulteriormente destinata ad usi domestici. Que¬ 
ste prescrizioni relative ai lavatoi raramente si 
vedono rispettate nella pratica; in centri abi¬ 
tati, anche importanti, si incontrano tuttora 
lavatoi con vasche eccessivamente lunghe, lar¬ 
ghe e profonde, dove l’acqua, se non è molto 
.abbondante, si ricambia lentamente, od anche 
solo ad intervalli di tempo, in modo che le 
biancherie vengono lavate in acqua tutt'altro 
•che pulita. 

Gli ufficiali sanitari dovrebbero sempre por¬ 
tare la loro attenzione sull’argomento dei la¬ 
vatoi che, se può sembrare di lieve importan¬ 
za, ne ha invece una gradissima per la profi¬ 
lassi delle malattie infettive. In molti casi, con 
spesa irrisoria, si potrebbero trasformare dei 
lavatoi antigienici in lavatoi fatti a regola 
d’arte, ed utilizzare meglio l’acqua disponibile, 
semplicemente suddividendo le vasche grandi 
in scompartimenti più piccoli e diminuendone 
la profondità. Nei Comuni minori, che non 
possiedono uno speciale stabilimento di disin¬ 
fezione, sarebbe anche opportuno che in ogni 
lavatoio pubblico vi fosse una vasca separata 
dalle altre, da adibirsi per la disinfezione chi¬ 
mica delle biancherie provenienti dalle fami¬ 
glie ove siano ammalati contagiosi. 

Anche per i lavatoi privati si dovrebbero im¬ 
porre alcune norme igieniche costruttive, per 
‘Ottenere un frequente ricambio dell’acqua e 
sopratutto per combattere la pessima abitudi¬ 
ne, largamente diffusa nelle nostre campagne, 
•di collocare il lavatoio in immediata vicinanza 
dal pozzo di acqua potabile, per il quale co¬ 
stituisce un permanente pericolo di inquina¬ 
mento. 

In questo campo dell’igiene domestica, co¬ 
me in quello più vasto della vigilanza sugli 
impianti di approvvigionamento idrico, l’opera 
zelante e intelligente dell’ufficiale sanitario, 
può, con mezzi relativamente modesti, otte¬ 
nere risultati di grande efficacia per la tutela 
della salute delle popolazioni. 

A. Franciietti. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

All’abb. n. 7036: 

Alle cure tentate per la piorrea alveolo-den¬ 
tale unisca le insaponature dei denti, mattina 
e sera, con spazzolino bagnato di alcool a 90°. 

A. Piperno. 

Al dott. G. P., da E.: 

Confronti: Busi: Introduzione al Corso di 
Radiol. Medica Dispense (Gruppo N. 7, piazza 
Navona, 2, Roma); Milani: Le applicazioni 
della Radioterapia nella pratica medica. Capi¬ 
tolo sul compendio italiano di Terapia Fisica 
(Como, ed. Cavalieri, 1929): è l’unico trattato 
del genere; Ponzio: Radioterapia (Utet), in 
francese; Solomon : Radioth. profonde (Mas- 
son, ed.). I libri del genere sono numerosi in 
tedesco. E. Milani. 


VARIA. 

Storia degli occhiali. 

La conoscenza degli occhiali risale alla fine 
del secolo xiii, come inventore è ritenuto ge¬ 
neralmente l’italiano Salvino d'Armato, di cui 
parla un'iscrizione sepolcrale trovata nella 
chiesa di S. Maria Maggiore in Firenze; solo 
gli Inglesi vogliono riferire l’invenzione al con¬ 
nazionale Roger Bacon, che però pare sia solo 
lo scopritore della lente per leggere: tutte e 
due le parti sono d’accordo nell’ammettere che 
la importante seconda invenzione è senz’altro 
merito del frate domenicano Alessandro Spina 
di Pisa. Da principio eranvi solamente lenti 
convesse per presbiti ; verso la metà del se¬ 
colo xvn comparvero le prime lenti concave 
dopoché Kepler aveva scoperto la essenza della 
già da lungo nota miopia e la prolungazione 
dell’asse bulbare era stata clinicamente con¬ 
statata da Boerhave. 

( Bollett. Med. Trentino ). 

La cura delle fratture presso gli antichi egiziani. 

Il R. Museo Egizio di Torino conserva il 
pezzo anatomico di una frattura delle ossa 
dell’avambraccio sinistro col relativo apparec¬ 
chio di riduzione rinvenuto nella necropoli ar¬ 
caica di Ghebelein. 

L’apparecchio contentore consta di tre stec¬ 
che di legno diligentemente rivestite di una 
sottile stoffa tessuta nello stesso modo delle 
garze moderne. La stecca posta sotto il cubito 
è foggiata a doccia, le altre due sono piane e 
tenute in sito da un bendaggio. Questo pre¬ 
zioso documento è forse il più antico fino ad 
ora conosciuto, che dimostri come circa 3000 
anni prima dell’èra cristiana si usavano le 
stecche rivestite di garza, piane o a doccia, e 
le bende molli nella cura delle fratture delle 
ossa lunghe. 

(Bollett. Med. Trentino). 

Il cancro fra gli israeliti. 

11 dott. W. M. Feldman ha presentato, in 
seno al convegno annuale della « Jewesh 
Health Organisation of Greath Britain » i risul¬ 
tati di una inchiesta condotta dal dott. M. Sou- 
rasky, sulla frequenza del cancro tra gli israe¬ 
liti in Inghilterra. 

I tassi di mortalità tra il 40° e il 65° anno, 
ossia nell’« età del cancro », dimostrano come 
questa frequenza sia uguale a . quella della po¬ 
polazione non israelita. Considerando però la 
frequenza del cancro nei vari organi ed ap¬ 
parecchi, risulta come gl’israeliti presentino 
con maggiore frequenza i tumori maligni de- 
o 1 i organi digerenti, mentre essi ne sono molto 
meno colpiti negli organi della riproduzione, 
specialmente dal cancro dell’utero. 

In rapporto alle condizioni economiche, gli 
israeliti poveri presentano il cancro negli or¬ 
gani digerenti con la stessa frequenza dei ric¬ 
chi; invece sono meno colpiti dal cancro negli 

altri organi. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Aielli (Aquila). — Cerca subito medico-chirur¬ 
go per nomina provvisoria condotta medica. Abi¬ 
tanti 2500 capoluogo e frazione. Stazione ferro¬ 
viaria linea Roma-Sulmona. Stipendio L. 9500. 
Indennità: cavalcatura L. 2700; Ufficiale Sanita¬ 
rio L. 500. Poveri ammessi alla cura gratuita 
3Ò0 circa. Indirizzare domande, titoli e referen¬ 
ze al S ; g._ Podestà di Aielli. 

Andretta (Avellino). — Scad. 28 feb.; L. 8000; 
età lim. 40 a.; iscrizione P. N. F.; tassa L. 50,15. 

Aosta. Amministrazione Provinciale. — Diret¬ 
tore della Sezione Chimica e Assistente della Se¬ 
zione Medico-Micrografica dei Laboratori pro¬ 
vinciali di igiene e profilassi. Stipendi rispetti¬ 
vamente di L. 15.500 e L. 12.000, aumentabili 
di un ventesimo per ogni biennio e per dieci 
bienni. Supplemento di servizio attivo rispetti¬ 
vamente di L. 4000 e di L.. 25Ò0. Compartecipa¬ 
zione contravvenzioni e 25 % pel Direttore e 10 % 
per Assistente sui proventi, analisi, ecc. Scaden¬ 
za 30 marzo. Per informazioni e domande rivol¬ 
gersi alla Segreteria Gener. dell’Amministrazione 
Provinciale. 

Bogliuno (Istria). — Scad. 28 feb.; consorzio 
con Valdarsa; L. 9000 e 4 quadrienni dee., oltre 
c.-v.; L. 4000 trasp.; età lim. 25-40 a. 

Brescia. Spedali Civili. — Quattro aiuti, per 
un reparto di medie, generale, per il reparto 
ostetrico, per l’Istituto di anat. patol. e per l’Isti¬ 
tuto di elettrologia, radiologia e radiumterapia. 
Scad. ore 15 del 28 feb. Y. N. 6. 

Cagliari. Amministraz. Provine. — Direttore 
della Sez. Med.-Micrograf. del Laborat. Provine, 
d’igiene e Profilassi; titoli ed esami; L. 16.000 
oltre L. 4200 serv. att., compartecipaz. introiti 
indagini interesse privato; aumento L. 800 dopo 
il primo quadriennio e L. 1000 dopo il secondo; 
età firn. 45 a.; scad. 20 feb. 

Collalto Sabino (Rieti). — Il R. Podestà cerca 
medico interino; ab. 1647, poveri circa 900, ob¬ 
bligo di accedere due volte la settimana alle due 
frazioni; L. 10.500 oltre L. 500 uff. san., L. 800 
ambulat., L. 1000 cavale. Serv. entro 5 giorni 
dalla partecipaz., con obbligo di completare la 
documentazione della domanda entro 20 giorni. 
Probabilità di nomina a titolare attraverso il suc¬ 
cessivo concorso. 

Crognaleto (Teramo). — Scad. 20 feb.; 2 a con¬ 
dotta; L. 8700 e 4 quadrienni di L. 500, oltre 
L. 2400 cavale.; età lim. 40 a.; tassa L. 50,15. 

ForiJ. R. Prefettura. — Ufficiale sanitario di¬ 
rettore ufficio igiene di. Rimini; stipendio lire 
13.780: per servizio attivo L. 2000, nonché even¬ 
tuali diritti d’ufficio che sono rilevanti. Dieci au¬ 
menti biennali del ventesimo sullo stipendio base 
e anni servizio prestati pubbliche amministra¬ 
zioni come titolari; divieto esercizio libero; do- 
cument 1 a questa Prefettura non più tardi del 
30 marzo. Età limite 45 anni, salve proroghe ed 
esenzioni previste R. D. 29 nov. 1925, N. 2266. 

Inzago (Milano). — La Società Mutua Sanitaria 
del Comune apre il concorso al posto di medico; 


L. 7 ogni mutuato; minimo L. 20.000. Rivolgersi 
alla Segreteria della Mutua. Scad. 23 feb. 

Ovindoli (Aquila). — Limitata ai soli poveri, 
con residenza nel capoluogo. Stipendio annuo 
L. 10.500, L. 2700 per indenn. cavalcatura e di¬ 
sagiata residenza, più L. 500 quale uff. sanitario. 
La domanda, i documenti di rito, più gli altri 
che l’aspirante credesse opportuno esibire nel 
proprio interesse, debbono pervenire all’Ufficio 
Municipale entro le ore 12 del 5 marzo. Per altri 
chiarimenti rivolgersi all’Ufficio predetto. 

Pecorara (Piacenza). — Scad. 25 feb.; L. 11.000 
e 5 quadrienni dee., oltre L. 500 uff. san., L. 1200 
c.-v., L. 4200 cavale.; età lim. 40 a.; tassa L. 50,15. 

Perugia. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 
— Direttore medico; scad. 20 feb.; L. 18.000 e 5 
quadrienni dee., oltre L. 5000 serv. att., inden¬ 
nità di diaria e rimborso spese trasp.; età lim. 
35 a.; tassa L. 50; rivolgersi, Segreteria. 

Pesaro. Laborat. Prov. d’igiene e Profilassi. — 
Assistente della Sez. Chimica; scad. ore 18 del 
10 marzo. Rivolgersi alla Segreteria generale del¬ 
la Provincia. 

Piandimeleto (Pesaro). — Scad. 1° mar.; 2 a 
conci, per i comuni, di Limano e Beiforte all’Isau- 
ro; ab. 2200 circa; resid. a Piandimeleto; età lim. 
40 a.; L. 8000 e 10 bienni ventesimo, oltre L. 1500 
indennità consortile, L. 3000 cavale., c.-v.; tassa 
L.. 50,10. 

Pigna (Imperia). — Scad. 20 feb.; L. 9000 oltre 
L. 500 uff. san.; età lim. 45 a.; tassa L. 50,15. 

Pinerolo (Torino). — Scad. 28 feb.; due condot¬ 
te; L. 8000 elevabili a L. 12.000 in 20 anni; trasp. 
L. 1800; c.-v.. 

Poggio Mirteto (Rieti). — 2 a condotta; proroga 
a tutto 28 feb.; età lim. 30 a. al 20 die.; tassa 
L. 50,10; doc. a 4 mesi dal 20 die.; restano ferme 
tutte le altre condiz. 

Ragusa (Sicilia). — L'Amministrazione Provin¬ 
ciale rende noto che il termine per la presenta¬ 
zione delle domande e documenti per i posti di 
Direttore della Sez. Medico-Micrograf : ca del Labo¬ 
ratorio di Igiene e Profilassi e Direttore della 
Sez. Chimica del Laboratorio stesso, di cui il pre¬ 
cedente avviso del' 1° dicembre 1929, è prorogato 
fino alle ore 12 del 3 marzo. Le domande e i 
documenti debbono essere indirizzati alla Segre¬ 
teria dell’Amministrazione Provinciale di Ragusa 
(Sicilia). 

Rimini (Forlì). — Uff. sanit. direttore Ufficio 
d’igiene. (Vedi Forlì, R. Prefettura). 

Roccalbegna (Grosseto). — 2 a condotta; L. 9700 
e 5 quadrienni dee., oltre c.-v. e L. 2000 traspor¬ 
to; età lim. 35 a.; tassa L. 50,15; scad. 20 feb. 

Roma. Pio Istituto di Santo Spirito e Ospedali 
Riuniti. — Tre posti di primario chirurgo; titoli 
ed esami; scad. ore 16 del 16 apr.; L. 7800 e c.-v.; 
per le condizioni rivolgersi alla Segreteria gene¬ 
rale. 

Rovigo. Amministraz. Provine. — Direttore e 
due medici di Sezione nell’Ospedale Psichiatrico 
Prov.; iniziali L. 16.000 e 12.000; 5 aumenti; pel 
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direttore L. 1500 d’indenn. carica; c.-v.; alloggio; 
età lini. 40 a. Scad. ore 17 del 28 feb. Chiedere 
annunzio. Rivolgersi alla Segreteria .generale: 
Tassa L. 50,10. Serv. entro 10 gg. salvo proroga 
di non oltre 15 gg. 

Sessa Cilento (Salerno). — Per titoli. Stipen¬ 
dio L. 7000 lorde delle ritenute di ricc. mob. e 
cassa pensione, più L. 1500 indenn. cavalcatura. 
Documenti di rito. Per chiarimenti rivolgersi alla 
Segreteria Comunale. Scadenza 15 marzo. 

Strigno (Trento). — Scad. 30 giorni dal 21 gen.; 
consorzio sanitario di Scurelle (due frazioni del 
comune di Strigno ed una del comune di Gri- 
gno); L. 8500 e 4 quadrienni dee., oltre L. 3600 
trasp.; età lini. 39 a.; doc. a sei mesi dal 21 gen. 

Taverna (Catanzaro). — Scad. 28 feb.; L. 7500 
e 5 quadrienni dee.; età lini. 45 a.; tassa L. 50,15. 

Terragnolo (Trento). — Scad. 30 giorni dal 16 
gen.; ab. 2500 circa; L. 9500 e 5 quadrienni dee., 
oltre L. 1600 indenn. via, L. 3000 cavallo, L. 950 
uff. san., abitazione; tassa L. 50,15; età lim. 
35 a.; doc. a 6 mesi dai 16 gen. 

Tòlve (Potenza). — Scad. 28 feb.; L. 9000 e 6 
quadrienni di L. 750; età lini. 40 a.; iscrizione 
P. N. F. 

Yalduggia (Novara). — Abitanti 2657. St : pendio 
iniziale L. 9000, oltre L. 500 per indennità tra¬ 
sporto e L. 500 se incaricato del Servizio di Uf¬ 
ficiale Sanitario. Scadenza 15 marzo. Richiedere 
;1 bando di concorso con le modalità alla Segre¬ 
teria Comunale. 

Vasto (Chieti). — Ufficiale Sanitario. Per titoli 
ed esami. Stipendio annuo L. 5000, aumentabile 
del decimo ogni quadriennio e per cinque qua¬ 
drienni. Domanda e documenti debbono essere 
indirizzati e pervenire aH’Uflìc : o Sanitario Pro¬ 
vinciale di Chieti non oltre il 20 marzo. Per ul¬ 
teriori chiarimenti rivolgersi all’Uflìc : o predetto. 

W Importante pubblicazione: 

Prof. Dott. ARISTIDE RANELLETTI 

libero docente di Patologia del Lavoro 
nella R. Università di Roma 

Le Malattie da Lavoro 

I. Patologia e Clinica - II. Assicurazione. 

L’importanza della pubblicazione si desume dal fatu 
stesso che essa ha vinto il primo premie di L. 80(:< 
nel Concorso nazionale del Ministero dell’Economia Na¬ 
zionale per studi inerenti alle assicurazioni sociali, sui 
tema : « MALATTIE DA LAVORO ». 

Riportiamo alcuni giudizi dell'On. Commissione ag¬ 
giudicatrice : «È una trattazione esauriente del tema 
« pioposto ; ...un lavoro coscienzioso, diligente e dotto, 
«< .•■ corredato da tavole statistiche, da molte figure, e 
« da una ricca documentazione tratta specialmente da 
« lavori . italiani... Notevole è il contributo personale 
« che l’A. porta alla classificazione delle malattie da 
<« lavoro... La parte dell’Assicurazione è svolta con 
«esposizione sobria e precisa: non si fanno discue- 
« sioni prolisse e si rifugge dalla rettorica; ma l'ar- 
« gomento è trattato da tutti i punti di vista, e sopra 
« ogni questione l'A. esprime la sua opinione; pre- 
«senta infine un piano di proposte concrete per l'as- 
« sicurazione contro le malattie professionali... Si as- 
« segna il 1° premio di L. 8000 in considerazione dello 
« sviluppo dato alle due parti del tema, del modo se- 
« reno, preciso e completo della trattazione e del con. 
« tributo personale portato dall'Autore nella discue- 
« sione di alcuni argomenti •> 

Un volume in-8, di pag. 317, con 74 figure, nitida* 
mente stampato. — Prezzo L. 5 2. Per i nostri abDo 
nati sole L. 49.80 in porto franco. 

Inviare Vaglia Postale all’editore LUIGI POZZI 
Ufficio Postale Succursale diciotto (18) - ROMA. 
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NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il prof. Romano Maggiora Vergano, è nominato 
direttore dei Laboratori scientifici della San;tà 
Pubblica, in sostituzione del prof. Bartolomeo 
Gosio, collocato a riposo per aver raggiunto i 
limiti d’età. 

I nostri rallegramenti al colto e giovane fun¬ 
zionario, già trenato all’arduo compito, avendo 
coperto per molti anni, la carica di vice-direttore. 

Egli saprà mantenere le alte tradizioni dei La¬ 
boratori, cui il prof. Gosio ha aggiunto molto 
prestigio con i suoi studi scientifici, generalmente 
noti e apprezzati. . 

II Senato Accademico della R. Università di 
Modena nella sua seduta del 27 gennaio 1930 ha 
conferito, sulla base della relazione presentata 
dalla apposita Commissione aggiudicatrice, il 
premio « Riccardo Luzzatto » destinato ad un la¬ 
voro o complesso di lavori nel ramo della biochi¬ 
mica o della terapia sperimentale, al dott. Giulio 
Bucciardi. 

La Commissione aggiudicatrice nella sua rela¬ 
zione ha constatato che il dott. Bucciardi, nel 
gruppo di 6 pubblicazioni' presentate, ha mo¬ 
strato sicurezza di tecnica, ha condotto le sue 
esperienze con vivo e meticoloso controllo ed è 
anche prudente nelle deduzioni; e che infine da 
tutto il complesso dei suoi lavori sperimentali 
egli presenta conclusioni nuove che illuminano 
nuovi punti del complicato problema della gli- 
cemia normale e patologica. 

Il prof. Angelo Chiavaro, di odonto'atria a Ge¬ 
nova, è collocato in aspettativa, per motivi di 
famiglia. 

Sono nominati dottori honoris causa : F. Jon- 
sen di Reykiavik e Forsell dalla Facoltà Medica 
di Riel; Scharnagl, Hòrburger e Schachner dalla 
Facoltà Medica di Monaco; II. Schàfer e A. Paul 
dalla Facoltà Medica di Ginevra. 


NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Milano 

Conferenza del prof. A. Valenti sulla lebbra. 

Domenica 2 febbraio alle ore 16 il prof. A. Va¬ 
lenti, ordinario di Farmacologia nella R. Univer¬ 
sità, ha tenuto, per iniziativa dell’Associazione 
Italiana « Pro Ieprosis », una conferenza sulla 
lebbra. Dinanzi a un folto pubblico, tra cui nu¬ 
merose signore, l’oratore ha cominciato col far 
rilevare come quello della lebbra sia uri argo¬ 
mento poco noto, ma non per questo meno do¬ 
loroso. La lebbra, che forse come nessun 'altra ma¬ 
lattia ha saputo incutere orrore e impressane — 
ne fanno fede se non altro numerosissime, ma¬ 
gnifiche produzioni dell’arte Cristiana — è tut- 
t'altro che scomparsa dalla faccia della terra. Si 
può calcolare che oggidì esistono ancora oltre 3 
milioni di lebbrosi. 

Ora, il fatto che il decorso della malattia è ol¬ 
tremodo insidioso e lento, e, specie nelle prime 
fasi, poco appariscente, ha fatto sì che non si sia 
mai riuscit : . a liberarsi completamente da questo 
flagello. Non vi è dubbio, che la causa della leb¬ 
bra sia il bacillo di Hansen, bacillo che peraltro 
non si è mai riescito a coltivare: è costante la sua 
presenza nel secreto nasale dei malati, ma è pro¬ 
babile anche una penetrazióne attraverso alla 
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pelle. Alcuni, dànno importanza alle mosche co¬ 
me trasmettitori di germi. In seguito, l’oratore 
ha fatto rilevare come quella della contagiosità 
della malattia sia una nozione che, sebbene ab¬ 
bia incontrato molti oppositore, è oramai acqui¬ 
sita: è più che probabile che molta importanza 
abbiano anche altri fattori come: clima, eredita¬ 
rietà, ecc. Grande importanza hanno i portatori 
del bacillo: questo in genere è contenuto nei lin¬ 
fatici. In seguito il conferenziere ha delineate le 
caratteristiche cliniche dei due tipi di malattie. 

Infine ha additato nell’olio di chaulmoogra l’u¬ 
nico rimedio che, se non di sicuro effetto, è pure 
tale da indurre spesso dei notevoli miglioramenti. 
L’oratore ha terminato inviando un saluto defe¬ 
rente ai missionari, che intesi a curare gli in¬ 
fermi dell’orrida malattia, già tante vittime han¬ 
no sacrificato alla medesima. 

La conferenza è stata applauditissima. 

Doti. R. Ascoli. 


NOTIZIE DIVERSE. 

II I Congresso dei medici dell’ 0. N. B. 

Il 2 corr. a Roma, nella sala Borromini, si è 
inaugurato il primo Congresso nazionale dei me¬ 
dici dell’O. IN. B., che ha lo scopo di tracciare 
la via al lavoro avvenire e dare un indirizzo uni¬ 
co all'opera di assistenza dell’O. N. B. 

Come è noto, dalla costituzione dell'Opera in 
ogni centro dèli'organizzazione balillistica furo¬ 
no istituiti posti di controllo medico, di soccorso 
e di assistenza, presso i qual!, hanno avuto luogo 
oltre 300 mila visite e medicazioni. A fianco di 
questa benefica e colossale azione di assistenza, 
70 ambulatori di proprietà dell’O. N. B. e 200 al¬ 
tri di privati aderenti all’Opera stessa, concessero 
la possibilità di cure ben più difficili e di esami 
somatici e radiologici ben più completi ad un 
numero rilevante di giovani pazienti. Dal lato 
teorico e propagandistico furono tenuti nel con¬ 
tempo 846 corsi di lezioni e conferenze su capi¬ 
tali argomenti di igiene interessanti mali sociali 
gravi, quali la tubercolosi, l’adenoidismo, il lin¬ 
fatismo e le malattie sessuali, ereditarie. 

Il convegno è stato inaugurato con l’intervento 
del Ministro dell’Educazione Nazionale S. E. Giu¬ 
liano e del Sottosegretario all’educazione fisica e 
giovanile S. E. Ricci. Tra le personalità presenti 
orano il barone on. Carlo Basile in rappresen¬ 
tanza di S. E, Turati, i senatori Maragliano e 
Marchiafava, il sen. Versari rettore dell’Univer¬ 
sità fascista di educazione fisica, il sen. Viola, 
Fon. Ermanno Fioretti segretario nazionale del 
Sindacato medici e capo del servizio sanitario del 
patronato nazionale, Fon. Paolucci vice-presiden¬ 
te della Camera, l’on. Bartolomei, l’on. Perna, 
Fon. Salvi. Fra i numerosi ufficiali erano i tenen¬ 
ti generali Riva e Sacconi, rispetFvamente capi 
del Corpo sanitario dell’Esercito e della Marina, il 
generale Baduel della Croce Rossa Italiana, il ge¬ 
nerale medico Tobia e molte altre personalità del 
campo medico. 

Il ministro dell’Educazione Nazionale on. B. 
Giuliano ha porto il saluto augurale ai conve¬ 
nuti. In uno smagliante discorso ha rilevato co¬ 
me l'educazione fisica costitu : sca uno dei fattori 
fondamentali dell’igiene; onde l’importanza di 
promuoverla e tutelarla, cómpito in cui si rende 
preziosa l’opera del medico. . 


L'assemblea ha poi costituito l'ufficio di presi¬ 
denza, di, cui fanno parte come presidente il sen. 
Versaci; come vice-presidente il prof. Pende; come 
segretario il prof. Vitali; come vice-segretari i 
dottori Midulla e Alberti. 

I lavori si sono svolti nei gl-orni 2, 3 e 4 corra¬ 
ne daremo ulteriori notizie. Sono stati chiusi con 
un elevato discorso dell on. Ricci. 

11 Congresso nazionale della Lega per l’igiene men¬ 
tale. 

In una sala dell'Amministrazione provinciale 
di Firenze si è svolto il secondo Congresso na¬ 
zionale della lega italiana di igiene mentale. Nu¬ 
merosi intervenuti di tutte le sezioni regionali, 
rappresentate non soltanto da illustri alienisti 
italiani ma anche da medici, psicologi, filantropi, 
e amministratori. Sono state; attentamente ascol¬ 
tate le relazioni del segretario della Lega e quelle 
dei presidenti delle 13 sezioni regionali, dalle 
quali risultò l’efficacissima opera svolta in que¬ 
sto primo quinquennio di vita da parte di molte 
sezioni e particolarmente della lombarda, della 
veneta e della laziale, in favore dell’assistenza al¬ 
l’infanzia anormale e della scienza psichiatrica 
libera per mezzo di dispensari preventori e di 
patronati dei malati dimessi, dagli Ospedali psi¬ 
chiatrici. 

Sono state tracciate le linee e gli scopi che si 
propone la lega, fra cui principale quello della 
installazione in tutte le scuole elementari di clas¬ 
si speciali per i fanciulli deboli di mente o insta¬ 
bili di carattere. Il nuovo consiglio direttivo è 
stato così composto: presidente: prof. De Sanctis 
di Roma; consiglieri: prof. Cappelletti di Vene¬ 
zia, gr. uff. Fabbri di Milano, prof. Ferrari di 
Bologna, comm. Garioiv di Venezia, prof. Meda 
di Milano, prof. Sciuti di Napoli. L’alto consenso 
all’opera svolta dalla lega da parte delle gerar¬ 
chie sindacali è stato portato al Congresso dal 
segretario della sezione psichiatrica del Sindacato 
nazionale fascista dott. Fichi, che recò il saluto 
de : , dirigenti dott. Fioretti e prof. Castellino. 

Giornate Mediche di Bruxelles. 

I Sovrani del Belgio hanno concesso il loro alto 
Patronato alle Giornate Mediche di Bruxelles. 

Tra le personalità che hanno accettato di far 
parte del Comitato d’Onore è l’Ambasciatore d’Ila- 
lia presso il Governo del Belgio. 

Corso complementare in igiene. 

II 1° marzo avrà inizio presso l’Istituto di Igie¬ 
ne della R. Università d : Bologna un corso bime¬ 
strale rii perfezionamento in Igiene, per aspiranti 
Ufficiali sanitari, sotto la direzione del prof. Do¬ 
nato Ottolenghi. Per l'iscrizione inviare domanda 
in carta bollata unitamente al certificato di na¬ 
scita e al diploma di laurea. Per informazioni 
rivolgersi alla Segreteria o all’IsFtuto di Igiene. 

Corso per le cure prenatali. 

L’Opera Nazionale Maternità e Infanzia ha cre¬ 
duto opportuno di istituire, dopo quello di pue¬ 
ricultura g : à costituito, un altro speciale corso 
per preparare dei medici alla funzione di com¬ 
bàttere, specie tra le popolazioni delle campagne, 
a mezzo delle Cattedre ambulanti, tutte quelle 
cause che turbano presso le gestanti il naturale 
e regolare svolgimento della gravidanza, del par- 
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to e del puerperio e sono causa di notevole mor¬ 
talità nella popolazione rurale per la madre e per 
il feto. Tali medici non dovranno essere consi¬ 
derati come ostetrici o ginecologi, ma piuttosto 
come propagatori di igiene prenatale. 

Il corso darà modo di avere sanitari specializ¬ 
zati in tale branca dell’igiene e consentirà al¬ 
l’Opera Nazionale Maternità e Infanzia di ottenere 
upa difesa migliore e più diffusa della madre 
gestante, intensificando la protezione del bambi¬ 
no alla fonte stessa della vita. 

Il corso, della durata di 4 mesi, avrà principio 
il 15 marzo p. v., e si svolgerà in Roma con le¬ 
zioni teoriche e pratiche, dando a queste ultime 
il più largo sviluppo. Esso sarà diretto dal prof. 
Cesare Micheli, sub-commissario dell’Opera Na¬ 
zionale, con la collaborazione di. professori uni¬ 
versitari liberi docenti. 

Potranno iscriversi ad esso tutti i laureati in 
medicina e chirurgia che presenteranno il diplo¬ 
ma di laurea e pagheranno la tassa di L. 200 
per l’ammissione, più L. 75 per esame e diplo¬ 
ma. Le domande saranno indirizzate alla sede 
dell’Opera Nazionale in Piazza Adriana n. 20 e 
saranno accettate fino al 10 marzo; non saranno 
accolte quelle che pervenissero - oltre tale data. 

Conferenze. 

Il prof. Paolo Enriques, della R. Università di 
Padova, ha tenuto una conferenza alla sede cen¬ 
trale dell'Istituto nazionale delle Assicurazioni, 
trattando il tema: «L’eredità biologica nei suoi 
rapporti con l’assicurazione sulle vita ». 

Il prof. Aristide Ranelletti ha tenuto una con¬ 
ferenza nella sede del Policlinico del Lavoro in 
Roma, sul tema: «La necessità delle visite pre¬ 
ventive e periodiche dei lavoratori ». 

Comitati Provinciali Antimalarici. 

S; sono adunati in questi giorni vari Comitati 
Provinciali Antimalarici, costituiti per recente di¬ 
sposizione del Ministero dell'Interno. 

I rappresentanti dei diversi Enti, interessati 
hanno riferito in merito all’azione che ciascuno 
di essi svolge, sia diretta che indiretta: cura del¬ 
la malaria, piccola bonifica, ecc. Questi elemen¬ 
ti, raccolti in altrettante relazioni, dovranno ser¬ 
vire per dar luogo alla formulazione del program¬ 
ma tecnico, organizzativo e finanziario dei Co¬ 
mitati Provinciali. 

Sull’assistenza ai Mutilati. 

II Capo del Governo ha presentato alla Camera 
un disegno di legge per la conversione in legge 
del decreto 20 dicembre 1929 concernente l'im¬ 
posizione di un contributo finanziario a carico 
dei mutilati ed invalidi di guerra pel funziona¬ 
mento degli uffici d’assistenza dell’Associazione 
nazionale per i Mutilati ed Invalidi medesimi. 

L’Associazione è autorizzata ad imporre ai mu¬ 
tilati ed invalidi di guerra, divenuti tali in con¬ 
seguenza del servizio militare, residenti nel Re¬ 
gno, i quali fruiscono di pensione vitalizia o di 
assegno rinnovabile o di assegno di minorazione 
di guerra, il pagamento dal primo gennaio 1930 
di un contributo finanziario continuativo non 
superiore a lire due mensili da destinare al fun¬ 
zionamento dei propri uffici di. assistenza. L’am¬ 
montare complessivo del contributo può attual¬ 
mente calcolarsi in L. 4.688.520 annue. 


Casa di assistenza per madri e lattanti in Roma. 

A cura di un Comitato promotore, è stata fon¬ 
data a Roma, presso l’Istituto di Santa Maria 
Maddalena (via dei Riari 43), una Casa di assi¬ 
stenza per le madri e i bambini lattanti, con an¬ 
nesso asilo-nido; è intitolata al nome di Nerina 
Bartoli. Dispone di locali vasti e ariosi, animati 
dal pennello del pittore marchese Camillo Te- 
baldi. 

È diretta dal dott. Saporiti e dalla dott.a Mina 
Magri. 

Vigilanza dell’Ufficio d’igiene di Roma sulle profes¬ 
sioni sanitarie. 

Alla complessa opera di vigilanza sulle profes¬ 
sioni sanitarie, l’utlìcio d’igiene e sanità del Go¬ 
vernatorato ha voluto dare in tutto l’anno decor¬ 
so ogni maggiore attività possibile, allo scopo non 
soltanto di reprimere, ma in molti casi, di pre¬ 
venire ogni manifestazione del pericoloso fenome¬ 
no dell’abusiv^mo.. 

Per quanto riguarda la medicina e chirurgia, 
la vigilanza, oltre che sui sospetti esercenti abu¬ 
sivi, è stata eseguita, come sempre, su ogni spe¬ 
cie di ambulatori, in modo particolare su quelli 
annessi alle farmacie. 

Nella speciale branca dell’odontoiatria, oltre al- 
l'eseguire una assidua vigilanza per quanto ri¬ 
guarda l’abusivismo, tanto comune in questo 
campo, è stato portato a termine il censimento 
dei gabinetti dentistici che sono risultati in nu¬ 
mero di 108.. 

La vigilanza, si è estesa all’esercizio della far¬ 
macia, dell’ostetricia minore, delle arti ausiliari© 
delle professioni sanitarie. 

Riassumendo, il lavoro di vigilanza eseguito 
durante l’anno 1929 può concretarsi nelle se¬ 
guenti cifre : 

Persone denunciale all’autorità giudiziaria nu¬ 
mero 71 delle quali: 21 per vendita abusiva di 
medicinali; 3 per esercizio abusivo dell’ostetricia 
minore; 13 per esercizio abusivo della professio¬ 
ne di farmacia; 1 per esercizio abusivo della pro¬ 
fessione d! medico-chirurgo; 2 per esercizio abu¬ 
sivo della odontoiatria; 17 per favoreggiamento 
nell’esercizio abusivo di professioni sanitarie; 3 
per illecita detenzione di sostanze stupefacenti; 
10 per inosservanza delle d'sposizioni di legge 
sull’esercizio delle farmacie; 1 per vendita di pre¬ 
parati anticoncezionali; 1 per mancata custodia 
di veleni; sequestri di specialità medicinali e vac¬ 
cini n. 7. 

Persone diffidate n. 101 delle quali : farmaci¬ 
sti 15; ortopedici ernisti 7; ostetriche 3; odonto- 
tecn ; ci 4; medici 2; massaggiatori 7; infermieri 
61; pedicuri 2. 

Convenzione fra Ospedale e Cliniche Universitarie a 

Padova. 

Una vertenza fra l’Ospedale e le Cliniche Univer¬ 
sitarie di Padova, che si agitava da anni, si è 
felicemente risolta. Le parti avevano deferito la 
composiz : one della vertenza al Prefetto del tem¬ 
po, valendosi di analoga disposizione di legge, 
che prevede tale provvedimento. Intervenuto il 
lodo, le parti, non completamente soddisfatte, 
avevano entrambe prodotto ricorso al Ministero 
degli Interni. A questo punto fu, d’accordo, in¬ 
vocala ancora l’opera concTiativa del Prefetto, 
che ha dato un definitivo assestamento alle aspi- 
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razioni del glorioso Ateneo, senza ledere, anzi 
migliorando, le risultanze economiche e finan¬ 
ziarie del precedente lodo. 

In vista dell'accordo concluso, le Cliniche uni¬ 
versitarie potranno esercitare la scelta degli in¬ 
fermi inviati dai Comuni, senza alcuna distin¬ 
zione tra ammessi in via normale e di urgenza, 
e quella dei ricoverati, per effetto di convenzioni 
con Enti assicurativi; lasciando a questi ultimi 
e a quelli ammessi al pagamento in Sala comune 
la libera volontà per essere inviati nelle Cliniche 
o rimanere nei reparti spedalieri. 

D’altra parte il lodo precedente venne miglio¬ 
rato e portato a L. 200.000 il contributo annuo 
che l’Università dovrà pagare d’ora innanzi al¬ 
l’Ospedale, con la decorrenza retroattiva dal 1° 
luglio 1927, di fronte alle lire 150 mila della 
contestata convenzione. 

Scuola Medica Cattolica al Cile. 

L’Arcivescovo di Santiago del Cile ha istituito 
una Facoltà di Medicina e di Farmacia presso 
quella Università Cattolica. Decano è stato nomi¬ 
nato il dott. Carlos Monckeberg. 

Scuola di Odontologia al Paraguay. 

La Camera dei Deputati della Repubblica del 
Paraguay ha approvato un progetto di legge che 
crea una Scuola di Odontologia ad Asunción. La 
Federazione Universitaria e il Centro Studente¬ 
sco avevano inoltrato istanza al Parlamento per 
la creazone di detta Scuola. 

Fondazione Ehrlich. 

La signora Hedwig Ehrlich, vedova del grande 
scienziato, ha destinato 90.000 marchi della sua 
fortuna privata, pari ad oltre 400.000 it., per 
creare una « Fondazione Paolo Ehrlich ». Il red¬ 
dito di detta somma sarà destinato a premiare 
dei lavori, relativi a problemi sanitari. La Com¬ 
missione aggiudicatrice sarà composta da micro- 
biologi di riconosciuto valore. 

Fondazione Bora. 

La signora Luigia Sella vedova del capitano 
Bora, ha versato alla R. Accademia del- Lincei 
la somma di L. 100.000 per onorare la memoria 
del marito, morto in seguito a ricerche scientifi¬ 
che sulla malaria. 

La somma dovrà servire a creare una fonda¬ 
zione intitolata « Ettore Bora » per promuovere 
studii nel campo delle . sc : icnze biologiche e loro 
applicazioni pratiche. Gli interessi quadriennali 
della somma saranno versati quale Borsa di stu¬ 
dio per gli italiani, o stranieri che avranno pre¬ 
sentato il miglior lavoro e le più importanti sco¬ 
perte nella materia indicata. 

Elargizioni e lasciti. 

Il ten. gerì. nob. Galeazzo Sartirana, già co¬ 
mandante dei Corpi d'Armata di, Firenze e di To¬ 
rino ed aiutante di campo di S. M. Umberto I, 
ha lascialo morendo, la quasi totalità del suo 
cospicuo patrimonio, di circa due miFoni, in ope¬ 
re di beneficenza; e precisamente viene istituito 
erede l'Ospedale di San Matteo di Pavia, con ob¬ 
bligo di erogare la maggior parte delle rendite 
alla R. Università di Pavia; altri legati importa¬ 
no circa 400.000 lire. 


❖ * * 

La sig.na E. E. F. Haber ha lasciato, al Go¬ 
verno francese, 100.000 franchi per la fondazione 
di un premio destinato a compensare medici, far¬ 
macisti o chimici di nazionalità francese, per ri¬ 
cerche scientifiche dirette a combattere il can¬ 
cro, la tubercolosi o altre gravi malattie. 

* * * 

La signora Moch, vedova Berheim, ha lasciato 
alla Facoltà medica di Parigi una rendita di 1000 
franchi, per un premio annuo destinato a com¬ 
pensare la migliore tesi di dottorato sulla tuber¬ 
colosi. 

Onoranze al prof. Burci. 

li Gomitalo per le onoranze al prof. Enrico 
Burci, allo scopo di ottenere che più largo sia 
il numero di collaboratori al volume, che si in¬ 
tende di pubblicare in onore del Maestro, aderen¬ 
do alle richieste di molti, ha statolito di proro¬ 
gare l’ultimo termine di consegna dei manoscrit¬ 
ti al 30 giugno 1930. 

I manoscritti debbono essere indirizzati al prof. 
D. Taddei, R. CFnica Chirurgica, Pisa. 

Ritiro dall’insegnamento. 

Togliendo la notizia da altri giornali, avevamo 
annunziato nel N. 3 che il prof. Igino Tansini 
lascerà l’insegnamento per limiti d’età nel 1930. 

La notizia non è esatta. Il prof. Tansvni, es¬ 
sendo nato il 22 novembre 1855, compie i 75 anni 
ad anno scolastico cominciato e per l’art. 34 della 
legge sull’Istruzione superiore potrà continuare 
nel suo ufficio per tutto l’anno scolastico. 

L’insigne clinico verrà dunque conservato per 
un altro anno all’Università, del che non pos¬ 
siamo che compiacerci. 

Compleanni. 

il prux. ivi. Borst, direttore dell'Istituto di ana¬ 
tomia patologica di Monaco, ha testé compiuto 
60 anni. Oltre che per la sua attività didattica, 
egli è molto apprezzato per i suoi studi sui tu¬ 
mori maligni. Amici, colleghi e discepoli lo han¬ 
no cordialmente festeggiato. 

II prof. A. Grotjahn di Berlino è pure da poco 
entrato nel G0° anno. Egli ha instaurato l’inse¬ 
gnamento dell’igiene soc : ale: nel 1912 gli veniva 
conferita la docenza privata di questa disciplina; 
nel 1920 fu creata per lui la cattedra omonima. 
Si è specialmente occupato dell’igiene della ri- 
produzione. 

Anche il prof. P. Uhlenliuth ha ora compiuto 
60 anni. Ha diretto alcuni istituti d’igiene della 
Germania; da alcuni anni d : rige quello di Fri¬ 
burgo i. B., donde ha rifiutato varie chiamate, a 
Berlino, Monaco e altrove. Il suo nome è legato 
alla scoperta della reazione precipitante, alla sco¬ 
perta della spirocheta del morbo di Weil (anti¬ 
cipò gli autor; giapponesi, all’introduzione del- 
l’atoxyl, ad una serie di studi sulla tubercolosi 
(impiego dell’antiformina per la ricerca e l’ar¬ 
ricchimento, dei cresoli per l’uccisione, processi 
d’immunizzazione, ecci, e su varie infezioni ani¬ 
mali, eco. ecc. 

Il prof. E. Ritser, di Francoforte sul Meno, ha 
ora comp : uto 70 anni. Nel 1890 egli scoprì l’ane- 
stesina, che ha reso tanti servigi come anestetico 
locale. 
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Sul valore del siero antipoliomielitico. 

L’Accademia di Medicina di New Aork ha no¬ 
minato una Commissione per studiare l’efficacia 
terapeutica del serio di convalescenti di poliomie- 
lite ant. acuta. Una dotazione di siero è stata po¬ 
sta a disposizione di un certo numero di medici, 
che se ne varranno per praticare iniezioni intra- 
raclrrìee (dopo puntura), durante la fase pre-pa- 
r alitica della malattia. 

bambini accecati in un Ospedale. 

Nell’Ospedale oftalmico del quartiere ateniese 
di Kesarion si è prodotta una epidemia di oftal- 
mite; ne sono rimasti accecati quaranta bam¬ 
bini. Medici e infermieri sono stati denunziati 
all’autorità giudiziaria. 

La radio a servizio della medicina. 

Giorni or sono la radio belga interrompeva le 
comunicazioni, per segnalare agli ascoltatori che il 
medico di un piccolo e remoto villaggio — doti. 
Beaujean di Conthuin, in provincia di Namur 
— faceva urgente richiesta di siero antipoliomie¬ 
litico (siero di soggetti guariti) per una bambina 
di 17 mesi. Un ascoltatore di Bruxelles corse im¬ 
mediatamente a procurare il siero e lo recò, me¬ 
diante un automobile, al dott. Beaujean, per¬ 
correndo due volle la distanza di 120 Km. I ri¬ 
sultati del trattamento furono ottimi. 

Per il divieto dell’esercizio privato della medicina in 
Russia. 

Il Governo dei Sovieti sta esaminando un pro¬ 
getto, presentato dal Commissario preposto alla 
salute pubblica, secondo il quale tutti i medici 
dovranno essere dichiarati funzionari dello Stato. 
Con l’applicazione di tale progetto verrebbe proi¬ 
bito l’esercizio privato della medicina in tutto il 
territorio sovietico. 

Infortuni professionali. 

Il dott. Athos Alessandri, da Firenze, di anni 
ò4, è stato rinviato a giudizio per rispondere di 
omicidio colposo ’ in persona del ragazzo Dino 
Del Fante, di anni 9, morto durante una nar¬ 
cosi. Lo zio del ragazzo dovrà pure comparire 
davanti ai giudici, per rispondere di diffamazione 
ai danni del dott. Alessandri, mentre per la re¬ 
cente amnistia è stato prosciolto dall’accusa di 

violenze. 

Infortunio dello “Scalpel,,. 

Il noto periodico di medicina è stato dura¬ 
mente provato: la sua tipografia venne distrutta 
da un incendio, durante la notte dal 28 al 2J 
gennaio; le linot.ypes e le macchine da stampa 
vennero messe del tutto fuori uso; parecchi ma¬ 
noscritti rimasero bruciati; tutta la composizio¬ 
ne e i clichés furono fusi. 

Grazie all’offerta della corporazione dei t;po- 
crrafi di Bruxelles, il periodico ha potuto Pubbli¬ 
care un numero speciale, ridottissimo. Probabil¬ 
mente usciranno altri numeri congeneri; ma s: 
spera di riprendere presto la pubblicazione re¬ 
golare. . 

Esprimiamo il nostro vivo rammarico e la no¬ 
stra simpatia al confratello belga. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Journal A. M. A., 2S sett. — P. Reznikoff. Leu¬ 
cociti immaturi nelle malattie infettive. — W- 
D. Drury. Mastoidite actinomicolica. — J. A. Se- 
viEii. Moderni metodi di cura della tbc. polm. — 
L. Webb Hill e H. G. Stuart. Preparato di grani 
di soia per l’alimentaz. di fanciulli con idiosin¬ 
crasia per il latte. 

Riforma Med., 12 ott. — U. Reitani. Probabile 
azione aggravante del « B. perfrigens » nella ti¬ 
roide. 

Néoplasmes, sett.-ott. — A. e B. Bruschettini. 
Immunità nel cancro sperimentale. — Grosmand. 
Metodo interferometrico nella diagnosi dei neo¬ 
plasmi. — H. Péricaud. Coefficiente lipolitico e 
alimentazione nei cancerosi. 

Revue Neurolg., ott. — L. Van Bocaert. Epiles¬ 
sia mioclonica con coreoatetosi, familiale. 

Bull, de l’Ac. de Méd., 8 ott. — G. Kling e al. 
Penetrai, del virus poliomielitico per le mucose. 

Prensa Méd. Argent., 30 sett. — A. F. Camaììer 
e .1. I. Sacon. Sindrome pallidale pura in iper¬ 
teso con glomerulo-nefrite acuta in regressione. 

A età Dcrmalo-Vener., sett. — S. Bommer. Fluo¬ 
rescenza visibile nell’uomo. — V. Frankovi’c. La 
<( Ballungsreaktion » di Miiller. 

Zbl. /. Chir., 19 ott. — E. Melchior. Cisti tra- 
cheo-bronchiaP congenite nei polmoni. — E. Fohl. 
Sutura ossea alla Putti-Parham. 

Munck. Med. Woch ., 18 ott. — Vogt. Feto e 
vitamina A. — Gratzel. Anemia ipercromica in 
malattie intestinali. 

Deui. Med. Woch., 18 ott. — v. Bergmann, 
Kauffmann. Il problema della gastrite. — Rich- 
ter. Sclerosi multipla di organi emopoietici. 

Rev. Méd. de Barcelona, ag. — G. Jiménez Diaz. 
Sindromi circolatorie d’orig. tiroidea. 

Chirurgia degli Org. di Movim., ott. — S. Giac¬ 
cia. Frattura dell’eminenza cappata dell’omero. 
— B. Blitz. Accrescimento ponderale in malati 
soggetti a cure sanatoriali. 

Arrìer. Med., sett. — M. Huhner. Incompatibi¬ 
lità fisiologiche nella riproduzione. — L. Web¬ 
ster Fox. La malattia flittenulare. 

Brit. Med. Journ., 19 ott. — F. B. Parson. L’a- 
vertina. — G. H. Mayo e F. Buzzard. Il dolore 
addominale. 

Journal A. M. A., 5 ott. — D. C. Balfour. 
L’ulcera peptxa ricorrente. — W. T. Cummins 
e al. Granuloma coccidioide. — A. E. Bennett. 
La puntura cisternale. 

Medìz. Klinik, 18 ott. — U. Frjedmann. Le va¬ 
rie forme di polmonite. — M. J. Serejski. Morbo 
di Biedl. 

Brit. journ. of Surg., ott. — C. F. W. Illing- 
worth. Colesterosi della cistifellea. — W. Ander¬ 
son e J. Gray. Aneurisma dell’art. splenica. — 
J. Cardis e al. Malattia di Kummel. 

Presse Mé., 19 ott. — P. Emile-Weill P. Isch- 
Wall. Splenocontrazione adrenalinica nelle sple- 
nomegalie croniche. 

Arch. Mal. App. Digeslif, ecc., ott. — G. Ma- 
rinesco e al. Carbonurra disossidativa. — A. Lan¬ 
dau e G. Glass. L’ulcera iuxta-pilorica. — R. A. 
Gutmann. Sindromi dolorose epigastriche nei si¬ 
filitici. ... 

Paris Méd., 19 ott. — Numero sulle malattie 

renali e sull’urologia. 

Lancet, 19 ott. — D. P. D. Wilkie. Alcuni prin¬ 
cipi della chirurgia addomin. 
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Rivista Oto-Neuro-Oftalm., lug.-ag. — Lunedei. 
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Presse Méd., 23 ott. — C.. Brody. Pigmentazio¬ 
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Journ. de Méd. de Bordeaux, 20 ott. — If. Ver¬ 
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Ardi. Ital. di Chir., 5. — L. Biancalacasa. 

Pressione del liquido cef.-rach. — G. Segre. Osteo¬ 
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Minerva Med., 20 ott. — F. Micheli e C. Rotta. 
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— C. Frugoni. Sindrome di Biirger. 

Acta Med. Latina, mag.-giu. — A. Austregesilo. 
Coree e coreoidi. 

Rev. Med.-Cir. do Brasil, seti. — H. C. Sweany. 
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Quartery Journ. of Med., ott. — H. Bedingfield. 
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delle nefrosi. — R. Williamson. Ricambio respi¬ 
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Amer. Journ. Med. Se., ott. — T. L. Althau- 
sen e S. L. Warren. Estratto dei semi di « Cu¬ 
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n. Isaacs. Ricadute durante la cura epatica del- 
1 anemia pern. _ IL N. Nye e al. Patogenicità 
dl W blastomicetiformi isolati dallo stomaco. 

W- M. Kraus. Distrofia tironeurale. — W. 
Va oli'Son e F. Teller. La soluzione di gelatina 
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Tohoku Journ. exper, Med., 30 set. — M. Sa- 
yeki. Urocromo e urocromogeno nell’urina di sog¬ 
getti sani e uro-tubercolotici. 

Riv. San. Sicil., 15 ott. — G. La Rosa. Influen¬ 
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Acta Medica Scandin., IL — V. Johnson. Feb¬ 
bre ondulante da Bang. — H. A. Slvesen. Va¬ 
riazioni nelle proteine piasmatiche in condizioni 
non renali — J. Wahlberg. La dieta epatica e la 
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Revue de Chir., 6. — P. Grisel e F. Deve. Mor¬ 
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Mediz. Klinik, 25 ott. — Benthin. La leucorrea. 

St. Litzner. L’avvenire dei nefropatici. 
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Prot. VINCENZO CIUDICEANDREA 

Docente di Patologia epec. med. nella R. Univ. di Roma- 



In questo libro vengono coordinate e inquadrate nel 
ramno della completa osservazione clinica le varie ricerche 
di laboratorio: e l'A., giovandosi anche della sua lunga espe- 
rievzd professionale t didattica> ha trattato la complessa 
materia seguendo un indirizzo eminentemente pratico. 

In rapporto alle preventive nozioni sui vari organi, alle 
vame forme morbose ed alle loro possibili complicazioni, veii- 
qono considerate le particolari indicazioni per le indagini 
sussidiarie. Di queste sono esposti i concetti fondamentali 
e le norme di prelevamento, con le più precise indicazioni 
di tecnica per quelle che ogni medico potrebb ; eseguire, e in¬ 
sistendo sovratutto sulla reale importanza diagnostica e pro¬ 
gnostica di ciascuna, senza trascurare le conoscenze che per 
tutti rappresentano necessari elementi culturali. 

Le numerose figure, in gran parte originali e spesso ese¬ 
guite in forma di riproduzioni schematiche, concorrono al¬ 
l’efficacia dell'esposizione, estesa anche alle conoscenze ed ai 
metodi più recenti, al contributo scientifico italiano in que¬ 
sto campo ed alle indicazioni bibliografiche. 

Il libro quindi può dirsi per gli studiosi in genere un 
indispensabile completamento dei trattati di Patologia ; e 
potrà essere sommamente utile ai Medici pratici per regolarsi 
quando il solo esame dell'infermo non dà sicuri elementi 

di giudizio. 

Volume in- 8 \ di pagg. XVI-488. con 122 figure in nero 
e a colori nel tosto, nitidamente stampato in carta 
patinata. Prezzo L. 68 , Più le spese postali di spedi¬ 
zione- Per i nostri abbonati, sole L. 60 m porto 
franco. 


A rate mensili : 

I signori abbonati che desiderano fornire la propria biblioteca delle seguenti opere edite dalla nostra 
Casa tengano presente che possono ottenerle pagandone il relativo ammontare, calcolato a prezzo di co¬ 
pertina, col versamento anticipato di un terzo o al ricevimento delle medesime in pacco gravato d’assegno, 
ed il restante mediante rate mensili di L. 20 ciascuna, sino alla estinzione dell’importo totale delle opere stesse. 

Oott. VINCENZO MONTESANO 

Manuale di malattie cutanee 

ad uso del medici pratioi e degli studenti. 

Opera in due volumi di complessive pagine XXVIII- 
780, con 76 figure nel testo. 

Indice Sommario dell’Opera: 

Parte generale : Anatomia e Fisiologia della cute - Pa¬ 
tologia generale, Semeiologia Terapia generale - clas¬ 
sificazione delle malattie cutanee. 

Parte speciale: Disturbi di circolazione e malattie d 
vasi - Dermatiti - Dermatosi che sogliono presentarsi 
nel corso di malattie del sangue e. degli organi emo- 
linfopoietici - Pemfigo e Pemfigoidi - Sclerodermia e 
stati eclerodermici - Atrofie - Nevrodernne - Cheratosi 
- Affezione degli annessi e delle appendici cutanee - 
Anomalie della pigmentazione - Tumori - Malattie 
infettive specifiche e parassitane - Pitiriasi rosea - 
Boriasi - Lichen ruber. 

Appendice : Dermatosi dei lavoratori - Dermatosi si¬ 
mulate. 

Voi I di pagg- XVI-348 con 32 figure. Prezzo L. 5 0. 
Per i nostri abbonati sole L. 4 5,2 5. 

Voi. II di page. XII-432 con 44 figure. Prezzo L. 60. 
Per i neutri abbonati eole L. 54i7 Q» • _ ~ 

Prof. C. BILANC10NI 

Manuale di Oto-Rino-Laringojatria. 

Volume I. — Parte Generale. 

Naso e cavità annesse. 

Un volume in- 8 " di pagg. XVI-524 nitidamente sta*; 
nato su carta eemipatinata, con 224 figure, m gr 
pane originali, intercalate nel t^to. Prezzo L. 5 8. 
Per i nostri abbona ti sole L. oo ,ZQ. 

Volume II. - PARTE PRIMA. 

Bocca - Faringe - Timo - Tiroide 

Un volume di pag. vi.1-336. 
carta semipatinata con 234 hgn , r. a \ gn 
L 4 5. Per 1 nostri abbonati sole L- 41«3U. 

Volume II. - PARTE SECONDA- 

Laringe - Trachea - Esofago 

vt ili nflee VIII-594, nitidamente stampato 

coarta semi pannata, con '404 figure nel teeio. - 

P pe Z r°i noeti? abbonati eole L. 60 in Porto frano» 


Prof. MARIO CHIRON 

Aiuto nella Clinica Medica e docente 
nella R. Università di Roma. 

Le malattie del sangue. 

Morfologia del sangue — Organi emopoietici e siste¬ 
ma reticolo-endoteliale — Ricambio emoglobinico 
fisiopatologia dei leucociti — Anemie — Leucemie 
— Granulomi — Timori degli organi emopoietici 
Diatesi emorragiche — Tecnica ematojogica 
quadro ematologico nelle varie malattie. 

MANUALE PRATICO PER MEDICI E STUDENTI 

Prefazione del prof. VITTORIO ASCOLI 

Volume di pagg. XII-416 nel f°r mat o della 
dei Manuali del «Policlinico», con 49 figure nel^eto 
e con 5 tavole a colori fuori testo. Prezzo L- bp P‘“ 
le^peee postali di spedizione. Per i nostri abbonati 

sole L. 60 , in porto franco. 



Dott. ARNOLFO CIAMPOLINI 

Docente di Medicina Legale degli Infortuni nel R- I**-}- 
tuto di Studi Superiori in Firenze - Medico princi¬ 
pale nelle Ferrovie di Stato. 

traumatologia del lavoro 

nei rapporti con la legge 

(AD USO DEI MEDICI PRATICI) 

Seconda edizione completamente rifatta 
e notevolmente ampliata. 

Un volume di pagine xxiv-1004. nitidamente stam¬ 
pato su carta distinta ed artisticamente rilegato in 
piena tela, con inscrizioni sul piano e sul dorso. 

Prezzo L- 80 , più le ©pese poetali di spedizione. 
Per i nostri abbonati sole L. 75 in porto franco. 


tratta : 


E’ di prossima pubblicazione il volume IH ch< * 

L’orecchio. 


e col quale si completa l’opera. 


Prof. C. DE VINCENTIIS 

docente di ^ 

MANUALE di OCULISTICA 

ad uso dei Medici - pratici e degli Studenti. 

,£ OSASSI. "‘SJSF 5 

a colori nel testo e 8 tavole a colon fuon tosto. 

T, T RR niù le spese postali di spedizione- 

Prezzo L. 60 , P*u i© *' . orto franco. 

Per i nostri abbonati sole L- 64 ln P 


POZZI - Via Strina, « - ««ma 


XXXVII - IL POI ICLINICO 


Roma, 24 Febbraio 1930 


Sezione Pratica N. 8 - 281 


(Staccare) 


© 

U- 

od 

© 

© 

2 

CQ 

c3 

00 

03 


a» 

fl 

© 

00 

t- 

© 


t-4 

© 

Ph 


W 

5 

H 

C/2 

O 

P- 

w 

H 

K 

« 

« 

C5 

O 

O 


o 

H 

© 

c /2 

« 

5Z3 

© 

w 

o 

C/2 

*S 

© 


EH 

_ • 

C/2 


*© © 

» 

s a 

©* 

«•s 
*© _ 

g 


a 

■gs 

fl g 

•S o 

S- ° 
P " © 

l| 

■§ a 

o © 

r= 

§o 
-=£ 


© 

ce 2 

ai 

© 

<« o 

“a 

K S 


k 


CD 

•— 

fl 

© 

o 

fl 

■ 4 J 

co 




co 

o> 


o 

o 

■ MB 

o> 


"O 

ca 

o 

to 

o 

Q. 

o> 

*4- 


C 

co 

© 

o 

t 

Q. 

o 

o 

J© 

c 

MM 

o 

o 

o 

"O 

© 

o 

c 

"O 

o 

o 

"n 

• MB 

■ 

£ 

NI 

© 

co 

CO 

co 

• MB 

E 

E 

00 

< 

B 

a. 




*2 

a 

<u 

co 




co 

2 ! 






a 


CO 

cu 








r—« 

fl 

fl 

•r-« 

CO 


fl 

o 

G$ 

•H 

o 

'fl 

fl 

»—i 

fl 

o 

© 

bl) 

r» 

t- 

© 

SS 

s> 

fl 

« 

•H 

O 

"fl 

o 

© 

« 

> 



a 

© 


fl 

« 


© 

fl 

O 

■*-* 

fl 

5- 

























































282 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVII, Num 



— \Q 

« 

« 

« —g 

« 

- 0000l 

« 

« 

« 

— 9Z 

« 

« 

« — I 

« 

— 0009 

« 

« 

« 

— 9 

« 

« 

« 09‘0 

« 

— 0001 

« 

« 

« 

0S‘g 

« 

« 

« 0f-‘0 

« 

— 009 

« 

« 

« 

0Z‘I 

« 

« 

« OSO 

« 

— ooi 

« 

« 

« 

08‘0 

•1 

!P 

9D9AUI 9l‘0 

1 

-09 

*1 

B 

ou J 


vnnN 


:ou§3^ jgp ioijjn u\ye n§9u — 
: piduiaoJjJ ip iqSoniodBQ igu — 


: BStfd 18 0U.Hi9||0a 91U9S9jd [9p IS0pU9AJ9S 


IJU91UBSJ9A |9d ISJbSbcI Bp BSSBJL 


W 

N 

z 

w 

H 

tó 

W 

> 

> 

< 


•r-4 73 

a 

<D 

O co 

N <d 

N #-4 

<D 


o 

CD 52 

c*3 C/d 

C *H 0) 
OD 5-4 

CU 

rO 

fi 


g -E -2 a 5 

M M nH CO 


*-h O 
#fN 5-« 

CO 

*D 3 


cd 

CO (15 


8 ..? 


0) 

-4--J 

fi 

OD 

tn 

5-4 

8 


g 

O 

o 


.CD 


.O 

c5 


«D 

5-4 

<D 

CU 

o 

cj 

*rH 

£ 

o 

fi 

o 

o 

CD 


fi •£ 

0) fin 


fi 
fi 

Cd <5 


fi 

CO OD 

fcc 

fi O 
(D o 
5-4 

O fi 
o fi 


<D O 
72 <J> 

•ph 

0) rQ 

72 .Q 

2 P „ 

CD CU (D 
fi 72 
<D m 

W> « 


(D 

> 


_< W Ó 


0^0 

fi ^ 'fi 

2 .S ® 

fa G 

° .2 
fi N 

r-4 05 


CO 


<D 


8 o 

fi ■*-* 

C CO 


fi 

CO 

co 

tn 


pO 

rC 

co 


.fi 

cj 


fi 

o 

fi 


<D 
5-4 

? 

S 10 


<D 

5-4 

o 

> 

co 


co 

co 

Ut 

<D 

> 


<D 

OD 
O 
»*—1 

a 

I- 

CO 


— 2 co 

72 rfi 

CJ —4 

fi c 

* § 

- £ 

cd p 

S CO 

H £ 

“ e S 

O fi > 

« rfi £ 

C U « 

(D 3 

"C ^ 


gd ni 

p —4 p —4 Jr 

CD p ^ 
CO 

fi fi —' 

fi 8 O 

Qj O fi 
^4 <D 
CO <d fi 
•fi CO fi 

«SS 

o o ® 

« => > 

Ph r—4 

8-5 

O ° 


« « 3 

5 o fi 

rfi ^ - 

o 

£ ® 

CO — 

£ G 
M 0) 

CO 

co CD 

sf * £ 

^ — fi 

g ^ fi 
CU M 


•>— qj 
co fi 
co g 

2 & 

rH «»-H 

a, « 

£ .£ 


O <0 

£ « 

co •*-* 

'fi 

co o 

fi, 


cd £ 

•*-4 ^ 

rfi Z2 

CJ *-> 

e <D 

%-H 

<D «kH 
5 -h <D 
(D 

CO ^ 

co 

CD 

(D 


CO > 


<D 

2 

(D 


fi 

O 

fi 


*0 72 

"5b « 

CO ^ 


o 

co 

co 

(D 

4-9 

CO 


fi 

CD 

£ 


*0 

> 

o 


fi 

CO 
co 

0) 

O > 

fi ^ 

-^-4 7D 

CD 


o 2 

£ 3 


<D 

f -4 


CO 

OD 

O 

fi 

CO 

CJ 


fi 

CO 

CJ 

<D 

ci M 

P *-H 
O fi 

*p-4 • r- 

N3 

2 S 

fi- "o 


•ri t- 

.■fi o 

-a u 

Oh ’E' 

^ g, 

^ g. 

Q Oh 

bo 

(D «--4 

5h CO 


rQ CO 
W CO 
CD 


fi 

Co Q) 


72 


fi 

O 


co 


O . 

fi 

8 _ 

co 

O -fi 


0) 


fi 

ò -fi' bx) 

13 4J OD 
22 co co 

— --H • /I» 

3 c 

- CD 


CD .^4 


fi 
b£ o 


C-4 

Sh ® 
^ Oh 


O O 


CD 

fi 

CO 

6 

5h 

•*-> 

CO 

• i-4 

CO 

t-i 

O 

lo 

i—4 

5-4 

CO 

fi 

co 

5h 

0 ) 

> 

3 

73 

o 

N 

fi 

CD 


• 1-4 

<D 

P—4 

CD 

-G 

o 

C 

N 

CD 

Ut 

CO 

ir 

a) 

CO 

CD 

5h 

Oh 

(D 

75 

"C 

CO 

eu 

3 

H-H» 

cr 

§ 

rfi 

CJ 

fi 

fi 

CD 

> 

<D 

CJ 

CD 

«T 

i- 

o 

Ph 

CD 

• ^4 

5-4 

CO 

> 

fi 

• F-4 

o 

o 

• pH 
5-4 

Oh 

£ 

(D 


r<D 



fi 

» 

• pH 

CD 

rfi 

o 

o 

k-H 

CO 

1 —H 

r—’ 
-—4 

5-4 

o 

72 

-f-> 

—> 


3 

Cu 

5h 

p-4 

fi 

fi 

CO 

fi 

c/} 

• P4 

P 

co 

o 


o 


Ch 

Oh 

CJ 

CJ 

CO 

Cj 



_4 O o pQ . 

77 *^h 


CD ^ 


fi 

O 


co 

CO 

CJ 


.i g 

t £ 

CO cO 


CD N 
<D 

t-4 

M 
O 

CJ 


fi 

<D 


CO 

co 

t- 

(D 

> 


fi 

<D 

P-4 

o 

o 


CO 

co 

(-4 

(D 

> 


CD 
(h 

(D CO 

C-4 <4-H 

CD 

s è 

^ Oh 
CD 

rfi «5 

O 72 
fi « 

CO 


fi 

CO 

co 

<D 

> 


O 

N 

N 


7D 

fi 


CD <D CD 


0 ) 

72 


CO 

fi 

cr 


o 
^ •» 
-4 (D 


fi 

CD 

£ 

CO 

fr-4 

^3 


o 


CO 

72 


CO 


fi 

O 

»P-4 

N 

CO 

CJ 

'—4 

fi 

fi 


N 

fi 

^ "S fi 

h a co 

% .s S 

O Jh O 


fi CO 

o 

O CD 

t-4 


CD 

CJ 


p, •—4 

O rH 


. £ 


c 'fi 

CD . 

•p fi 
fi •« 

(D 

£ 

CO 


CO 

CO 

73 


O 

fi 

O 

co 

fi 

È 


O -r* 


O 

fi ^ 
8 S3 

co 

--- O «--4 

45 cu j=i 

72 CJ 

co 

r £ ^ 

O • ^ 72 

cu • 42 45 


CO 

o 


•ph qj 

fi 

O 

-P-4 

co 
CO 
Ch 
pQ 
CO 


.52 fi £ ^ 

— 73 CD 2 co 

O 8 'g a; 5 

^ ^ o o c 

^ ~ .2 § g 

bD fc-4 fi -fi 


(-4 

<D 

CJ 


«D 

72 

8 j 

(-4 

CD 


O 

CJ 


> 

(D 

tH 

(D 

(-4 

CD 

> 

• rH 

t-4 

8 

o 

c 

o 

CO 

CO 

O 

Cfi 


3 u 
cj 


- fi 


co 
CD 

S-4 « 

42 '3 ® 

cd T3 

•£ cd 
"co fi D 

D —, 

72 42 

.H CO g 

— 2 

.5Q .-4 CL 


> 

<D 

73 


5-4 

cc co 

-+-> 

co « 

£ a 

s £ 

p 8 


03 

.2 c 
a g 
« fa 
fa « 

CO •»-4 
co pQ 
5 h 0 ) 

fa 'a 


2 p 

E ^ 

^ o 

S e 

<D 

p— (D 


CO ^ 


fi 72 
<D D 

■-4 

Ch 

§ 

C JJ 

rfa O 

73 co 


<D 

73 


fi 

CD 
CO 

CO 2' 

^ U-i 


fi 

> 

(D 

CJ 


CO 
a « 

- £ 

D 5- 


5h 7 fi 




•K. 

O 

Cj 


•2 

i 


« 

**- 

CD 

CO 


C3 

Oh 



1 

'H4 




r 

4 

a 





.5 

CD 

r D 




N 


O 



• 




Q> 




i 


l. 



d 




o 

Su 

<D 

o 

Cj 



• 

• 

i 




c: 




« 

i 




CD 

D 



• 

# 




co 

73 



• 

§ 


QJ 

CD 




f 





o 



• 

■ 








• 

i 

u 

o 







f 

# 




a 




# 

«u 

k. 




CJ. 



— 

• 

* 

i 




o 

*Kp 


• 

— 



§■ 

D 


-j 




n\ 

c: 





o 

N 












ANNO XXXVII 


Roma, 24 Febbraio 1930 


Num. 8 


IL POLICLINICO 

fondato dai professori: 

GUIDO BACCELLI — FRANCESCO DURANTE 


Redattore Capo: Prof. VITTORIO ASCOLI 



SOMMARIO. 


Questioni del giorno; A. Filipmni • La neittamai 

°= z rk c, rr m e 1 ?, Eieti: ^ 

ferale fn ell ch n irÌrgfr hÌane<!teBÌa ea ' 0ra, ° ° 

L Vie° n biÌia TJ rr b ^onS irnOSÌ * ^ ^ malattie delle 

Sunti e rassegne: Patologia professionale: M. Frizzerò- 
il male degli aviatori. — Endocrinologia : E. Bonilla • 
ormoni ipofisari. — M. Laignel-Lavaetine- 

fcuTE H° lpot £ nsiva - Affezioni addominalÌ 

affZinr?' W - Car son : Il medico pratico di fronte alle 
. n a i CUte 1 ch A r . ureiehe dell’addome. - Eichen- 
, aid. Quali malattie potìeono nell’infanzia simulare 
una appendicite acuta? 

Cenni bibliografici. 

RÌ " e "?L Cazi0ni ',A Botto-Miooa : Una. rivendicazione 

l"r^g'àt,ì 0 h (\ r 57 LT 6 47 ) & ' ra deI,e ,erÌte 

Società Mediche, Congressi: Accademia Me- 
No^rSe^ Florentina - ~ Società di Cultura Medica 


? er 11 J m 1 edico P ratic °: Semeiotica: Valore dei 

forma 6 dVir r n?^ 1CÌ in rapporto alla 

torma della pelvi renale umana. — Sul valore dei 

segm nlaesici per la diagnosi precoce di tumore re- 

naie. Sindrome dolorosa renale. — L’edema della 

palpebra inferiore nei ritenzionieti. — Casistica • La 

SE* 3ll ' lt %noS, fi rt COC f- Ì r- - £ rtrite vertebrale dor a 
rler^n7^o Sp ?i f dlte 1 t . lfica - ~ Terapia: Il trattamento 
dell endocardite maligna a forma lenta. — Il trat- 

tomento dei disturbi cardiaci di origine baeedowia- 

Ti tT>atta I i 0 bl + an ^ 0 n P - lno *. nell ’ aritmia extraeistolioa. - 
Il trattamento dell aortite addominale. — Varia • Pip¬ 
ai e soarpe. 

Politica sanitaria e giurisprudenza : G. Selvaggi: Eeer- 

^ Z1< d^° f€S6,0nale de x, sanitari rimpatriati per cau¬ 
sa della guerra. — Il caso Asuero e le norme per 

uÌnt er . C -* 10 P r nfeseionale degli stranieri in Italia. 

N ®nni prof ®| s,onale : Concorsi. — Nomine, promo¬ 
zioni ed onorificenze. 

Eo°Uz?e r S° ndenZe : Da Nalwli - - D * 

Indice alfabetico per materie. 


Stelloncino ca!^^ an “™ 11 Piente ™ proprio abbonamento sono 

pei ritardatari 

compito, si aggiunge",'„„/ re Oelle occoiremi ^Lé posr.T ' P ‘ U “ ,e n0 ” lo SOn ° " ol che - •' P»co gradito 

r el a *7p d :ZZ: h lÌL IZunZaZnl TZlZXaZtTasZflnU* 1 ì ^ SU '~ <“ ‘ sut 

meno indicarvi con esattezza iTnZJo iTaZnamZÒ f “ ^ ” S ° n ° ™ muti finora < f^coli o guanto 

vrov%tz:ìi:\::itz zzovzrjzz™™ (qneeti vanno intes,ati », 

AVVERTENZA - Del Vagli. Inviato a saldo dell'abbonamento, ss postale si conservi la ricevuta che rilascia l'Ufficio di Posta - 

bancario, s, conservi il rispettivo scontrino. L'AMMINISTRAZIONE 


QUESTIONI DEL GIORNO. 

La psittacosi. 

Dott. Azeglio Filippini. 

Negli ultimi mesi dello scorso anno, si ven¬ 
nero segnalando in Germania, specialmente ad 
Amburgo ed a Berlino, diversi casi di una ma¬ 
lattia che sul principio diede anche luogo ad 
incertezze diagnostiche, tanto più dannose in 
quanto che non riconoscendosi l’origine del- 
1 infezione, non se ne poteva impedire la pro¬ 
pagazione. Casi analoghi si verificarono in 
Inghilterra, in Italia, e recentemente anche ad 
Amsterdam. Si ebbe poi notizia che un’epide¬ 
mia del genere si era avuta in Argentina nei 
mesi di luglio-agosto. 

L’occorrere di tale malattia in case dove si 


trovavano dei pappagalli, a loro volta amma¬ 
lati o morti, la fisonomia clinica della malat¬ 
tia stessa fecero concludere che si trattava di 
psittacosi, malattia che, almeno nei nostri 
paesi, si presenta di tanto in tanto in forma 
di piccole epidemie, sempre in rapporto con 
dei pappagalli. 

L attuale comparsa e però segnata da una 
diffusione maggiore che per lo passato; si 
parla di un centinaio di casi in Argentina, di 
una sessantina in Germania, di una trentina 
circa in Inghilterra. Se si pensa alla gravità 
della malattia, spesso mortale, alla possibilità 
che anche da noi si sviluppi qualche epidemia 
del genere, alle difficoltà diagnostiche che pre¬ 
sentano i primi casi, appare evidente l’utilità 
di dare ai medici, sulla base delle più recenti 
pubblicazioni in argomento la descrizione, il 
più che possibile completa, quale non si trova 
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nei comuni trattati, in modo da averne norma 
nella pratica. 

Storia. 

Le prime osservazioni di una polmonite con¬ 
tagiosa in rapporto con animali e specialmen¬ 
te con pappagalli risalgono a Jurgensen (1876), 
che ne aveva osservato due casi; altri numero¬ 
si vennero descritti a Parigi nel 1879 e nella 
Svizzera da Ritter (1879-1880) e da Ost e 
Wolff (1884-1887). 

Finkler, nel 1888, riportò un’epidemia fa¬ 
miliare di 6 casi (con tre morti) occorsi a 
Bonn, di una forma di polmonite contagiosa, 
in cui si isolarono degli streptococchi. 

Nella epidemia di Parigi del 1892 (49 casi 
col 33 % di morti), Nocard isolò dal midollo 
osseo di un pappagallo morto, il bacillo che 
porta il suo nome e diede alla malattia il nome 
di psittacosi, nome che ebbe fortuna e fu ap¬ 
plicato ai diversi casi che si vennero osservan¬ 
do a Parigi, fino al 1896; in tale anno, Gilbert 
e Fournier osservarono un’epidemia di 5 casi 
in una famiglia ed isolarono nuovamente il 
bacillo di Nocard dal sangue di uno dei due 
morti. 


ed alla sorella. Fra i colpiti vi furono diversi 
medici, di cui tre morirono mentre erano an¬ 
cora nel pieno vigore della vita. Un altro me¬ 
dico morto si ebbe a Londra, il dott. D. L. 
Thomas. 

Per Amburgo, sono riportati da Embden e 
G. Adamy, sei episodi epidemici, indipendenti 
l’uno dall’altro ed altri due da Hegler, tutti 
più o meno riferibili ad una notevole quan¬ 
tità di pappagalli importati dall’America del 
Sud. Un notevole episodio epidemico, descritto 
da Grunwald e Meyer, ebbe origine dai pap¬ 
pagalli riportati da un geologo, reduce da un 
viaggio di studio nel Brasile. 

In Inghilterra, A. P. Thomson ne ha os¬ 
servato 17 casi a Birmingham; 2 ne ha veduti 
Stolkind e 20 Hutchison; in tutti i casi, che 
l’origine dell’epidemia era da ricercarsi in 
pappagalli. 

In Italia, si ebbero cinque casi a Firenze 
nell’ottobre. 

Quadro clinico. 

La sintomatologia della psittacosi appare 
dominata da tre principali caratteristiche : la 
febbre molto elevata, lo stato tifoso o stupo¬ 
roso del malato ed i fenomeni polmonari. At- 


dsf'um22H 26 28. 
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Altre piccole epidemie si ebbero a Stettin 
(1898), a Berlino (1899, con 10 malati e 3 
morti), a Colonia, a Genova, a Firenze nel 
1895-96, dove furono colpiti il violinista Chio¬ 
stri con la moglie (entrambi morti), il figlio 
e la domestica. Un’altra epidemia più impor¬ 
tante si ebbe a Zulpich (1909), in seguito alla 
permanenza delle persone componenti un 
corteo funebre nella stanza del pappagallo, in 
una casa dove era morto il primo caso. 

La recente epidemia dell’Argentina si ebbe 
nell’agosto 1929 a Cordoba dove, per un paio 
di mesi, era stata tenuta, nel centro della città, 
un’esposizione di uccelli, specialmente pappa¬ 
galli provenienti dal Brasile, dalla Bolivia, dal¬ 
l’Argentina del Nord, esposizione visitata da 
moltissime persone. Molti degli uccelli ven¬ 
nero a morte sia nello stesso locale di vendita, 
sia nelle case dei compratori. Un’altra sorgen¬ 
te dell’epidemia di Cordoba è da riferirsi ai 
pappagalli portati da un medico da Rio de 
Janeiro e che trasmisero la malattia alla mo¬ 
glie (che venne poi a morte) allo stesso medico 


torno a questi tre fatti essenziali, si raggrup¬ 
pano altri sintomi e segni, alcuni dei quali 
quasi costanti, come il collasso circolatorio, 
ed altri messi in rilievo soltanto da qualche 
osservatore oppure non costanti. 

Dopo un periodo di incubazione, che può va¬ 
riare da 4 a 14 (e fino a 21) giorni, la malattia 
si inizia talvolta abbastanza bruscamente con 
brivido e rapida ascesa della temperatura; 
altre volte, invece, con un periodo di males¬ 
sere che dura 1-2 giorni e temperatura che 
sale gradatamente. In qualche malato si ha 
cefalea che, secondo Thomson, è intensa, ge¬ 
neralmente occipitale e.spesso associata a ri¬ 
gidità cervicale. Talvolta, si hanno dolori 
vaghi al torace od all’addome; in qualche caso, 
epistassi. 

A malattia confermata, la temperatura si 
mantiene elevata, a 39°, 40° e più, con remis¬ 
sioni di circa un grado, per discendere poi 
nei casi ad esito favorevole, con lisi ed, alla 
fine, assume un andamento anfibolico; in qual¬ 
che raro caso, può aversi la caduta per crisi. 
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Importanti sono i fenomeni cerebrali e psi¬ 
chici, che in qualche caso sono stati tanto no¬ 
tevoli da far dare il nome di psicosi da pap¬ 
pagalli. Prevale lo stato tifoso o stuporoso, 
ma si hanno anche stati deliranti, confusionali, 
eccitativi, oppure sonnolenza, condizioni che 
ricordano la paralisi progressiva od il parkin- 
sonismo. 

Nel primo caso dell'epidemia riportato da 
Grunwald e Meyer, lo stato di eccitazione rag¬ 
giunse delle forme grottesche ed il paziente, 
un colto professore universitario, strillava ed 
ingiuriava tutti quanti, specialmente i medici, 
con i quali si dimostrava più aggressivo. 
Anche nei casi meno gravi, il paziente si mo¬ 
stra intontito e completamente indifferente a 
tutto quanto lo circonda. 

La caratteristica di questi notevoli disturbi 
psichici — rilevati specialmente dagli autori 



La radiografia mostra le scarse lesioni riscon¬ 
trabili ai raggi X, anche dove erano netti i 
segni fisici. 


tedeschi — era già stata notata dai vecchi cli¬ 
nici (Ritter, Jurgensen, Wagner ed altri) ed è 
stata osservata anche nell’epidemia di Firenze. 

Altro carattere essenziale della malattia è 
dato dai fatti polmonari. Questi vanno ricer¬ 
cati espressamente perchè il più delle volte, 
non sono annunziati nè da dolore, nè da tosse, 
mancando la compartecipazione della pleu¬ 
ra (1), ed essendo quasi costante la mancanza 
di espettorazione. Soltanto l’esame fisico li 
mette in rilievo, in contrasto con il reperto 
radiologico, che è quasi negativo. E nemmeno 
è da aspettarsi un quadro tipico di polmonite. 

(1) Grunwald e Meyer escludono sempre la 
partecipazione della pleura al processo, come an¬ 
che, in generale, gli autori inglesi. In qualche 
caso però, la pleurite è stata riscontrata, sia cli¬ 
nicamente che all’autopsia (pleurite fibrinosa, od 
anche scarso versamento). 


Manca talvolta addirittura l’ottusità ed i foco- 
lai pneumonici sono segnalati da rantoli sec- 
chi o crepitanti, oppure l’ottusità ha un’esten¬ 
sione non maggiore del palmo di una mano. 

Tali fatti si hanno dopo qualche giorno di ma¬ 
lattia. 

Nei casi di Thomson, si sono avuti all’inizio 
i segni di una leggera bronchite, seguita da 
un processo di consolidazione, rivelantesi con 
uno smorzamento della sonorità e con soffio 
bronchiale e, più tardi, si è avuta addirittura 
ottusità completa (pure non avendosi affatto 
liquido) e scomparsa dei rumori respiratori, 
fenomeni che possono durare fino alla caduta 
della temperatura e possono occupare anche 
tutto un polmone; la risoluzione si rivela con 
dei fini rantoli crepitanti. 

Come si è detto, nella maggior parte dei 
casi, la tosse manca od è assai scarsa (secondo 
Thomson, essa è invece frequente ed inces¬ 
sante). Pieno è l’accordo di tutti gli osserva¬ 
tori sulla scarsezza dello sputo; nei rari casi 
in cui esso esisteva, è stato trovato rugginoso o 
verdognolo. 

In uno dei casi avutisi a Firenze, mancarono 
le manifestazioni broncopolmonari. 

Sintomi circolatorii. — Si ammette general¬ 
mente che, sul principio, vi sia bradicardia, 
se non assoluta, almeno relativa, in confronto 
della temperatura alta, sorpassando di poco le 
100 pulsazioni pur con temperature di 39°-40°. 
In seguito, però, le condizioni cambiano, in 
quanto che subentra il collasso circolatorio, 
che si manifesta con polso piccolo, frequente, 
molle, pressione bassa, cianosi alle labbra ed 
alle guance e stati di collasso. 

Notevoli e costanti sono la debolezza musco¬ 
lare e gli stati anemici, a malattia terminata; 
sempre lunga è la convalescenza. 

Ira gli altri sintomi, sono da menzionarsi 
lo stato della lingua (talora impatinata come 
ricoperta da gesso, altre volte rossa e secca) e 
della faringe (spesso arrossata), Yingrossamen- 
to della milza e del fegato, costante secondo 
alcuni, raro ed incostante per altri, la flebite 
della piccola safena e l’ambliopia con emia- 
nopsia bilaterale (Volterra). 

Secondo Meyer, questi malati hanno sempre 
una sete inestinguibile; quattro e più litri al 
giorno non bastano a dissetarli. Sono anche 
da menzionarsi i sintomi bulbari (specialmen¬ 
te la difficoltà di inghiottire), il tremore, la 
rigidità o V irregolarità delle pupille, il vomi¬ 
to. talora la perdita involontaria di feci e di 
urine, la diarrea (in qualche caso), il sudore. 
Costante ed ammessa da tutti è la mancanza 
di herpes. 

Sono mancati quasi sempre esantemi o sin¬ 
tomi cutanei, salvo delle forme emorragiche 
in un caso settico. 

Per quanto riguarda le diverse ricerche cli¬ 
niche, ricordiamo che l’esame del liquor ha 
dato risultati negativi, quello del sangue ha 
dimostrato talvolta leucopenia, più spesso leu- 
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cocitosi, con deviazione verso sinistra dello 
schema di Arneth, aneosinofilia. 

Nell’urina è quasi costante il reperto di uro- 
bilinogeno e la positività della diazoreazione , 
segni di alterazione epatica. 

La durata della malattia varia da pochi gior¬ 
ni a più di un mese, la prognosi è sempre 
grave; la letalità varia, secondo i diversi autori 
dal 10 al 75 %. 

Anatomia patologica. — Nelle diverse auto¬ 
psie fatte, è risultata soprattutto l’esistenza di 
focolai broncopneumonici, accompagnati in 
qualche caso da alterazioni pleuriche, trachei- 
le, tonsillite, bronchite, ingorgo dei gangli 
ilàri. In diversi casi si trovarono degenerazio¬ 
ne cerea ed ematoma dei muscoli retti addo¬ 
minali. 

Secondo Siegmund, che si è occupato del¬ 
l’anatomia patologica della psittacosi, le ca¬ 
ratteristiche isto-patologiche delle lesioni pol¬ 
monari differiscono nettamente dalla polmo¬ 
nite lobare e da quella influenzale, per la 
mancanza di lesioni bronchiali. Si tratta di 
polmoniti catarrali, con scarsi leucociti e con 
poca fibrina, corrispondenti al così detto « ca¬ 
tarro desquamativo di Buhl ». Anche negli al¬ 
tri organi, specialmente meningi, milza, fe¬ 
gato, le lesioni sono caratterizzate da una 
notevole partecipazione riassorbente dell’appa¬ 
rato macrofagico, che viene chiamato attiva¬ 
mente in funzione. Anche Siegmund ritiene 
che si tratti di un’infezione generale determi¬ 
nata da un organismo trasmissibile dal pap¬ 
pagallo all’uomo, nel decorso della quale gli 
streptococchi vengono attivati (nei casi di sua 
osservazione è stato isolato il viridans ) e pren¬ 
dono poi il sopravvento decisivo. 

Diagnosi. 

In mancanza di un quadro clinico non molto 
netto e di sicure nozioni sull’agente specifico, 
si comprende che la diagnosi della psittacosi 
non deve essere agevole nè sicura se non si 
conosce la connessione del caso con resisten¬ 
za di un pappagallo. Trattasi, anche nei casi 
conclamati, di un quadro che può confondersi 
con altri, col pneumotifo, con l’influenza 
grave, con la peste polmonare. 

Le malattie con cui appare più facile la con¬ 
fusione sono la tifoide e la polmonite. Sono 
sintomi comuni con la tifoide, la cefalea, lo 
stato tifoso, la diazoreazione, la leucopenia 
(che talora si ha), il tumore di milza e, se¬ 
condo Thomson, il polso raro; tendono invece 
ad escluderla, oltre al polso frequente, la ne¬ 
gatività delle ricerche del bacillo e dell’agglu¬ 
tinazione. 

Per la polmonite, si hanno come sintomi co¬ 
muni, i rantoli crepitanti, l’inizio con brivido 
e febbre alta, l’ottusità talora riscontrata. De¬ 
pongono invece contro la polmonite, la man¬ 
canza di dolore puntorio toracico, di sputo, di 


herpes, la scarsa tosse, la precocità della dia¬ 
zoreazione. 

Una notevole rassomiglianza trovano Grun- 
wald e Meyer con la polmonite biliosa asteni¬ 
ca, tanto più che qualche volta, nella psitta¬ 
cosi, si trova Pitterò. 

Le forme lievi, abortive, non si distinguono 
da una comune influenza, come le forme gravi 
hanno somiglianza con la « spagnola »; anche 
nelle recenti epidemie, i primi casi sono stati 
ritenuti, sul principio, di origine influenzale. 

In mancanza di segni caratteristici, che per¬ 
mettano una diagnosi sicura, questa deve ba¬ 
sarsi più che altro sulle circostanze, cioè sul 
rilievo di forme morbose a tipo di polmonite, 
con stato tifoso e tendenza a collasso circola¬ 
torio in individui che sono stati a contatto con 
pappagalli. Evidentemente quadri simili pos¬ 
sono essere dati da agenti morbosi diversi, ma 
deve ritenersi accertato che il pappagallo può 
trasmettere questa determinata forma di ma¬ 
lattia, che va quindi ad esso riferita. 

Talvolta, la diagnosi è stata fatta retrospet¬ 
tivamente. 

Eziologia ed epidemiologia. 

I 

Come agente patogeno della psittacosi, viene 
generalmente ritenuto il germe scoperto da 
Nocard, sebbene esso sia stato riscontrato sol¬ 
tanto altre due volte (in una di queste, è stato 
isolato dal sangue di un cadavere e quindi in 
condizioni che non danno sicuro affidamento). 
Ciò non ostante l’opinione di alcuni batteriolo¬ 
gi era tanto radicata che, nel primo caso berli¬ 
nese, mentre l’osservazione clinica ed i criteri 
epidemiologici deponevano per la psittacosi, il 
batteriologo a cui si erano rivolti Grunvvald e 
Meyer la escluse dicendo che la psittacosi è 
una specie di paratifo. 

In verità, non sono mancati batteriologi i 
quali hanno contrastata l’opinione che il ba¬ 
cillo di Nocard fosse l’agente patogeno della 
psittacosi. Citiamo fra questi, Malenchini che, 
nei casi di Firenze del 1895-96, ha isolato 
un diplococco simile al pneumococco, nonché 
Sei ter che nell'epidemia di Zulpich ottenne 
degli streptococchi. Nella recente epidemia 
d’Inghilterra, in un caso il siero del malato 
agglutinava il Bac. psittacosis a 1/500; dopo 
pochi giorni, però, l’agglutinazione era nega¬ 
tiva; in un altro caso, si ottenne un bacillo 
con le caratteristiche del gruppo Salmonella, 
in un terzo (e così pure in un pappagallo che 
aveva causato l’infezione ad altri), si isolò il 
B. faecalis alcaligenes. In due casi si ebbe ag¬ 
glutinazione positiva per il germe del tifo. 

Negative risultarono anche le ricerche bat¬ 
teriologiche fatte sui malati e sui cadaveri, nei 
recenti casi di Firenze. 

Nei casi della Germania, l’esame batterio- 
logico delle feci, delle urine e dello sputo ri- 
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mase negativo per quanto riguarda il bacillo 
di Nocard. Nell’esame del sangue, si ebbe pa¬ 
recchie volte lo streptococco. Ad ogni modo, 
anche questo germe non può considerarsi 
come l’agente eziologico, ma soltanto come un 
agente di infezione mista. 

Si tende ora ad ammettere che causa della 
malattia sia un virus filtrabile, il quale apri¬ 
rebbe la via ad altri germi, che possono essere 
gli streptococchi, i pneumococchi od altri 
germi, non escluso il bacillo di Nocard. Gli 
streptococchi avrebbero però la parte decisiva 
nella malattia; se l’individuo è in qualche 
modo resistente a questi germi, il decorso del¬ 
la malattia è del tutto lieve e senza compli¬ 
cazioni. 

D’altra parte, non si può disconoscere una 
certa importanza anche al bacillo di Nocard, 
se non altro per il fatto che esso è altamente 
patogeno per i pappagalli. Come è noto, esso 
è un germe che appartiene al gruppo dei pa¬ 
ratifi e che sarebbe identico al Bac. enteritidis, 
’Breslau, ed analogo al Bac. typhi murium ed 
al Bac. di Aertricke. Nella classificazione mo¬ 
derna, viene ajscritto al gruppo Salmonella. 
Bergey (Descriptive Bacteriology) gli assegna 
i seguenti caratteri : 

«Bacilli di micron 0,4-0,6 x 1-1,5, solitari. 
Mobili per flagelli peritrichi, gram-negativi. 

Gelatina. Colonie piccole, bluastre, lucenti, 
che diventano poi scure o poroellanacee. Non 
liquefaoente. 

Agar in piastra. Colonie piccole grigiastre, 
a margine liscio o dentellato. A becco di flau¬ 
to, colonie filiformi, grigiastre, lucenti, on¬ 
dulate. 

Brodo torbido, con pellicola sottile. 

Latte-laccamuffa, non coagulato. Patate; 
striscio leggero,, grigiastro, Acidi e gas in: de¬ 
strosio, levulosio, maltosio, galattosio, arabi- 
nosio, raffinosio, mannite, sorbite, destrina. 

Non forma indolo, optimum di temperatura 
a 37°. Determina la polmonite in pappagalli 
ed in persone che vi hanno dimestichezza ». 

La trasmissione del germe, qualunque esso 
sia, avviene dal pappagallo all’uomo probabil¬ 
mente per inalazione (frequenza di lesioni e di 
arrossamento dell’anello faringeo), in seguito 
a contatto diretto col pappagallo od indiretto. 
In molti casi, si trova nell’anamnesi, che i 
pazienti davano da bere al pappagallo con lo 
stesso cucchiaino con cui sorbivano il latte, 
oppure si facevano stringere le dita nel bec¬ 
co, ecc. Si deve ammettere anche il contagio 
indiretto (persone che stavano nella stanza in 
cui si trovava dapprima il pappagallo), qual¬ 
cuno ritiene, anche per inalazione o contatto 
con le feci disseccate. 

Nella maggior parte dei casi, il pappagallo 
causa dell’infezione era ammalato (con sete, 
sonnolenza, diarrea violenta, penne arruffate, 
ali cascanti), ma talvolta, esso era invece del 
tutto sano, il che fa ritenere che vi possano 
essere dei portatori del virus (1). 


Il tipo più comune dei pappagalli che han¬ 
no dato infezioni apparteneva alla varietà ver¬ 
de delle Amazzoni ( Chrysotis amazonicus). In 
alcuni casi, gli autori tedeschi parlano di altri 
tipi, Sittich, Wellensittich, che sarebbero il 
Palaeornis torquatus, od il Melopsittacus on- 
dulatus: il primo, di colori variegati (rosso¬ 
scarlatto, verde, giallo-nero) è pure abbastanza 
comune. 



Pappagallo affetto da psittacosi. 


La maggior parte degli autori esclude il 
contagio da uomo ad uomo; vi sono però dei 
fatti che lo comprovano indubbiamente, come, 
p. es., la osservazione di Hegler, in cui il pa¬ 
ziente ricoverato in ospedale contagiò l’infer¬ 
miere e la suora che lo avevano assistito e 
che ne morirono, un paziente che gli aveva 
dato da mangiare e due suore che lo avevano 
assistito durante la notte. 

In generale, però, queste epidemie sono sem¬ 
plicemente familiari, il che fa ritenere che si 
tratti di un virus non molto resistente ed a 
scarsa diffusibilità, salvo forse nelle comunità 
(in un collegio inglese, si sono avute 23 edu¬ 
cande colpite sopra un totale di 40). 

Un’altra caratteristica delle epidemie è quel¬ 
la di presentarsi di preferenza nell’inverno: in 
luglio-agosto nell’Argentina, in novembre-gen¬ 
naio in Germania ed Inghilterra. Evidente¬ 
mente vengono maggiormente colpite le città 
di mare dove i pappagalli arrivano con i tra¬ 
sporti transoceanici. 

Profilassi. 

La psittacosi è fortunatamente una malattia 
che non colpisce larga parte della popolazione 
e come tale non può essere oggetto di vasti 

(1) La durata della malattia nei pappagalli è 
di 1-3 settimane. All’autopsia, si trovano: con¬ 
gestione ed emorragia dell’intestino, ecchimosi 
peritoneali, milza e fegato grossi e molli. 
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provvedimenti profilattici. Data però la sua 
gravità, s’impongono alcune regole profilat¬ 
tiche, più che altro individuali, tanto più fa¬ 
cili da noi, dove l’abitudine di tenere pappa¬ 
galli in casa non è molto diffusa, mentre lo 
è molto in alcuni paesi dell’estero : si pensi 
che una sola uccelliera di Amburgo ha un 
movimento di circa 500 pappagalli al mese. 

In Germania, si è venuti ad una misura 
draconiana, di proibire cioè assolutamente 
l’importazione di pappagalli. Tale decisione è 
resa più facile dal fatto che gli interessi che 
in tal modo vengono colpiti sono minimi e 
riguardano pochi venditori di uccelli. L’In¬ 
ghilterra tenta invece di proteggersi imponen¬ 
do una quarantena ai pappagalli importati. È 
però assai difficile il decidere la lunghezza del 
periodo di quarantena, tanto più che possono 
poi esistere dei portatori o dei pappagalli af¬ 
fetti da forme lievi ed altrettanto pericolosi. 
Ad ogni modo la quarantena dovrebbe essere 
abbastanza lunga; i casi di Firenze, dell’otto¬ 
bre scorso ebbero origine, a quanto sembra, 
da un pappagallo proveniente da Amburgo e 
quindi arrivato già da diverso tempo dai paesi 
di origine, dove la malattia è endemica. 

Più che altro sarà utile diffondere fra il 
pubblico la nozione del grave pericolo che 
possono rappresentare i pappagalli, ottenendosi 
così, sia di dissuadere le famiglie a tenere tali 
uccelli in casa, sia di evitare l’eccessiva dime¬ 
stichezza ed il contatto con essi. A Londra, in 
seguilo alle notizie diffuse con la stampa po¬ 
litica, molte famiglie si sono sbarazzate del 
pappagallo ed è stato uno spettacolo curioso il 
veder svolazzare questi uccelli dei climi tropi¬ 
cali per i parchi di Londra. Provvedimento 
che salva la famiglia già proprietaria del pap¬ 
pagallo, il quale però può poi diffondere l’in¬ 
fezione ad altre famiglie. 

Particolare cautela s’impone nell’assistenza 
agli infermi di psittacosi, tenuto conto della 
possibilità di trasmissione da uomo ad uomo. 

L’uccelliera e tutto quanto può avere toc¬ 
cato il pappagallo infetto o sospetto va accu¬ 
ratamente disinfettato. 

Terapia. 

In mancanza di sicure nozioni sulTetiologia, 
anche la terapia deve limitarsi ad essere es¬ 
senzialmente sintomatica. Grunwald e Meyer, 
in considerazione dei fenomeni polmonari, di¬ 
mostrano grande fiducia nell’optochina e de¬ 
rivati che, in causa della tossicità, non ci sen¬ 
tiremmo davvero di raccomandare. Gli stessi 
autori, per ovviare al pericolo derivante dalle 
alterazioni epatiche, consigliano il « goccia a 
goccia » o l’infusione di soluzioni glucosate, 
eventualmente combinate con la somministra¬ 
zione di insulina. 

Tenuto conto che, spesso, le complicazioni 
sono dovute a streptococchi (fare l’emocoltu¬ 
ra!), si potrà usare il siero antistreptococcico. 


Ha dato buoni risultati la trasfusione di san¬ 
gue, la quale però determina forte brivido, 
elevazione notevole di temperatura e può dare 
collasso, sia pure di breve durata: va quindi 
usata con grande cautela e nei casi molto 
gravi, badando a sostenere le forze del cuore. 
Si useranno poi i tonici cardiaci, i calmanti, 
i sonniferi, ecc. a seconda delle indicazioni 
del caso. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Provinciale di S. Maria della Pietà in Roma. 

Contributo alla conoscenza della micro- 
melia. 

Doti. Ettore Rieti. 

I il caso non comune di micromelia bilate¬ 
rale degli arti inferiori mi ha dato occasione 
di rivedere quelli, non molto frequenti, se¬ 
gnalati nella letteratura medica. Ne credo per¬ 
ciò interessante la pubblicazione. Descriverò 
da prima il malato in questione, confrontan¬ 
dolo poi con gli altri simili di cui ho potuto 
raccogliere notizie. 

B. C., anni 68, tappezziere, da Roma. Genitori 
morti in tarda età, non avevano malattie degne 
di nota. Tre fratelli viventi e sani. Il paziente 
è nato a termine ed ha avuto allattamento ma¬ 
terno. ISon ha mai inteso dire che la madre 
abbia avuto malattie od emozioni vive mentre 
era incinta di lui. Ha incominciato a camminare 
ed a parlare in età normale; però fin dai primi 


S 


Fig. 1. 

anni lo scheletro si andava sviluppando in ma¬ 
niera abnorme. A 6 anni cadde da una scala; 
guarì ma il torace rimase deformato per una gib¬ 
bosità comparsa nella metà destra. In pari tem¬ 
po il paz. cresceva, ma bilateralmente i fe¬ 
mori non si sono quasi affatto sviluppati. Poco 
ricorda il paz. dei suoi primi anni; solo afferma 
che la sua deformità non gli ò mai stata d’osta¬ 
colo nella vita; ha imparalo il mestiere di tap¬ 
pezziere che ha esercitato con una certa fortuna 
e — così afferma lui — non gli sono mancate 
nemmeno esperienze d’ordine sessuale. Non ha 
mai abusato di vino. È giunto fino all’età attuale 
senza ricorrere a medici. Ora si presenta all’Am¬ 
bulatorio perchè va soggetto ad un lieve tremore 
alle mani. 

Esame obbiettivo (25 marzo 1929). — Soggetto 
di apparenza deforme, nano, con testa di gran¬ 
dezza quasi normale sopra un corpo di propor¬ 



zioni mollo ridotte. Quando sta seduto la de¬ 
formità si nota assai meno, perchè il mancato 
sviluppo osseo è quasi tutto a carico del femore. 

Statura m. 1,358; perimetro toracico m. 0,85; 
grande apertura delle braccia m. 1,63. 

Misure del cranio: diam. anteroposteriore 
— 


inni. 172, atemporale mm. 136, indice cefalico 
79,1. Tipo leggermente dolicocefalo. Circonferen¬ 
za cranica mm. 536. Semicerchio frontale mm. 
275. Lunghezza della fronte mm. 122, altezza 


D 


I 


Fig. 3. 

mm. 59. Diametro bizigomatico mm. 65. Nulla 
da notare a carico della forma della scatola cra¬ 
nica, delle ossa facciali e delle arcate dentarie. 

Sul dorso, dal lato destro, esiste una vasta 
sporgenza che interessa tutta la regione scapo¬ 
lare, misurante mm. 205 dall'alto in basso e 
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182 trasversalmente; sporge circa 10 cm. dal 
piano del dorso. Il colorito della cute è normale. 
La metà sinistra del dorso presenta per contro 
un avvallamento corrispondente ai limiti della 
gibbosità della metà destra. Il paz. riferisce di 
essere caduto dalle scale all’età di 6 anni e di 
aver riportato in conseguenza la gibbosità de¬ 
scritta; ravvallarnento sarebbe un fatto vicarian¬ 
te prodotto in secondo tempo per la posizione 
contratta nel lavoro. 

La linea mento-xifoidea è di mm. 208, la xifo- 
ombelicale di mm. 184, la ombelicale-pubica 
di mm. 185. 

Il bacino è di apparenza normale. L’impianto 
dei femori è pure normale per posizione; però lo 
sviluppo delle coscie è così piccolo che il paz. 
non appare più alto nella stazione eretta di 
quanto sembri quando sta seduto. Le ossa della 
gamba e del piede non presentano nulla di note¬ 
vole all’esame esterno. 

Misure degli arti inferiori: 

dalla spina iliaca anteriore- 

superiore alla faccia ante- destra sinistra 
riore della rotula mm. 308 mm. 295 

dal trocantere alla faccia an¬ 
teriore della rotula mm. 332 mm. 315 

dalla faccia anteriore della 
rotula al malleolo esterno mm. 379 mm. 372 
dalla spina iliaca anteriore- 
superiore al malleolo e- 

sterno mm. 628 mm. 621 

Le masse muscolari sono ovunque normalmen¬ 
te sviluppate e di tono normale. 

All’ascoltazione del cuore il primo tono e sof¬ 
fiante sulla punta, il secondo rinforzato sui fo¬ 
colai delia base. L’ictus della punta è a tre dita 
all’interno dell’emiclaveare sinistra. Aja d’ottu¬ 
sità cardiaca debordante a destra dal margine 
sternale. Polso frequente (91). Visibile la danza 

delle carotidi. È presente anche il sintomo di 

Olliver-Cardarelli. 

Nulla a carico dell’apparato respiratorio. 
Addome globoso, tumido, trattabile e indolen¬ 
te. Fegato e milza nei limiti. 

All’esame del sistema nervoso si nota: integra 
la motilità attiva e passiva in tutte le sezioni; 
tremori grossolani a larghe oscillazioni, anche 
nello stato di riposo, alle mani ed alla lingua 

protrusa; questa è solcata, d’aspetto cerebroide. 
Sensibilità superficiale e profonda ben conser¬ 
vata. Vista buona, salvo leggera ipermetropi ve¬ 
nuta con l’età. Udito debole: il diapason bilate¬ 
ralmente è percepito solo sino a 20 cm. circa 
dall’orecchio. Vivaci i riflessi tendinei superiori 
ed inferiori. Alluci plantari. Gremasterici e addo¬ 
minali deboli. Pupille eguali con iridi reagenti 
alla luce ed all’accomodazione. Nulla a carico 
dela parola articolata. 

Nulla nelle orine, R. W. nel sangue negativa. 

Psichicamente il paz. è piuttosto infantile, non 
molto intelligente, insiste nel ripetere che si 
sente bene e che il suo difetto fisico non lo osta¬ 
cola nella vita. La sfera sentimentale è certa¬ 
mente un po’ attutita. Non esistono peraltro dei 
veri e propri deficit. 

Esame radiologico. La radiografia del bacino 
(fig. 1) permette di rilevare una leggera asim¬ 


metria delle ossa del cinto pelvico: lutto il ba¬ 
cino è ruotato un poco in alto e a destra, e la 
metà destra sembra un po’ più grande della si¬ 
nistra. La colonna lombare è nettamente deviata 
verso sinistra. Nulla di anormale si nota nella 
struttura delle ossa pelviche. 

La radiografia del femore sinistro (fig. 2) fa 
rilevare innanzi tutto che il femore stesso è net¬ 
tamente arcuato, con la concavità rivolta al¬ 
l’esterno. Esistono piccoli focolai di rarefazione 
nella testa del femore, mentre un focolaio di ra¬ 
refazione molto più vasto occupa la quasi tota¬ 
lità del gran troncatore. Poco denso appare l’osso 
pure nella dialisi. Dal terzo inferiore in giù, e 
per tutta l’epifisi distale, la rarefazione è tale 
che il tessuto perde le caratteristiche del tessuto 
osseo: si notano solo i contorni esterni dell’osso 
ed i sepimenti che separano tra di loro i due 
condili terminali ed i condili dalla diafisi ossea. 

La radiografia del femore destro (fig. 3) mostra 
lesioni analoghe, ma di minore intensità: l’ar¬ 
enazione è meno accentuata, e la rarefazione, 
salvo che nell epifisi distale, meno intensa. 

Ho voluto illustrare questo caso perchè sono 
rarissimi i casi descritti di acondroplasia con 
arresto nello sviluppo della diafisi ossea; i casi 
di acondroplasia del femore generalmente si 
limitano all’epifisi superiore, e portano di con¬ 
seguenza a coxa vara od a coxa plana. Secondo 
la definizione che ne dà Uffredduzzi il caso 
ora descritto rientrerebbe nell’osteocondrite de¬ 
formante infantile: io ho usato il termine di 
micromelia per insistere maggiormente sul¬ 
l’accorciamento degli arti, che nel presente 
malato è il sintomo più appariscente. 

È molto probabile che la lesione ossea in¬ 
teressante la colonna dorsale sia compieta- 
mente indipendente dalla micromelia dei fe¬ 
mori : la prima è un fatto accidentale, cau¬ 
sato dal trauma che il paz. ha patito da bam¬ 
bino, la seconda invece è con ogni probabilità 
un fatto congenito che si è manifestato du¬ 
rante la crescita. Dall’anamnesi, è vero, non 
risulterebbero tare ereditarie : ma le notizie 
in proposito sono oltremodo incerte, perchè il 
paz. ricorda poco e non mi è stato possibile 
avvicinare nessuno dei suoi familiari. Anche 
l’assenza di lesioni a carico dei nervi spinali 
parla contro l’origine acondroplasica di que¬ 
sta affezione; tali disturbi, secondo Weger e 
Nissembaum, non mancano mai. 

Veri casi di micromelia sono quelli descritti 

da Novotjelnow, che ha studiato tre malati 

con micromelia bilaterale delle ossa dell’avam- 

# 

braccio, in tutto simili al caso mio per dia¬ 
gnosi radiologica e per decorso; da Brandes, 
che ha notato accorciamento dell’arto inferio¬ 
re — da un solo lato — in dieci bambini; il 
radiogramma mostrava rarefazione ossea; vera 
in più atrofia muscolare dell’arto malato men¬ 
tre nel caso mio le masse muscolari femorali, 
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per quanto necessariamente ridotte di lun¬ 
ghezza, non apparivano ipotrofiche. Lieschied 
e Sellheim hanno descritto una micromelia 
bilaterale dei femori in una ragazza di 21 anni, 
nella quale peraltro apparivano decalcificati 
all’esame radiografico anche le ulne ed i radii; 
le ossa metacarpali pure erano diminuite di 
lunghezza. La malata presentava notevoli di¬ 
sturbi endocrini: non era mai stata mestruata, 
il timo era grande e tale appariva pure l’ipo¬ 
fisi all’indagine radiologica. 

Invece l’acondroplasia giovanile delle ossa 
del femore non si accompagna da diminuzione 
nella lunghezza della diafisi ossea nei casi de¬ 
scritti da Perthes, Wilkie, Reiley, Mouchet e 
111, Calve, Guibal, Lehmann, Smarievic, Ro- 
sentahl e Gunzburg, Nisio, Friind, Von Haelst, 
Ignatowsky. Si tratta di malati generalmente 
fanciulli, con lesioni per lo più unilaterali, ma 
limitate all’epifisi superiore del femore; spesso 
c’è accorciamento dell’arto per difettosa posi¬ 
zione del femore (coxa vara o valga), ma la 
misura del femore, dalla spina iliaca anteriore- 
superiore alla faccia anteriore della rotula, non 
mostra accorciamento di questa sezione del- 
1 arto. 

Riguardo all’etiologia quasi tutti gli autori 
sono concordi nel sostenere che la causa è con¬ 
genita : solo il caso di Wilkie e due di quelli 
di Smarievic sono insorti in seguito a traumi. 
Legg, il primo che descrisse queste forme, ne 
attribuisce la causa a disturbi di ordine cir¬ 
colatorio. Io riterrei piuttosto, in base anche 
al caso di Lieschied e Sellheim, che vi deve 
aver parte precipua l’alterato ricambio, legato 
probabilmente a disturbi endocrini : il fatto 
essenziale è il mancato assorbimento del cal¬ 
cio da parte del tessuto osseo in formazione, e 
ciò è provato anche dagli esami radiologici. La 
lesione ossea, come osserva Bertolotto, è forse 
essenzialmente meno grave di quanto appaia 
dal radiogramma, appunto perchè questo ri¬ 
vela più che altro le deficienze di calcificazio¬ 
ne. Per l’etiliogia congenita si sono pronun¬ 
ciati, oltre agli autori già menzionati, anche 
Sorrei e Zaaijer. 

Il caso che ho esaminato mi pare interes¬ 
sante, oltre che per la rarità dell’osservazione, 
anche perchè dimostra che la causa congenita 
che è responsabile dell'acondroplasia non si 
accompagna necessariamente ad altri sintomi 
ad etiologia più grave. Infatti, se ci fosse stata 
carie tubercolare delle ossa, sifilide ereditaria, 
o qualche grave alterazione del ricambio, il 
paz. non si troverebbe ora a quasi settant’anni 
in condizione di poter esercitare ancora il suo 
mestiere di tappezziere, senza altri disturbi ne¬ 
gli organi interni che un’insufficienza aortica, 


perfettamente compensata. Anche il fatto che 
non gli siano mancate esperienze sessuali di¬ 
mostra che, contrariamente a quanto avvenne 
nella malata di Lieschied e Sellheim, non c’è 
stata una concomitante deficienza delle ghian¬ 
dole genitali. Il paz. ha certo condotto un’esi¬ 
stenza misera, ma sempre tale da soddisfare 
le sue scarsissime aspirazioni. Nessuna cura, a 
quanto egli riferice, fu mai tentata. 

AUTORIASSUNTO. 

L’A. illustra un caso di micromelia bilate¬ 
rale dei femori. Il paz. ha uno sviluppo sche¬ 
letrico di proporzioni pressoché normali ovun¬ 
que, fatta eccezione dei femori in cui le diafisi 
sono quasi completamente arrestate nello svi¬ 
luppo. Dal confronto con altri casi della lette¬ 
ratura medica l’A. si associa a coloro che ri¬ 
tengono che la causa di tali affezioni sia con¬ 
genita. 
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TECNICA. 

Rachianestesia sacrale 
o anestesia sacrale, in chirurgia. 

Prof. Ernesto Bellandi, 

1. d. di din. Ostetrico-Ginecologica, Pisa. 

È noto die in varie affezioni dolorose e spa¬ 
smodiche delle regioni innervate dal plesso sa¬ 
crale e sacro-coccigeo si usi somministrare 
anestetici mediante Viniezione epidurale, cioè 
nel canale rachidiano al di fuori del mani¬ 
cotto della dura madre, pungendo la mem¬ 
brana otturatrice dell'orifizio infero-posteriore 
del canale sacrale per penetrare in questo, e 
mettere così a contatto dei nervi sacrali con¬ 
tenutivi l’anestetico. 

Ma è meno noto l'uso dell’anestesia con tale 
iniezione a scopo chirurgico quando si abbia 
ad operare sul perineo, ano e tutte le parti 
innervate dai nervi sacrali. Vi sono infatti casi, 
in cui, anche se non si adoperi per i suoi 
pregi esclusivamente questo modo di aneste¬ 
sia in dette regioni, è necessario ricorrervi, 
anzi è provvidenziale la sua possibilità. S’im¬ 
magini un soggetto che debba essere operato, 
ad esempio, di emorroidi, ma che non possa 
essere sottomesso all’anestesia generale, nè sia 
possibile attuare l'anestesia rachidea lombare, 
nè quella locale per grave alterazione della 
cute perineale. 

A me è capitato un tal caso, e mi sono gio¬ 
vato appunto dell’Anestesia Sacrale con ottimo 
risultato. Credo quindi possa interessare di de¬ 
scrivere in modo dettagliato questo metodo. 

Non devesi confondere con il metodo del- 
VAnestesia parasacrale o presacrale o prever¬ 
tebrale e con l'Anestesia transacrale , che co¬ 
stituiscono modalità tutto affatto differenti 
da quella in parola pur proponendosi lo stesso 
scopo di anestetizzare i nervi sacrali. 

Il canale sacrale è la parte distale del canale 
vertebrale; termina alla sua estremità inferiore 
con un orifizio che volge all’indietro, e che 
perciò è detto orifizio sacrale infero-posteriore. 
Tale orifizio è limitato in alto dalla cresta sa¬ 
crale, cioè dall’ultima apofisi spinosa di que¬ 
sta cresta che quivi generalmente si biforca 
in due lamine divergenti; ai lati dai quinti tu¬ 
bercoli sacrali postero-interni (le corna del sa¬ 
cro sono più distali, e sono articolate con le 
corna del coccige); in basso dal margine po¬ 
steriore della base del coccige. L’orifizio ha 
la forma triangolare con l’apice in alto; è 
chiuso da una membrana, membrana ottura¬ 


trice sacrale, che dà al dito palpante al diso¬ 
pra della cute la sensazione di una fontanella. 
Il luogo di elezione della sua puntura, è in 
alto, all’apice del triangolo. 

La fontanella sacrale è situata circa due cen¬ 
timetri all indietro (più distalmente) dèH’estre- 
mo del solco internaticele, badando però che 
nel decubito laterale la fontanella non trovasi 
sulla medesima linea orizzontale di tale solco 
ma circa un centimetro più in alto. 

Per procedere alla puntura della fontanella 
sacrale si pone il soggetto nella posizione di 
Sims (decubito laterale sinistro con inclina¬ 
zione addominale sul piano del letto, gambe 
e coscie flesse a cane di fucile). In tale posi¬ 
zione i nervi sacrali si avvicinano alla parete 
anteriore del canale e così si forma maggior 
spazio epidurale. 

Riconoscimento della membrana otturatrice 
sacrale postero-inferiore : il polpastrello del¬ 
l’indice sinistro segue la cresta sacrale verso 
il coccige sin quando sente una depressione 
limitata da tre sporgenze ossee, che sono l’e¬ 
stremo inferiore della cresta sacrale, il quinto 
o ultimo (distalmente) tubercolo sacrale po¬ 
stero-interno di destra e quello di sinistra; 
questi due tubercoli sono costanti, e sono an¬ 
che visibili a fior di pelle negli individui 
magri. S’intende che si è prima provveduto 
alla disinfezione ed asepsi necessarie. L’indice 
sinistro con la sua punta immobilizza la pelle 
all’apice del triangolo; qui con la mano de¬ 
stra che tiene una siringa da iniezione ipoder¬ 
mica armata da un corto e fine ago, meglio 
quella di Gentile per l’anestesia locale, con¬ 
tenente un po’ della soluzione anestetica, si 
inietta sotto cute poche gocce della soluzione; 
si posa allora questa siringa, e dopo pochi mi¬ 
nuti si prende l’ago cannula preparato, che è 
fine, di circa 6 a 7 decimi di millimetro di 
diametro, e lungo circa 5 a 6 centimetri, que¬ 
sto si infigge in detto apice del triangolo, te¬ 
nendolo quasi perpendicolare (o un po’ obli¬ 
quo distalmente) alla membrana otturatrice; 
sotto la cute s’incontra la resistenza di tale 
membrana, ma, oltrepassata questa, l’ago deve 
cambiare direzione avvicinandone il padiglione 
verso il coccige da formare un angolo di circa 
20° con la prima direzione, e si spinge nel 
piano mediano per circa 4 a 5 cm. di profon¬ 
dità; esso entra così liberamente in un corpo 
molle; se invece urtasse contro una parte dura, 
data dalla parete anteriore del canale, lo si ri¬ 
tira appena, e si piega un po’ di più il suo pa¬ 
diglione verso il coccige, mentre il polpastrello 
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dell’indice sinistro preme l’ago alquanto ver¬ 
so la base del triangolo, e così si spinge di 
nuovo e si penetra nel canale sacrale. Nel caso 
che non si fosse riusciti a raggiungere la mem¬ 
brana otturatrice, non è necessario di rinno¬ 
vare la puntura dalla cute, ma anche in tale 
evenienza si ritira un po’ l’ago mantenendone 
la punta nel tessuto sottocutaneo, e si cerche¬ 
rà meglio la giusta direzione. Dall’ago, com¬ 
pletamente introdotto, ed il suo padiglione si 
trova allora vicino alla cute, non deve fuoru¬ 
scire liquido nè sangue; nel primo caso si sa¬ 
rebbe dinanzi ad un’anomalia di estensione 
del cono durale, che sarebbe stato perciò punto 
come nella puntura rachidiana lombare (in- 
tradurale). 



Si applica adesso all’ago la siringa steriliz¬ 
zata contenente il liquido pure sterilizzato per 
l’anestesia, e questo viene spinto lentamente 
nel canale sacrale. Per le indicazioni del Ca- 
tlielin nell’iniezione epidurale si devono iniet¬ 
tare da cmc. 20 a cmc. 40 di liquido; allo 
scopo chirurgico s’intende che il titolo della 
soluzione anestetica è in rapporto alla quan¬ 
tità che se ne inietta, così non si potrà usare 
la soluzione che serve per l’anestesia lombare, 
di cui si iniettano soli 3 cmc., bensì una so¬ 
luzione a titolo molto minore. Nondimeno con¬ 
forme la pratica del Thomson (Med. Record, 
14-6-19, riportato da Policlinico, S. P., 1919, 
n. 43) occorrono circa gr. 0,35 di novocaina 
per l’anestesia chirurgica. Io ho preferito alla 
novocaina l’Allocarne Lumière (Cloridrato di 
paramino-benzoil-dietil-amino-etanol) che ha le 


stesse proprietà anestetiche e che si usa alla 
stessa dose, per il vantaggio che ci dà di 
potere sottoporla alla sterilizzazione senza al¬ 
terarsi; nè vi ho aggiunto il cloruro di calcio, 
come ha fatto il Thomson, giacché l’adrena¬ 
lina al %o che si trova già nella soluzione di 
Allocarne (gocce XXV: 100) ha lo stesso fine 
emostatico, e le soluzioni Allocaine-Adrenaline 
preparate dai Laboratori Lumière sono di per¬ 
fetta conservazione anche se tenute alla luce; 
inoltre TAllocante è stato provato che è sette 
volte meno tossica della cocaina. Ho dunque 
adoperato con buon risultato, la soluzione di 
Allocaì'ne-Adrenaline all’l % nella quantità di 
circa cmc. 30. Terminata l’iniezione, si ri¬ 
tira l’ago; con un batuffoletto sterilizzato si 
sposta un po’ in qua e un po’ in là la cute dove 
è stata forata, facendovi anche un po’ di pres¬ 
sione, per togliere dalla stessa direzione i vari 
piani perforati, e vi si applica una goccia di 
collodione. 

L’anestesia occorrente all’intervento opera¬ 
torio si ha lentamente avvenendo per diffu¬ 
sione; si ha il blocco del plesso sacrale e sa* 
cro-coccigeo dopo circa 20 a 30 m’; infatti se 
si deve procedere ad un’operazione di emor¬ 
roidi, si nota allora il rilasciamento dello sfin¬ 
tere anale, di cui così si ottiene facilmente la 
divulsione. 

La durata dell’anestesia è di circa una a 
due ore. 

I pregi essenziali dell’anestesia rachidea sa¬ 
crale (epidurale) in confronto alla rachidea 
lombare (ipodurale) (v. Bellandi « L’Analgésie 
Chiirurgicale par voie rachidienne » C. R. l. GT 
Congrès Egyptien de Médecine, 1902), sono 
l’assenza dei disturbi post-operatori, come le 
nausee, la febbre, la cefalea, e tanto meno di 
quei disturbi gravi che talvolta, raramente, se¬ 
guono l’anestesia lombare; dipendenti dai squi¬ 
libri di pressione del liquido cefalo-rachidiano 
o dall’azione tossica dell’anestetico oltre i li¬ 
miti necessari. 

RIASSUNTO. 

L’A. descrive il canale sacrale terminante 
con la membrana otturatrice sacrale, e la tec¬ 
nica per pungere tale membrana ed iniettare 
nel canale un anestetico. Ha usato con ottimo 
risultato per l’operazione delle emorroidi l’Al- 
locai'ne Lumière all’ 1 %, in quantità di cmc. 
30, preferibile per i suoi pregi di minor tos¬ 
sicità e non alterabilità. 

Viareggio 10-10-29 - VII. 
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LEZIONI. 

Diagnosi e cura delle malattie delle vie 

biliari profonde. 

(Umber. Deut. Mediz. Woch., n. 52, 1929). 

Caso I. — Uomo di 38 anni; nulla nel¬ 
l’anamnesi remota; 6 giorni prima del suo 
ingresso febbre con senso di perfrigerazione, 
disappetenza; entra in clinica il 7-II-1929. Al¬ 
l’esame obbiettivo modico ingrandimento del 
fegato e della milza; nulla al cuore e ai reni, 
la cistifellea non è palpabile, indolente il punto 
cistico; febbre; feci acoliche, urine con bili¬ 
rubina. Esce dopo 2 settimane, guarito; si fa 
diagnosi di « colangia infettiva ». 

Sei settimane più tardi l’ittero e gli altri 
sintomi ricompaiono; è nuovamente esaminalo 
il 22-V; anche questa volta il fegato è modi¬ 
camente ingrossato, la cistifellea non si palpa; 
si fa diagnosi di « colangia lenta »; il paz. è 
dimesso dopo un mese, in ottime condizioni. 
Dopo un breve periodo di completo benessere 
ritornano la febbre e Eittero; ricoverato per la 
terza .volta il 3-VII si nota che il fegato de¬ 
borda di un dito circa dall’arco, si ode un 
soffio sistolico sul focolaio della mitrale, gli 
arti inferiori sono un po’ edematosi, la febbre 
è irregolare; più tardi compare un ascesso 
tromboflebitico della gamba sinistra e il 25-VII 
si manifestano tutti i segni di una lesione gra¬ 
vissima del parenchima epatico: foetor epati- 
cus, aminoacidi e traccie di leucina nelle 
urine ecc.; gli edemi crescono, compare asci- 
te, emorragie cutanee, infine coma epatico e 
morte il 27-VII. Diagnosi clinica: colangia 
lenta con atrofia epatica secondaria a decorso 
subacuto. 

L’esame anatomo-patologico conferma piena¬ 
mente la diagnosi clinica; microscopicamente 
la struttura del fegato è gravemente alterata, 
si nota abbondante tessuto di granulazione an¬ 
tico e recente, racchiudente gruppi' di cellule 
in piena necrosi o altamente degenerate; infil¬ 
trati 'parvicellulari pericolangici; in seno al 
tessuto neoformato, masse di canalicoli biliari, 
anch’essi neoformati: qua e là cosidetti nodi 
di cellule epatiche ipertrofiche; le vie biliari 
extraepatiche e la V. porta erano affatto libere. 
Nella milza ipertrofia della polpa, con atrofia 
dei glomeruli e accrescimento del reticolo, 
iperemia ed emorragie. Nulla di notevole negli 
altri organi. 

L’O. riporta questo caso perchè esso può di¬ 
mostrare come un’infezione che ha sede nelle 
vie biliari profonde possa clinicamente mani¬ 
festarsi; esso dimostra infatti che l’infezione 
ha raggiunto a tappe il tessuto epatico deter¬ 
minandovi delle alterazioni nel senso di una 
atrofia subacuta, con formazione di noduli di 
Marchand e con una cirrosi iniziale. Si entra 
così nel campo della infezione delle vie biliari 
profonde. 


Le vie per cui i veleni possono giungere al 
fegato sono la sanguigna, la linfatica e sopra¬ 
tutto la biliare; queste a lor volta possono in¬ 
fettarsi per via duodenale, ma più spesso san¬ 
guigna e linfatica; tale infezione può guarire 
o rappresentare la prima tappa verso le mol¬ 
teplici lesioni del fegato. 

Nasce così il concetto clinico della colangia, 
come la concepì Naunynn; essa si rivela con 
tutta una serie di sintomi 1 ; si possono avere 
piccole elevazioni termiche, non continue ma 
ad intervalli, e talora elevazioni brusche pre¬ 
cedute da brividi, ittero lieve o subittero, tumor 
di milza prima molle poi duro, modica tume¬ 
fazione del fegato che è sensibile alla palpa¬ 
zione, talvolta vere e proprie coliche con irra¬ 
diazioni al dorso. In genere la malattia recidiva 
e può finir col dare tutti i sintomi clamorosi 
della distruzione del tessuto epatico, il che 
non meraviglia pensando che le radici delle 
vie biliari sono come fessure nello spessore 
del parenchima epatico; il sondaggio duode¬ 
nale qualche volta indica l’agente dell’infezio- 
ne, qualche volta è muto a riguardo. 

La diagnosi differenziale con stadii leggeri 
di colelitiasi calcolosa è spesso assai difficile; 
i segni dell’infezione, le febbricole, il tumor 
di milza permettono di differenziare le colan- 
gie dalle discinesie delle vie biliari che pos¬ 
sono presentare un quadro clinico molto si¬ 
mile. L’anatomo-patologo avrà sempre cura di 
stabilir bene le varie tappe del processo colan- 
gico; le forme leggere guariscono, quelle gravi 
portano a lesioni deleterie del parenchima epa¬ 
tico; l’O. ha dimostrato sperimentalmente ne¬ 
gli animali che le colangie artificialmente pro¬ 
vocate possono non lasciare alcuna alterazione 
nelle vie biliari. La giusta osservazione di 
Aschoff che già nelle semplici stasi si trovino 
degli accumuli di piccole cellule intorno ai 
vasi biliari rende ancor più difficile il compito 
deLl’anatomo-patologo; in conclusione la co¬ 
langia è e rimarrà sempre un concetto essen¬ 
zialmente clinico, il cui quadro istologico è 
colto solo eccezionalmente, nella fase di mag¬ 
gior accentuazione clinica, e consiste allora 
nella infiltrazione parvicellulare con danno del- 
1 epitelio delle vie biliari. 

Attraverso questi processi infettivi si giunge 
facilmente, se viene ad aggiungersi una diatesi 
del ricambio, alla formazione di calcoli : si sa 
poi oggi che i piccoli calcoli di bilirubina e 
calce si possono formare non solo nei capillari 
biliari, ma persino entro le cellule epatiche; 
il fattore diatesico spiega l’accentuato carat¬ 
tere eredo-familiare della colelitiasi. 

Contrariamente alquanto sostiene Eppinger 
l’O. ritiene, e in ciò si accordano con lui 
Naunynn e Fraenkel, che la colangia sia un 
quadro clinico assai frequente, giacché se è 
vero che si tratta di lesioni del parenchima 
epatico, la via per cui l’infezione giunge al 
fegato è appunto la biliare, e la colangia è la 
prima tappa verso il danno del parenchima- 
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La scarsezza dei sintomi anatomo-patologici 
lianno giustamente indotto Naunvnn a diffe¬ 
renziare nettamente la colangia dalla colangite 
che ha un decorso tumultuoso e compare in 
genere associato ad un altro processo, una 
colecistite, un’appendicite, una colelitiasi; il 
caso seguente ne dà un esempio chiarissimo. 

Caso II. — Una donna di 78 anni, che aveva 
sempre goduto buona salute, è colpita improv¬ 
visamente da una violenta colica epatica, con 
tutto il corteo classico dei sintomi; gli attacchi 
si ripetono nei giorni seguenti e quando la pa¬ 
ziente entra in Clinica essa ha febbre, il fegato 
deborda di un dito trasverso ed è sensibile alla 
palpazione, la cistifellea si palpa indurita; nel- 
l’urina lurobilina è abbondante, il sondaggio 
con la sondina di Einhorn è positivo; la pa¬ 
ziente muore 15 giorni dopo di una bronco- 
polmonite, complicata di debolezza cardiaca : 
la diagnosi clinica suona « colangite calcolosa » 
e l’autopsia la conferma pienamente. 

L'insorgenza brusca, a carattere infettivo, 
della colecistite con tumore della cistifellea ben 
si differenzia da quella della colangia che de¬ 
corre con febbricole modeste, non a carattere 
settico e con i segni lentamente progressivi del 
danno del parenchima epatico. Sono appunto 
queste infezioni delle vie biliari profonde che 
spesso compromettono l’esito finale delle ope¬ 
razioni sulla cistifellea, specie se non seguite 
da opportuno drenaggio. 

Eppinger ha accusato LO. di confondere la 
« colangia » con l’« ittero catarrale », ma ciò 
non ha fondamento perchè il concetto clinico 
di « ittero catarrale » è ormai superato; l’O. 
invece è d’accordo con lui nell'ammettere che 
le infezioni delle vie biliari profonde rappre¬ 
sentino uno stadio iniziale delle malattie del 
parenchima epatico, sotto forma di atrofie, di 
cirrosi atrofiche o a nodi ipertrofici. Un clas¬ 
sico esempio è offerto dal caso seguente. 

Caso III. — Si tratta di un uomo di 53 anni, 
due fratelli del quale hanno sofferto di coleli¬ 
tiasi; il paz. è corpulento, e dal 1925 accusa 
orisi di dolore colico all’ipocondrio destro, con 
tipiche irradiazioni al dorso, accompagnate ta¬ 
lora da modico ittero; nel 1925 e nel 1926 
venne riscontrato zucchero nelle urine; all’atto 
del suo ricovero in Clinica presentava un netto 
aumento della bili rubi n-emia, scarsa quantità 
di albumina, molto urobilinogeno nelle urine; 
glioemia del 2 %q. Egli morì pochi giorni dopo 
e l’autopsia dimostrò che le vie biliari extra- 
epatiche erano completamente libere di calcoli 
e normali, ma che il parenchima mostrava 
tutti i segni di una tipica cirrosi di Laennec; 
la milza presentava il quadro classico della 
sclerosi bui bare ipertrofica. 

Questo caso è identico ai tre pubblicati da 
Naunvnn sulla « colangia cirrotica » o meglio 
sulle coliche colangiche nella cirrosi del fegato. 

Per quanto riguarda la cura essa deve anzi¬ 
tutto sopprimere il focolaio di infezione, le 
tonsille, i processi infettivi delle vie urinarie, 


digerenti e biliari; se coesiste litiasi della ci¬ 
stifellea o delle grandi vie biliari, bisogna as¬ 
solutamente intervenire, facendo però seguire 
all’intervento un accurato e prolungato dre¬ 
naggio, giovandoci dei vari colagoghi che sono 
a nostra disposizione (iniezioni sottocutanee di 
pituitrina e di ipofisina, agobilina, ecc.). 

I medicinali più in uso sono il salicilato e 
i suoi derivati; 10. adopera spesso la salifor- 
mina composta di salicilato e urotropina; sono 
raccomandabili anche 1 ’ uro tr opina e la tripa- 
flavina pei* via endovenosa; la somministrazio¬ 
ne di solfato di magnesia attraverso la sonda 
duodenale è utilissima specie se combinata con 
iniezioni sottocutanee di pituitrina e ipofisina; 
considerando poi l’importanza che la diminu¬ 
zione del glicogeno ha sulla diminuzione di 
resistenza della cellula epatica, si può ricor¬ 
rere all’insulina che favorisce, come è noto, 
la glicogenizzazione dei carboidrati; la dieta 
sarà ricca di carboidrati, povera di proteine e 
di grassi. 

L’intervento chirurgico si impone quando si 
associa all’infezione un ostacolo da calcoli al 
deflusso della bile o quando la colangia ha 
assunto un andamento cronico, minacciando la 
integrità del parenchima epatico e la vita stes¬ 
sa del paziente. V. Serra. 


SUNTI E RASSEGNE. 

PATOLOGIA PROFESSIONALE. 

Il male degli aviatori. 

(M. Frizziero. Minerva Medica, n. 2, 1930). 

L’insieme dei disturbi che colpiscono gli 
aviatori in volo, va sotto il nome di « male 
degli aviatori ». Le variazioni funzionali che 
l’organismo subisce durante il volo possono 
dar luogo a malesseri e incidenti anche mor¬ 
tali. Se questi però sono relativamente rari, 
sono invece comunissimi i vari disturbi che 
colpiscono i piloti durante il volo. 

Sotto il nome di male degli aviatori fino a 
qualche anno fa, erano compresi quadri sin- 
tomatologici diversi che tutti colpiscono l’avia¬ 
tore in volo, ma che non hanno alcun rap¬ 
porto fra di loro. Herlitka invece li ha ben 
distinti ed ha proposto di chiamare « male 
delle altitudini » quella serie di disturbi che 
col pàscono gli aviatori nei voli a grandi al¬ 
tezze e che sono analoghi al male di monta¬ 
gna; « male della discesa » i disturbi che si 
risentono nelle rapide discese; infine « neura- 
stenia degli aviatori », i disturbi dovuti a voli 
di lunga durata. 

Male delle altitudini. Differisce dal mal di 
montagna, perchè mancano i disturbi dovuti 
alla fatica. Generalmente la malattia delle alti¬ 
tudini compare verso i 4500 metri : il respiro 
è dispnoico, il cuore balte più forte, ma non 
vi è nausea, nè sensazione di ventre gonfio, 
come in montagna, alla stessa altezza. 
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Verso i 2000 metri appare l'ipoacusìa, la 
bocca si fa secca arida, compaiono ronzii alle 
orecchie. Salendo appare leggera cefalea che 
verso i 4000 m. diventa penosissima e intollera¬ 
bile. Verso i 5000 m. si sente la mancanza 
d’aria, vera sete di aria, la respirazione di¬ 
venta più rapida ed è specialmente l’inspira¬ 
zione che manca. La faccia si congestiona e 
si fa cianotica; certe volte il senso di orinare 
è violento; nausea e vomiti sono frequenti. 

Tutte queste sensazioni non si producono 
senza essere precedute o accompagnate o se¬ 
guite da particolari reazioni nei differenti ap¬ 
parati del 'organismo, in primo luogo nell’ap¬ 
parato circolatorio. 

Il numero delle pulsazioni cresce con l’al¬ 
tezza fino ai 500 metri, diminuisce poi legger¬ 
mente fino ai 1200, sopra i 1200 aumenta di 
nuovo a causa del vento più forte, del freddo 
più vivo che fa nascere delle reazioni vaso¬ 
motorie . 

La pressione arteriosa massima aumenta al 
principio del volo (primi 15-20 minuti) poi di¬ 
minuisce sempre più fino alla massima altezza. 
La pressione minima varia quasi parallelamen¬ 
te alla pressione massima. 

Circa le cause funzionali del male delle alti¬ 
tudini, due dottrine si contendono il campo: 
quella delLanossiernia di Paul Bert e quella 
dell’acapnia di Angelo Mosso. 

Sopratutto l’acapnia (diminuita tensione 
dell’acido carbonico nel sangue) è quella che 
più mette in pericolo la vita degli aviatori, es¬ 
sendo stato dimostrato che Lossigeno da solo 
non basta a mantenere in tutte le funzioni del 
cervello nelle fortissime depressioni barome¬ 
triche, mentre è capace di rianimare le fun¬ 
zioni depresse dell’organismo. 

Uno dei problemi più gravi dell’aviazione è 
stato quindi quello di cercare di difendere gli 
aviatori da questa malattia, non potendo gli 
aviatori rinunziare alle alte quote, per i note¬ 
voli vantaggi che esse offrono per il volo (re¬ 
golarità correnti aeree, assenza di nubi, mag¬ 
gior facilità dell'apparecchio di ritornare in 
equilibrio, ecc.). 

Fra i dispositivi proposti per difendere il pi¬ 
lota dal male delle altitudini, oggi è invalso 
il parere di somministrare una miscela respi¬ 
ratoria di ossigeno e di anidride carbonica, 
a mezzo di un apparecchio che la dosa auto¬ 
maticamente e proporzionalmente all’altezza. 

Per la difesa contro il freddo vengono al 
giorno d'oggi adoperati ingegnosi apparecchi 
che forniscono il caldo su tutto il corpo; Fot- 
turamento del condotto uditivo esterno serve 
a diminuire in parte le sensazioni, a volte do¬ 
lorose, intrauricolari. 

Male della, discesa. Se la discesa è normale, 
il pilota non prova che ronzìi d’orecchie, con 
sensazione di pienezza auricolare, che la pron¬ 
ta deglutizione attenua e fa scomparire; se la 
discesa invece è rapida, detti fenomeni sono 
più accentuati ed oltre a ciò il pilota prova 
sonnolenza, ode confusamente, l’occhio perde 


momentaneamente la nozione della distanza e 
dell’ailtimetria. Contemporaneamente vi è ta¬ 
chicardia, la faccia si congestiona e la cefalea 
aumenta a misura che la discesa è più rapida. 

Esaminando tutti questi fenomeni, si vede 
che essi sono di due ordini : gli uni essenzial¬ 
mente auricolari e consistono nell’assordamen¬ 
to, nei dolori e nei rumori; gli altri interes¬ 
sano lo stato generale. 

Le cause dei primi sono dovute, in un sog¬ 
getto normale, alle differenze di pressione 
troppo rapide; riguardo la seconda serie di 
disturbi generali circolatori, secondo Herlitzka, 
si tratterebbe di un fenomeno che ha la sua 
origine nell’orecchio interno 

Disturbi neurastenici o neurastenia degli 
aviatori. Una terza serie di disturbi, chiamati 
disturbi neurastenici, sono quelli che colgono 
il pilota in seguito a voli di lunga durata. 
Pochi autori si sono occupati di questa parti¬ 
colare sindrome, tuttavia quei pochi sono d’ac¬ 
cordo nel ritenere questi disturbi dipendenti 
da due grandi cause : 

1) eccessivo sforzo fisico. Primo a risen¬ 
tirne è il muscolo cardiaco, da cui l’astenia 
cardiaca. Detta astenia si manifesta subietti- 
vamente con un’immensa stanchezza ed una 
estrema fatica; obiettivamente con un’ipoten¬ 
sione della pressione massima e minima e con 
un aumento del volume del cuore. 

Tali disordini sono transitori, ma possono 
essere causa di fatali inconvenienti di volo; 

2) eccessivo sforzo psichico. La condotta 
dell’apparecchio non rappresenta per l’aviatore 
che una serie di riflessi automatici, senza nes¬ 
suna fatica cerebrale. Invece l’attenzione del¬ 
l’aviatore deve portarsi al riconoscimento della 
rotta, all’osservazione degli strumenti di bor¬ 
do, al volo da portare a termine, all’osserva¬ 
zione dell’orizzonte, e tutto ciò richiede da 
parte del pilota un grande sforzo di volontà. 

Tra le cause quindi che producono la neu¬ 
rastenia degli aviatori si può considerare que¬ 
sta astenia psichica. 

Concludendo, si può dire che le nostre fun¬ 
zioni ad alte quole sono ben diverse da quelle 
che si osservano al basso. 

Lo studio dei disturbi degli aviatori e delle 
loro cause e la ricerca dei mezzi atti a pre¬ 
venirli sono indispensabili alla completa riu¬ 
scita dell'aviazione, che è quella della conqui¬ 
sta delle alte quote. A. P. 

ENDOCRINOLOGIA. 

I nuovi ormoni ipofisari. 

(E. Bonilla. La Medicina Ibera , 14 die. 1929). 

Gli estratti totali della ghiandola ipofisi sono 
del tutto inefficaci e .si può accordar loro sola¬ 
mente valore suggestivo. Fino a poco tempo 
fa la medicina disponeva soltanto della pitui- 
trina : estratto del lobulo posteriore : essa co¬ 
stituisce l’unico rimedio specifico del diabete 
insipido, ma oltre a ciò possiede molte altre 
indicazioni terapeutiche. In primo luogo è ado- 
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perata come eccitante delle contrazioni uterine 
ed è anche utile nella paralisi intestinale, nella 
atonia vescicale post-operatoria ecc. È stato 
consigliato l’uso della pitudtrina nella litiasi 
renale per facilitare l’espulsione del calcolo 
]>er mezzo di contrazioni dell’uretere, nelle 
emottisi come facilitante la coagulazione del 
sangue e negli accidenti cardio-vascolari nel 
corso delle malattie infettive ove agirebbe come 
ipertensiva. 

Da poco tempo si tende ad accordare valore 
terapeutico anche agli estratti del lobulo ante¬ 
riore : questi eserciterebbero influenza eccita¬ 
trice molto accentuata sullo sviluppo e sulle 
funzioni dell’apparato genitale femminile ed 
anche sulla secrezione lattea. 

Assai di recente si è dimostrato che nel lo¬ 
bulo posteriore dell’ipofisi esistono due ormo¬ 
ni con proprietà farmaco-dinamiche e fisiolo¬ 
giche differenti: uno oxitocico e l’altro iper- 
tensivo che sono stati separati con speciale pro¬ 
cedimento, ed ottenuti sotto forma di una pol¬ 
vere bianca, solubile in acqua. 

Il principio oxitocico (a - hipophamina) e 
l’ipertensore (p - hipophamina) sono rispetti¬ 
vamente 150 e 80 volte più attivi dell’estratto 
pituitario tipo. Le soluzioni che li contengono 
sono state chiamate oxitocina e vasopressina. 

Numerosi ricercatori hanno studiato le pro¬ 
prietà fisiologiche e terapeutiche dei nuovi or¬ 
moni, paragonandole a quelle della pituitrina. 
Così hanno dimostrato che l’azione ipertensiva 
della vasopressina è del tutto simile a quella 
della pituitrina e che l’effetto antidiuretico del¬ 
l’estratto ipofisario posteriore è dovuto esclu¬ 
sivamente agli ormoni ipertensivi. 

È curioso il fatto che la oxitocina, ormone 
eccitante della contrazione uterina non esercita 
alcun effetto sugli altri muscoli lisci, mentre 
accade il contrario per la vasopressina. 

Ambedue gli ormoni provocano una mar¬ 
cata iperglicemia più intensa usando la vaso¬ 
pressina, ma più prolungata con la oxitocina. 

Discordanti sono i dati riferiti circa l’in¬ 
fluenza dell’estratto post-ipofisario sul meta¬ 
bolismo basale: sembra che determini un au¬ 
mento passeggero nei p. con la tiroide ma¬ 
lata o dopo somministrazione di tiroidina. 

Clinicamente ,sono state adoperate con buoni 
risultati : la vasopressina nella cura del dia¬ 
bete insipido e nella malattia di Addison e la 
oxitocina in ostetricia. 

Ulteriori studi e più ampie ricerche diranno 
se la scoperta di questi ormoni rappresenti un 
valore pratico così grande come quello scien¬ 
tifico. Vicentini. 

Endocrinoneurosi ipotensiva. 

(M. Laignei,-Lavastine. Gazette des Hópitaux, 

25 dicembre 1909). 

Laignel-Lavastine ha dato il nome di endo- 
orinoneurosi ipotensiva ad una sindrome che 
si riscontra sopratutto in donne giovani alle, 
gracili, a collo lungo le quali presentano uno 


stato di grande esauribilità. All’esame si riscon¬ 
tra ipotensione arteriosa e manifestazioni cu¬ 
tanee di origine simpatica, sopratutto acro- 
cianosi. 

Si tratta di una insufficienza pluriglandulare. 

Mentalmente queste donne presentano fasi 
di scoraggiamento con riprese di euforia in 
rapporto alla labilità del sistema nervoso. Se¬ 
condo il momento e l’orientazione personale 
si trovano elementi isterici, neurastenici, psica¬ 
stenici e psiconeurotici emotivi. 

Quest’atmosfera psichica è il risultato d’uno 
stato di emozioni, di sentimenti, di tendenze 
in rapporto ad una ipercenestesia diffusa che 
conduce ad inquietudini ed a manifestazioni 
ipocondriache. 

L’ipercenestesia si manifesta con una parti¬ 
colare sensibilità alle variazioni della tensione 
elettrica e delle condizioni atmosferiche: que¬ 
ste malate hanno mal di capo quando vanno 
in un tram a trolley o fanno una passeggiata 
in una grande pianura, e sanno apprezzare net¬ 
tamente le variazioni climatiche. 

Esiste iperaoutezza olfattiva, ipersensibilità 
sessuale, ipotonia muscolare e lassezza dei le¬ 
gamenti, che consente a queste donne di pie¬ 
gare le dita ad angolo retto sul dorso della 
mano, ipotonia delle fibre muscolari liscie che 
spiega la tendenza alle varici, ipotonia arte¬ 
riosa, per cui si ha malessere nei bruschi cam¬ 
biamenti di posizione. 

I disturbi vasomotori sono rappresentati es¬ 
senzialmente dall’acrocianosi, daH’arrossamen- 
to della punta del naso, dalle variazioni di vo¬ 
lume degli arti in rapporto alla posizione ed 
alle mestruazioni. 

II difetto di tonicità in rapporto ai disturbi 
vasomotori determina facilmente lipotimia, or¬ 
ticaria (ma non dermografismo), emicranie. 

Le manifestazioni in rapporto all’ipotonia 
delle fibre muscolari liscie consistono nella 
tendenza alla stitichezza e alla ptosi che secon¬ 
dariamente provoca un’eccitazione del gran 
simpatico attraverso lo stiramento del plesso 
sola/re. 

Dal punto di vista pilomotore si constata 
che le inferme sono generalmente fredde, ma 
diffìcilmente hanno la pelle d'oca al contrario 
di quanto avviene nei soggetti iperortosim- 
patici. 

Dal punto di vista secretorio si hanno co¬ 
rizze con molti sternuti ai menomi cambia¬ 
menti di temperatura. 

Dal punto di vista trofico si riscontra fra¬ 
gilità della pelle ed instabilità ponderale. 

Le mani sono grandi, e si ha spesso uno 
stato acromegalico dissociato. 

Frequente è 1’ipertricosi : una leggera om¬ 
bra sul labbro superiore come l’ha descritta 
Flaubert in Emma Bovarv. 

v 

Queste donne hanno i capelli elettrici, che 
crepitano quando si passa un pettine di cellu¬ 
loide, e dànno anche scintille. Ciò potrebbe 
spiegare le aureole dei santi. 
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Il collo è più o meno cilindrico, i seni sono 
piccoli. 

Si ha tendenza alla scoliosi leggera, alla 
ptosi addominale. Gli arti inferiori sono lun¬ 
ghi e spesso coperti di peli. 

Esiste ipoglicemia, ipoadrenalinemia, ipoco- 
lesterinemia, acidità ionica con aumento del 
pH al disopra di 7, indicante lalcalosi. 

Accanto ai fatti che denotano l’iposurrenali- 
smo, ve ne sono altri che indicano disipofismo, 
come la tendenza aH’acromegalia. 

V’è instabilità endocrina: stato ipotiroideo 
con crisi parossistiche d’ipertiroidismo. 

L’ipoparati roidi sino è indicato dall’ipocalce - 
mia. Altri fatti deporrebbero per l’iperinsuli- 
nismo. 

I disordini viscerali consistono nella bulimia 
e nell’anoressia con riduzione degli alimenti 
per paura di dolori, donde aggravamento del 
deperimento, nonché tutti i disturbi inerenti 
all’eventuale ptosi dei visceri addominali. Spes¬ 
so si hanno spasmi intermittenti complicati 
con l’areofagia con distensione gastrica, la 
quale comprimendo il cuore provoca crisi di 
angoscie, o con l’aerocolia, che attraverso i 
disturbi del colon può condurle a modifica¬ 
zioni della cenestesi o ad interpretazioni ipo¬ 
condriache. 

A carico deh’apparato circolatorio si pos¬ 
sono avere stati ansiosi con tachicardia e pal¬ 
pitazioni. 

Si può avere ptosi renale con tutti i disturbi 
renali, nonché emissione di urine scarse e 
concentrate in rapporto al fatto che le pazienti 
non hanno mai sete e bevono poco. 

A carico dell apparato genitale oltre la ptosi, 
si possono avere iperovarismo e spesso perdite 
bianche. 

Si ha inoltre tendenza albana fi lassi, instabi¬ 
lità ponderale, ipotermia con ipertermie epi¬ 
sodiche, ipotonia muscolare. 

Si tratta di una sindrome caratterizzata da 
ipercenestesia con ipotensione arteriosa e va¬ 
golo nia legate ad iperovarismo ed iposurrena- 
lismo con reazioni vicarianti ipofisarie e ti¬ 
roidee in individui longilinei, scoliotici, poco 
muscolosi, ptosici, con cuore agitato, vagoto¬ 
nici, iperaffettivi, poco emotivi. 

Dr. 

AFFEZIONI ADDOMINALI ACUTE. 

Il medico pratico di fronte alle affezioni 
acute chirurgiche delFaddome. 

(II. W. Carson. The Practitioner r die. 1929). 

Di grande importanza è il trattamento preli¬ 
minare delle sindromi acute chirurgiche del¬ 
l’addome e di fronte ad esse si pone subito il 
problema se si debba impiegar tempo onde 
are le diagnosi differenziali o sia meglio con¬ 
tentarsi della diagnosi generale di affezione 
chirurgica richiedente un intervento. 

Ciò acquista maggior valore se si pensa che 


in molti casi la prognosi dipende dall’inter¬ 
vallo che passa tra l’inizio della malattia e 
l’operazione. 

L’A. raccomanda di evitare ogni precipita¬ 
zione nel fare la diagnosi e di ricordarsi che 
non tutte le sindromi addominali acute sono 
di indole chirurgica. 

Alcune affezioni sono più facilmente dia¬ 
gnosticabili in uno stadio precoce: tali le per¬ 
forazioni dello stomaco o le emorragie interne, 
il volvolo e la pancreatite acuta. 

Nelle occlusioni intestinali avanzate può es¬ 
sere molto difficile distinguere le occlusioni 
del tenue da quelle del crasso a causa del me¬ 
teorismo generalizzato, mentre ciò è relativa¬ 
mente facile all’inizio. 

Non si dimentichi mai di fare un esame 
completo del malato: Fon solo l’addome deve 
essere visitato ma anche il torace; i riflessi 
debbono essere saggiati onde escludere una 
atassia locomotoria ; il polso, la temperatura, 
il respiro, la pressione del sangue debbonsi re¬ 
gistrare; di particolare importanza è l’esame 
delle orine, delle feci e del vomito. 

Dei criteri generali informativi sulla natura 
della affezione ha importanza l’età: un bam¬ 
bino raramente soffre di disordini addominali 
acuti ad eccezione dello strozzamento erniario 
e la intussuscezione; un fanciullo può amma¬ 
lare di appendicite, di peritonite acuta pneu- 
mococcica, o di peritonite tubercolare; a que¬ 
sta età deve sempre essere prospettata la pos¬ 
sibilità di una pleurite o broncopolmonite con 
sintomi addominali; in un adulto di media 
età la evenienza meno frequente è l’occlusione 
intestinale a causa della rarità del volvolo e 
del cancro del colon che inizia più tardi : ma 
se il p. ha precedentemente avuto una opera¬ 
zione addominale può essere probabile una oc¬ 
clusione del crasso da aderenze; in età più 
avanzata il dimagramento ed una storia di lie¬ 
vi disturbi addominali farà pensare a malattia 
mali moris. , 

Tra i sintomi eminenti che aiutano a fare la 
diagnosi il primo ed il più ovvio è il dolore: 
la sua intensità è molto variabile : esso è estre¬ 
mo nella perforazione gastrica e del grosso in¬ 
testino, ed è accompagnato da grave shoc nella 
pancreatite emorragica. 

Talora ha grande importanza per la diagnosi 
differenziale la posizione del dolore. : ad es. 
nella peritonite acuta diffusa consecutiva ad 
appendicite fulminante, il dolore é da prima 
localizzato intorno alTombellico e solo più tar¬ 
di va alla fossa iliaca destra. Nei versamenti 
massivi (larga perforazione gastrica) il liquido 
inonda la superficie inferiore del diaframma e 
dà origine al dolore alle spalle. 

Il dolore peristaltico (occlusione, colica re¬ 
nale o colelitiasica) eccita il movimento cosic¬ 
ché i pp. si agitano e si ripiegano su loro stes¬ 
si, mentre invece il dolore da infiammazione, 
es. nella peritonite diffusa, costringe i malati 
a restare immobili il più possibile. 
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Al dolore si accompagna spesso il -vomito 
o lo segue con vari caratteri; nella peritonite 
diffusa si riscontra all’inizio e si ripete negli 
stadi avanzati; nella pancreatite acuta è molto 
persistente, tende a divenire scuro ed è asso¬ 
ciato a cianosi. 

Nell esame deH’addome è molto importante 
e deve perciò farsi accuratamente la ispezione : 
essa può darci una chiara idea riguardo alla 
rigidità dei muscoli addominali generale ed 
anche locale. Si osserverà la presenza di retra¬ 
zione o di distensione. La retrazione è insolita, 
ma può esistere in certi stadi iniziali di ulcera 
perforata. Il più considerevole meteorismo si 
ha nel volvolo. C’è marcata differenza tra la 
distensione dell’addome da peritonite e quella 
da occlusione. Nella peritonite la distensione 
non è notevole ma è diffusa, uniforme ed è 
in rapporto con la rigidità dei muscoli della 
parete. NelVooclusione la distensione è mag¬ 
giore, i muscoli non sono rigidi e possono ve¬ 
dersi i movimenti respiratori. Particolare è il 
tipo di distensione che si osserva nei versa¬ 
menti cospicui da gravidanza extrauterina: 
l’addome superiore appare normale ma sotto 
l’ombellico l’addome è disteso. 

Con la palpazione si saggia se o no o in 
qual grado i muscoli della parete sono in di¬ 
fesa : la mano che esplora deve essere calda e 
deve essere applicata prima sulle parti dell’ad¬ 
dome lontane da quella supposta malata, cui 
si avvicinerà gradatamente e dolcemente. 

Non è cosa difficile distinguere tra la rigi¬ 
dità intensa diffusa da perforazione gastrica e 
la rigidità alternantesi con rilasciamento delle 
affezioni toraciche e la pienezza senza rigidità 
all’ipogastrio propria delle affezioni pelviche. 

Nè si dimentichi di praticare un esame ret¬ 
tale : talora è questo l’unico espediente per 
diagnosticare una peritonite pelvica ed è anche 
prezioso ausilio nel riconoscere una intussu- 
scezione od un cancro del colon pelvico. 

Ed ecco infine le idee proprie dell’A. intor¬ 
no all'urgenza nelle varie sindromi acute: 

nella peritonite, il più spesso risultante da 
appendicite acuta l’urgenza è rivelata dalla 
gravità dell’inizio, dalla elevazione della fre¬ 
quenza del polso, dalla rigidità della parete, 
specialmente se estesa alla fossa iliaca sinistra. 
Sintonia molto importante è la diminuzione 
del dolore con aumento della frequenza del 
polso; 

nelle perforazioni lo shoc che si continua 
o che ritorna dopo un periodo di quiescenza 
è segno grave. Denotano urgenza l’aumento 
graduale della distensione, il persistere del 
vomito, l’abbassamento della pressione del 
sangue; 

nell’occlusione si darà molta importanza 
al vomito ripetuto specialmente se cambiante 
di carattere, alla caduta della pressione ed 
all’aumento di frequenza del polso, alla di¬ 
stensione; 

nelle emorragie denotano urgenza la grave 
anemia, la riduzione dell’emoglobina sotto il 


60 %, gli svenimenti e la distensione dell’ipo¬ 
gastrio. 

L’A. pone infine il problema del pratico 
chiamato al letto di un appendicitico in 3 a o 4 a 
giornata, mentre si palpa una tumefazione nel¬ 
la fossa iliaca destra senza segno alcuno di 
peritonite diffusa. Il consiglio migliore è in 
tali casi di trasportare il p. in un luogo di 
cura od ospedale dove possa essere tenuto sotto 
stretta sorveglianza ed operato senza perdita al¬ 
cuna di tempo qualora l’ulteriore decorso del¬ 
la malattia lo richiedesse. 

Vicentini. 

Quali malattie possono nell’infanzia simu¬ 
lare una appendicite acuta ì 

(Eichenwald. Wiener Kl. Woch., n. 38, 1929). 

L’A. occupandosi e preoccupandosi delle 
molteplici difficoltà diagnostiche che si pre¬ 
sentano nel bambino di fronte a un quadro 
sintoniatologico che simula l’appendicite acuta, 
distingue : 

1) le malattie a sede extraperitoneale; 

2) le malattie a sede peritoneale le quali 
possono esigere, o no, l’immediato inter\ento 
del chirurgo. 

Al primo, gruppo vanno ascritte anzitutto le 
polmoniti e pleuriti basali: spesso il reperto 
polmonare è negativo, mentre l’addome è do¬ 
lente, intrattabile, teso, ecc. Tuttavia si farà 
sempre un accurato esame del piccolo pazien¬ 
te, facendolo tossire; si esaminerà con cura 
l’addome, osservando se il dolore non abbia 
sede prevalente un po’ più in alto che di nor¬ 
ma, verso l’arco costale; o se la sintomatologia 
addominale presenti dei momenti di mitiga¬ 
zione. La paralisi del frenico colla novocaina 
a scopo diagnostico proposta dal Denk, non è 
applicabile nel bambino: è consigliabile ripe¬ 
tere l’esame dopo qualche ora. 

Anche la grippe e molte altre malattie in¬ 
fettive possono mentire un attacco appendico¬ 
lare (angina, morbillo e scarlattina), tanto più 
che in questi casi l’appendice si tumefà e duole 
per la congestione dell’apparato linfatico. 

Sono poi da ricordare le malattie della cute 
dell’addome (l'herpes zoster) o le lesioni mu¬ 
scolari (ematomi, lacerazioni dei retti): ma 
in questi casi il dolore è superficiale, o appare 
solo nelle contrazioni della musculatura; in¬ 
fine certe forme di spondili te e di coxite. 

Le affezioni delle vie urinarie rappresentano 
un elemento di grave difficoltà diagnostica: 
vanno ricordate le affezioni calcolose (non rare 
nei bambini), le cistopieliti e le pieliti so.pra- 
tutto frequenti nelle bambine, le paranefriti. 

Nei maschi vanno tenute presenti le affe¬ 
zioni dei genitali e specialmente i dolori funi¬ 
colari (raramente però molto intensi) e la tor¬ 
sione del testicolo destro, disturbato nella sua 
discesa. 

La diagnosi differenziale con flemmoni re- 
fcroperitoneali e infiammazione delle glandole 
peritoneali, è quasi impossibile. 
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Nel gruppo delle malattie a sede peritoneale 
vanno ricordate anzitutto l’enterite acuta e la 
enterocolite, nelle quali però la dolenzia è dif¬ 
fusa a tutto il colon e le anse di gas fluttuano 
sotto la mano che palpa; poi i processi inte¬ 
stinali infettivi (tifo, paratifo, dissenteria) con 
partecipazione dell’ileo ceco; poi gli ascaridi 
che possono accumularsi avanti alla valvola 
ileo-cecale, creando un tumore palpabile e 
dando dolori e vomito: un buon clisma ri¬ 
solve tale sintomatologia. 

Vanno quindi ricordate le coliche ombellica- 
la cui causa è tuttora discussa (tubercolosi del 
diaframma, delle glandole mesenteriche, fatti 
nervosi, ecc.). L’operazione talora fa guarire 
tali attacchi, talora essi riprendono immutati. 
Essi sono caratterizzati dal carattere parossi¬ 
stico con intervalli di completo benessere, dal¬ 
la mancanza di febbre, dall’esagerazione dei 
riflessi cutanei addominali, ecc. 

Anche il vomito ciclico dei bambini ha la 
sua importanza: la somministrazione di una 
soluzione di glucosio al 10 % o al 20 % per 
via endovenosa o rettale, migliora in breve 
tempo i sintomi. 

I primi disturbi mestruali, le ginatresie pos¬ 
sono tutti mentire un’appendicite: ma nel pri¬ 
mo caso la sede prevalentemente ipogastrica 
dei dolori, con irradiazione a croce alle gam¬ 
be, senza pulsus nè facies abdominalis, nel 
secondo caso l’esame rettale saranno di grande 
aiuto diagnostico. 

Si ricordino poi la tbc. del cieco, che talora 
accompagnandosi a peritonite specifica da di- 
sfacimento di una glandola mesenterica può 
simulare un’appendicite perforata; e le perito¬ 
niti da pneumococco, che colpiscono sopra¬ 
tutto le bambine dai 3 ai 10 anni, e sono 
caratterizzate da 11’in sorgenza brusca in pieno 
benessere, la febbre altissima, e la completa 
trattabilità deH’addome: l’operazione in un 
primo tempo va sempre evitata. 

C’è infine un gruppo di malattie che pos¬ 
sono mentire l’appendicite ma esigono ugual¬ 
mente un pronto intervento operatorio: la dia¬ 
gnosi differenziale ha solo un valore di preci¬ 
sazione nei riguardi dell’intervento. 

Rientrano in questo gruppo le peritoniti 
streptococciche (dopo angina, scarlattina ecc.), 
le torsioni di cisti mesenteriche, l’infiamma¬ 
zione e l'ulcerazione del diverticolo di Meckel 
— impossibile a diagnosticare — la tumefa¬ 
zione acuta delle glandole mesenteriche, l’in¬ 
carceramento di un’ernia, la invaginazione 
dell’ileo — caratterizzata quest'ultima dalla 
presenza di un tumore molle, libero, non ve¬ 
ramente dolente, e dalla perdita di sangue — 
dimostrabile con facilità. 

Questo rapido riassunto ammonisce ad esa¬ 
minare ogni caso di sospetto di appendicite 
con cura estrema, liberandosi dai preconcetti, 
e ragionando con grande potere di critica. 

V. Serra. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

Guillain G. Études Neurologiques (III serie). 
Masson et C. Paris, 1929. Fr. 70. 

L’A. raccoglie in questo volume una serie 
di argomenti che hanno servito ad illustra¬ 
zione di casi clinici nelle lezioni tenute alla 
Salpétrière ed in varie comunicazioni in sedute 
scientifiche. Non troviamo in questi studi neu¬ 
rologici lo stile delle lezioni cliniche ma bensì 
quello che si addice alle pubblicazioni scien¬ 
tifiche. Gli argomenti trattati in questa III se¬ 
rie degli studi neurologici del Guillain con¬ 
cernono i tumori cerebrali, la patologia del¬ 
l’encefalo, la patologia dei peduncoli cerebrali, 
della protuberanza, del bulbo, del cervelletto, 
la patologia del midollo spinale, la patologia 
dei nervi cranici e rachidiani, le atrofie mu¬ 
scolari. Da ultimo tratta di un caso di malat¬ 
tia di Recklinghausen, di un caso di torcicollo 
cronico di origine post-encefalitica, del segno 
di Argyll-Robertson. 

Chiude il volume un capitolo sulla storia 
della neurologia ad illustrazione dell’opera di 
G. B. Duchenne di Boulogne. 

L’opera di oltre 400 pagine si presenta in 
veste tipografica di lusso e corredata di nume¬ 
rose nitidissime illustrazioni. Trenti. 

C. Sciineider. Die Psychologie der Schizophre- 
nen und ihre Bedeutung fiir die Klinik der 
Schizophrenie. Un voi. di pag. 300. Edit. 
G. Thierne, Lipsia 1930. M. 23. 

L’A. accenna, nella sua prefazione, di aver 
voluto compendiare nel suo libro i risultati 
cui è giunto dopo lunghi studi sulla psicolo¬ 
gia degli schizofrenici. Lo studio esatto della 
psico-patologia potrà portare alla risoluzione 
di numerosi quesiti, sia rispetto a problemi 
nosologici, sia rispetto a conoscenze filosofiche 
fondamentali. La trattazione si mantiene stret¬ 
tamente nei Untiti della specializzazione. 

V. 

F. Mauz. Die Prognostik der endogenen Psy- 
chosen. Un voi. di pag. 121. Edit. G. Thie- 
me, Lipsia 1930. 

A base delle ricerche sulla prognosi delle 
psicosi endogene sta un materiale di 1500 casi 
osservati durante un quinquennio nella Clinica 
di Marburgo. Il libro è presentato dal Kretsch- 
mer, direttore di quella Clinica, ed è diviso in 
una prima parte, sul gruppo delle schizofrenie, 
e in una seconda parte che si occupa degli stati 
maniaco-depressivi a lor volta suddivisi in di¬ 
versi capitoli. 

L’edizione è molto accurata. V. 
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RIVENDICAZIONI 

Una rivendicazione italiana in Chirurgia. 

Cara delle ferite secondo Cesare Magati ^1579-1647;. 

Dott. Augusto Botto-Micca - Torino. 

Il Castaldi (v. Il Policlinico , Sezione pratica, 
anno XXXVI, N. 41, pag. 1479) al N. 80 della 
« centuria di rivendicazioni di priorità ad ita¬ 
liani in contributi scientifici nella medicina e 
chirurgia », trattando della clinica chirurgica e 
parlando del <c primo che curò razionalmente le 
ferite », indica giustamente l’emiliano Cesare 
Magati, rivendicando a questi tale priorità. Que¬ 
sta altribuzione nella sua veste doverosamente 
succinta e concisa ha, secondo me, bisogno di 
una più ampia illustrazione, anche se altri (Ma¬ 
gni: Cesare Magati e la sua riforma in chirurgia. 
Boll. se. med., Bologna, 1919, 9 s., VII, p. 17-34) 
prima di me l’abbiano trattata. Allo scopo quin¬ 
di di contribuire alla rivendicazione del metodo 
prettamente italiano , tuttora universalmente in 
uso, della terapia delle ferite vennero redatte 
queste note. 

* * * 

Da Giorgio Magati e da Claudia Mattacoda 
nacque in Scandiano (Reggio Emilia) Cesare Ma¬ 
gati nel 1579. Ebbe due fratelli Giambattista (di 
cui si parlerà in seguito), e Lorenzo ed una so¬ 
rella Laura, che, sposatasi a Pellegrino Vallisnie- 
ri, fu madre di Giuseppe, medico illustre, e di 
Lorenzo, padre del celebre Antonio. 

Giovinetto ancora si recò a studiare a Bologna, 
ove si applicò con gran fervore alla filosofia ed 
alla medicina. Per la sua diligenza e pel suo 
desiderio del sapere, per la precocità e versati¬ 
lità dell’ingegno superò tutte le difficoltà del¬ 
l’istruzione ed all’età di 18 anni, nel 1597, con¬ 
seguì la laurea di medico. 

Sotto la guida di valenti studiosi e clinici, 
quali Flaminio Rota, Giulio Cesare Glaudino e 
Giambattista Cortesi, esercitò in Bologna per 
qualche tempo la professione. Il Magati si recò 
quindi a Roma per approfondirsi meglio nella 
cognizione dell’anatomia e della chirurgia, scien¬ 
za quest’ultima che in particolar modo fioriva 
in tale città. Questo periodo di vita romana colle 
osservazioni, che ivi il Magali potè fare, ebbe una 
indiscussa influenza sulle idee terapeutiche del¬ 
l’Emiliano. Infatti, se questi è riconosciuto come 
il più insigne riformatore di una delle più im¬ 
portanti branche della chirurgia, non bisogna 
d : sconoscere ad onor del vero che a tale nuovo 
indirizzo molto contribuì l’istruzione pratica ri¬ 
cevuta negli Ospedali di Roma. 

Ivi infatti il Magati osservò che i più valenti 
chirurghi avevano introdotto un nuovo metodo 
di curare le piaghe, sfasciandole assai di rado 
dopo la prima medicazione e sfuggendo il più 
possibile all’uso delle « tasle » e dei « piumac- 
ciuoli ». Essi stessi però, pur riconoscendo in 
questo nuovo metodo un miglioramento negli ef¬ 
fetti, non sapevano spiegarne le rag : oni nè erano 
in grado di controbattere le varie obbiezioni, che 
loro venivano opposte. Il Magati da parte sua, 
osservando i benèfici risultat' di questo nuovo 
metodo, si diede a studiarlo nei suoi particolari, 
comparando la natura delle piaghe ed i diversi 


affetti in seguilo ai varii sistemi terapeutici e 
giunse a stabilire siffatto metodo su ottimi fon¬ 
damenti, che Egli svolse poi nell’opera, di cui 
si parlerà fra breve. 

Ritornato in patria dopo più anni, ricco di dot¬ 
trina e di esperienza, esercitò in Scandiano ed 
in altri luoghi, ove fu « condotto », l’arte me¬ 
dico-chirurgica. Pròspero Magati (nipote di Ce¬ 
sare; nella Vita dello Zio, da lui scritta, racconta 
che il Marchese Bentivoglio lo fece passare a Fer¬ 
rara e che, avendo ivi alcuni congiurato contro 
di lui, perchè col suo nuovo metodo sembrava 
recar loro danno offuscandone la fama ed aven¬ 
do stabilito di impedirgli l’esercizio professiona¬ 
le, se prima non si fosse sottoposto all’esame del 
Collegio Medico, il Marchese ottenne che nel 1613 
fosse nominato Professore in quella Università. 
Secondo alcuni (Borsetti: Ilist. Gymn. Ferrar ., 
voi. II, p. 230) il Magali sarebbe stato insegnan¬ 
te in questo Ateneo già nel 1012. A questa ca¬ 
rica onorifica Egli aggiunse quella di chirurgo 
s-tipendlalo dello Spedai di S. Anna (Sancassani: 
Opere, t. III, p. 297). Non si sa per quanti anni 
continuasse in tale mansione; certo si è che nel¬ 
la raccolta di Mss. di Dissertazioni mediche fatta 
dal nipote Prospero e conservata nella Biblioteca 
Modenese si trovano due lettere : una da Reggio 
del 16 maggio 1626 a suo fratello Giambattista 
e l’altra da Bologna del 9 agosto 1629 diretta alla 
stessa persona, le quali starebbero a dimostrare 
che in questa epoca il Magati non s’era ancora 
ritirato a vita claustrale (Tiraboschi : Biblioteca 
modenese, voi. III, pag. 110). " 

La sua dimora i,n Ferrara non fu certamente 
tranquilla, poiché vi provò tutti i dispiaceri del¬ 
l’invidia, dell’emulazione e della malignità. I fau¬ 
tori degli antichi metodi cioè gl’irremovibili con¬ 
servatori lo tacciavano di ciarlataneria e queste 
accuse avrebbero certamente prodotto dannosi 
effetti, se a favore del Magati non avessero de¬ 
posto i fatti innegabili ed il buon senso del pub¬ 
blico. 

Ammalatosi, gravemente fu sul punto di mo¬ 
rire, ma la forte fibra ebbe ragione del male. 
Guarito sentì il bisogno di riposo e volle scio' 
gliere nello stesso tempo il voto, che « cum prae- 
sentaneum vitae periculum incurrisset » (secondo 
il nipote) aveva fatto di entrare in caso di gua¬ 
rigione in un ordine religioso. Scelse perciò quel¬ 
lo dei Cappuccini e si chiuse in un loro conven¬ 
to, prendendo il nome di liberato da Scandiano. 
Quando ciò avvenisse non si sa con precisione; 
certo si è che Egli era già Cappuccino nel 1642, 
quando Carlo Tassoni da Tignola gli scrisse una 
lettera, conservata nella predetta raccolta di Mss. 
fatta da Prospero (Tiraboschi, op. clt., t. III, pa¬ 
gina 111). 

La memoria delle cure prodigiose eseguite dal 
Magati ed il bisogno, che si aveva della sua ope¬ 
ra, indussero i suoi Superiori a permettergli l’e¬ 
sercizio della professione, quantunque religioso. 
Il Magati compì allora varii viaggi a Mantova, a 
Bologna, a Milano, a Modena ed in altre città, 
spargendo ovunque i benefizi! della sua opera 
chirurgica. A Modena se ne servì il Duca Fran¬ 
cesco I, il quale lo ebbe ; ,n molta stima e che, 
per suo riguardo, fu liberale di favori ai Cap¬ 
puccini. 

Sofferente di calcolosi vescicale, dovette nel 
1647 andare a Bologna per sottoporsi ad una ci- 
stotomia, ma l’intervento ebbe esito infausto ed 
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il Magati restò vittima di una sopraggiunta can¬ 
crena, che fu causa della sua morte. 

* * * 

Per ben comprendere il valore della riforma 
iniziata dal Magati ò d’uopo dare uno sguardo 
allo stato della terapia chirurgica in uso nel se¬ 
colo xvi. Si manteneva di poco inalterato l’uso 
di medicare le ferite secondo i metodi arabi e fin 
dal secolo xm i chirurghi formarono al riguardo 
due scuole principali. Gli uni trattavano tutte 
le ferite e lesioni esterne con cataplasmi farina¬ 
cei e con umettanti od emollienti, secondo il det¬ 
tame di Galeno, per il quale l’umidità e la rilas¬ 
satezza s’accostan più che la siccità allo stato na¬ 
turale; gli altri praticavano un metodo affatto 
diverso, limitandosi all’uso degli essicanti. L’uno 
e l’altro metodo, pure essendo basati su princi- 
pii differenti, collimavano nella mania di medi¬ 
care frequentemente le ferite, talora anche pa¬ 
recchie volte al giorno, il che recava loro nocu¬ 
mento impedendo e ritardando la guarigione. Si 
usava infatti riempire le soluzioni di continuo 
con « torunde ». « stovelli », « taste » e « piumac- 
ciuoli », formati in genere di cotone o di lino, 
introdotti nelle ferite ed ostacolanti il collabire 
delle labbra di queste. Le sostanze, di cui erano 
imbibite simili medicazioni, invece di aiutare la 
cicatrizzazione, l’impedivano, irritando i margini 
delle lesioni. 

Tale metodo terapeutico, derivante dalla scuola 
araba, subì poche modificazioni e di grado affat¬ 
to insignificante nei secoli posteriori. Si giunse 
così al secolo xvi, quando specialmente per me¬ 
rito della scuola Romana si iniziò una profonda 
modifica nella terapia delle ferite, semplifican¬ 
done le medicazioni e diminuendo il numero di 
queste. Si venne così a riprovare «tutti quei mez¬ 
zi irritanti sia medicine che « torunde », « sto¬ 
velli », ecc., coi quali si turbava l’opera della 
natura. Fu appunto questo metodo, che il Ma¬ 
gati ebbe il merito di saper ricavare dalla scuola 
Romana e destramente cambiare da empirico in 
scientifico, ponendolo su salde basi. 

Il Magati non pretese di aver ideato per primo 
il metodo della medicatura delle piaghe e delle 
ferite, ma, avendolo veduto praticare da molti 
chirurghi a Roma con grande utilità, se ne fece 
patrocinatore fervido, onde elevarlo dall’empiri¬ 
smo, in cui si teneva, a dottrina scientifica. Ad¬ 
dusse molte ragioni per non disturbare con le 
frequenti medicature i processi naturali, di ripa¬ 
razione e di cicatrizzazione. Propose perciò una 
riforma basata sopra principii chiari e ben deter¬ 
minati, aprendo così la via alla terapia chirur¬ 
gica razionale. 

L’opera, di cui il Magati si valse per divulgare 
la sua riforma e che servì a dargli grande fama 
e celebrità, è il « De rara medicatione vulnerum 
« seu de vulneribus raro tractandis, libri duo, 
« in quibus nova traditur rnethodus, qua felicis- 
« sime ac citius quam alio quovis modo sanantur 
(( vulnera. Quaecumque praeterea ad veram et 
« perfectam eorum curationem attinent, diligen¬ 
ti ter excutiuntur: permultaque explicantur Ga¬ 
li leni & Hippocratis loca eo spectantia. Haec au¬ 
lì tem duplici quaestióne : 1° Utrum melius sit 
« vulnera quotidie solvere ac religare, an pluri- 
« bus interiectis diebus; 2° Utrum turundarum 


« et penicillorum usus in curatione vulnerum sit 
« necessarius. Novum argumentum est a nullo 
« liactenus atlentatum, sed pulcberrimum & vul- 
« nera tractantibus maxime fructuosum ». (Vene¬ 
zia, ap. Fratres de Deis, 1610, in fol.; ap. Hertz, 
1676, in fol.; Lipsia, 1733, in 4°). 

li primo libro è formato di 78 capitoli, in cui, 
oltre a trattare della rara medicazione delle fe¬ 
rite, l’Autore parla di queste in generale; fram¬ 
miste vengono trattale le due questioni princi¬ 
pali, riferite nel titolo, e 32 altre connesse. Il se¬ 
condo libro è formato pure di 78 capitoli, in cui 
si parla delle ferite in ispecie. A ciò seguono co¬ 
me appendice 4 capitoli sulle ferite di guerra. 
Frammiste sono 15 questioni. 

11 Magati dopo aver esaminato le varie ragioni, 
da cui alcuni deducono la superiorità del metodo 
comune di sbendare ogni giorno le ferite, si do¬ 
manda se l'uso delle « torunde » e dei « peni- 
cilli » nella medicazione sia melodico e necessario 
e riporta le varie ragioni in prò ed in contro, che 
sostengono i fautori delle due tendenze. L’Au¬ 
tore non esprime per ora la propria opinione, ma 
per arrivare a questa crede necessario parlare 
delle ferite in genere; entra quindi in questo 
tema (cap. VII) e sulla scorta delle opere mediche 
di Galeno, Avicenna, Guidone e Cornelio Celso 
conclude definendo la ferita in questo modo: 
« una soluzione evidente nella parte carnosa da 
« causa esterna con lesione delle operazioni (« so¬ 
li lutam unitatem in parte carnosa euidentem a 
« causa externa, mole, atque, confertim agente, 
u operationes laedent.em ») (cap. VII, pag. 10). 

Differenziate le ferite in proprie ed improprie 
(flegmoni, cangrene,...) e le prime in sostanziali 
ed in accidentali, il Magati spiega la peculiare 
conseguenza delle ferite di ledere le azioni na¬ 
turali e la giusta temperatura del corpo. Que¬ 
sta temperatura dipende dal calore innato, che 
ne è causa essenziale. La ferita attraverso la so¬ 
luzione di continuità della cute mette l’interno 
del corpo a diretto contatto coll’ambiente ester¬ 
no, che è naturalmente più freddo, donde il dan¬ 
no alla lesione. Non solo, l’aria è carica di mia¬ 
smi, che infettano le parti esposte, così l’uovo 
incrinato putrefa più facilmente (« ... ouo con¬ 
ti tingit, cuius cortex aperitur, hoc ab externo 
« statini aere talem infect : onem recipit, ut in 
ii priorem statum numquam valeat et si testa 
« subtilissimam fissuram accepisset quae quoquo 
« modo posset accidere momentaneeque possibile 
« foret eam consolidate, nihilominus in perfec- 
« tam suam essenliam illum numquam redit. La 
ii tius, quicquid ouo huic accidit, ut putrefactio, 
« exsiccatio, vel aeratio clari, vel albuminis, vi¬ 
ti tellique resolutio, corticis vastatio, ©tc. hoc om- 
n ne contingit Inumano corpori per apertionem 
« vulnere factam »). Quest’influenza maligna del¬ 
l’aria non fu sconosciuta (lo confessa il Magati 
stesso) a Paracelso, che ne parla nel libro secon¬ 
do della sua Chirurgia minore (cap. VIII, pag. 15). 

Quali poi siano le cause della maggior flus¬ 
sione di umori nelle ferite l’Autore discute det¬ 
tagliatamente, attribuendole, secondo i dettami 
di Galeno, all’attrazione ed alla trasmissione e 
spiegandone la maggiore .e minore velocità (ca¬ 
pi tolo IX). 

I sintomi delle ferite sono: 1 ’cictio laesa, 1 ’usus 
oblaesus e gli excreta; oltre a ciò merita speciale 
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attenzione il sito e le conseguenze accidentali 
(cap. XII). 

Circa la prognosi al medico spetta il prevedere 
non solo in che modo la ferita guarirà, ma rico¬ 
noscere se essa è sanabile od insanabile ed in 
questo caso se letale o non. Inoltre il sanitario 
deve in quanto è possibile predire le future con¬ 
seguenze derivanti dalla lesione (cap. XIII). 

La guarigione delle ferite avviene per cicatriz¬ 
zazione ossia per unione o saldatura delle lab¬ 
bra; tutte le parti si possono unire, ma vi sono 
delle circostanze speciali, che possono ostacolare 
quest’unione e cioè ì’aclio partis, 1 ’usus, il situs 
e la tenuitas s ub stari ti ae. A comprova del primo 
impedimento si possono addurre le arterie, che 
non si cicatrizzano se non dopo sospesi i movi¬ 
menti (« quantum possit actio ad unionem im- 
« pediendam dissecta arteria demonstrat quae oh 
« pulsationem uniri non poste! quod si forte ci- 
« tra dispendium intercipi posset actio illa, ut 
« nonnumquam usu euenil, nec aliud impedì- 
« mento esset, dissitarum partium unio procul 
« dubio sequeretur »). I)i qui la prescrizione di 
riposo perfetto. Ma un’altra causa ostacolante la 
cicatrizzazione è l’interpositzione tra le labbra del¬ 
la ferita di materiale medicamentoso. Il Magai 
sostiene che le ferite delle parti seminali umane 
guariscono solo nel bambino e non negli gli adul¬ 
ti, attribuendo ciò a difetto di materia e di agen¬ 
te (capp. XIV, XV). 

Dopo aver ricordato come talvolta anche una 
piccola ferita può essere letale, l’Autore conclude 
che solo dalle lesioni grandi deriva la morte e 
che quindi tutta l’arte della prognosi consiste 
nella conoscenza della loro grandezza (cap. XVI). 
Questa si può considerare sotto tre aspetti: la 
preminenza d eìVactio laesa, l’essenza propria del¬ 
la ferita e la facoltà governante il corpo leso (ca¬ 
pitolo XVII). Secondo la grandezza, il sito e le 
parti offese variano la guarigione e le conseguen¬ 
ze delle ferite (cap. XVIII), che si possono trarre 
da varii sintomi (cap. XIX). In quanto al tempo 
la ferita dai margini netti e non contusi guarisce 
più rapidamente che quelle dalle la^hbra sfran¬ 
giate e contuse e lo stesso si dica circa la pro¬ 
gnosi di salute o di morte (cap. XX). Al medico 
spetta quindi il considerare l’evento dei giorni 
critici, computo che presenta non lievi difficoltà 
(cap. XXI). 

La guarigione delle ferite avviene per aggluti¬ 
nazione dei margini, ciò che è facile in quelle 
semplici ed a margini netti; ma in quelle cave 
duplice deve essere l’azione della natura cioè il 
riparare la sostanza carnea mancante e provocare 
l’unione delle labbra. Non bisogna turbare que¬ 
sto naturale processo colle medicazioni. Il Magati 
si mostra tanto geloso di ciò, che consiglia di 
estrarre dalle ferite sollecitamente i corpi estra¬ 
nei soltanto quando sia molto agevole il farlo, 
raccomandando in ogni altro caso di aspettare, 
perchè la natura loro prepari una più facile via di 
uscita per mezzo della suppurazione (cap. XXIII). 
L’agglutinazione ossia il mezzo, per cui si produce 
la guarigione, si ha per opera del glutine con¬ 
tenuto nel liquido, che si, forma ai margini stessi 
della ferita e del quale si nutriscono le parti 
stesse (a huius glutinis materia nulla alia esse 
« potest, quam eadem ex qua nutriuntur ipsae 
« partes, sanguis videlicet probus »). Per aiutare 
quesl'azione naturale i medici usano sostanze me¬ 


dicamentose, che la favoriscono, quali i sarcotici, 
gli epulotici e gli agglutinanti, il cui uso varia 
da soggetto a soggetto (cap. XXIV). 

La rigenerazione della carne è opera della na¬ 
tura ed, affinchè avvenga regolarmente, occorre 
che affluisca nella ferita del sangue buono ed in 
mediocre quantità; inoltre bisogna che la lesipne 
sia temperata. I rimedi, che coadiuvano alla ri¬ 
generazione della carne, devono essere secchi e 
detergenti, per cui i sarcotici sono essiccanti. Tra 
questi si enumerano l’incenso, l’orzo, la larina di 
lenticchie e di fave, l’ireos, l’aristolochia, l’opo- 
ponocaco, l’ossido di zinco, l’aloè, la mirra, lo 
scordio, i iperico, la pece arida, la pece liquida, 
la carie del legno. Unendo questi rimedi o tra di 
loro o con altre sostanze si vengono a formare i 
sarcotici composti, come la polvere sarcotica, fatta 
di parti uguali di mirra, incenso ed aloe, usata 
molto presso i Bolognesi, l’unguento basilicon 
maggvore, l’unguento fusco, l'unguento di beto¬ 
nica, l’olio d’iperico detto olio di Spagna ed altri 
molti. 

Per la buona rigenerazione della carne occorre 
ancora che la ferita sia pulita, astersa ed essiccata, 
ed inoltre si ricorra all’estrazione, in quanto pos¬ 
sibile, dei corpi estranei dalla lesione. (Cap. XXV). 

Il Magati esamina il duplice modo di astergere 
le ferite secondo Galeno ossia con dei tessuti di 
lana o di filo o di spugna e con rimedi come lo 
zucchero, il miele, la farina di fave, di orzo, di 
lenticchie, di lupini., di ceci, le acque termali 
salse e le nitrose, la radice di ireos, di panace, di 
arislologia, il seme di ormino, di apio, di marru¬ 
bio, l’assenzio, l’erba delta regina (tabacco), la 
terebentina, le due peci, il fiele, i due veratri, 
l’ermodattilo, la cenere tartara, il miele rosato, 
l’ossimiele ed altri rimedi composti da queste 
sostanze (cap. XXVI). 

La suppurazione non è che un'azione naturale, 
colla quale ia natura stessa si libera più o meno 
presto dei corpi estranei, che si trovano nella le¬ 
sione. Di qui l’uso di favorire questa suppurazione 
artificialmente con rimedi detti appunto suppu¬ 
ranti. Tra questi sono da annoverare il burro, 
l’olio d’oliva, l’olio di mandorle dolce, il seme 
di lino ed il suo olio, il rosso d’uovo, la malva, 
l’altea e specialmente la sua radice ed il seme, 
la farina di frumento, i fichi secchi, l’uva passa, 
l’incenso, la cera, la pece, la resina di pino, il 
bulbo di gigli bianchi, la cipolla, la radice e le 
foglie di lapato cotte, le foglie di cavolo, l’acqua 
tiepida ed altri. Coll’unione di questi rimedi tra 
loro o con altre sostanze si formano le medipine 
composte suppuranti, generalmente in forma di 
empiastri e cataplasmi (cap. XXVII). 

Per estrarre i corpi estranei dalle ferite si può 
procedere in due modi o con un’operazione ma¬ 
nuale (intervento chirurgico) od usando di spe¬ 
ciali sostanze dette attraenti. Sono queste l’ari- 
stologia longa. l’anemone, il dittamo eretico, le 
foglie, il seme ed il liquore di dattero, il seme 
e le foglie di verbascio, la calaminta montana, la 
radice di narciso, di gladiolo, di canna, di coco¬ 
mero agreste, il propoUs, la tapsia, l’euforbio, il 
sagapeno, il galbano, l’ammoniaco, la resina eie- 
mi, la pece, la resina di pino. L’Autore dà nume¬ 
rose ricette di composti, delle quali troppo lunga 
sarebbe l’esposizione. La natura, come si è detto, 
pensa essa stessa ad espellere il corpo estraneo in 
tempo più o meno lungo. Ora, ammesso che tra i 
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due sistemi suddetti il migliore è il manuale, bi¬ 
sogna vedere in quali condizioni e circostanze 
questo debba essere usato. Occorre quindi consi¬ 
derare in quali casi sia maggiore l’utilità del¬ 
l’estrazione manuale che il danno dall’astenersi 
da ogni tentativo. Poiché non molto tempo dopo 
nella ferita per l’afflusso dei succhi le parti vul¬ 
nerate si distendono, si tumefanno ed il dolore si 
fa maggiore che se l’intervento fosse avvenuto al 
principio, così è bene soprassedere, finché la sup¬ 
purazione abbia reso più facile l’estrazione, tran¬ 
ne che sopravvenga un improvviso pericolo per 
la presenza del corpo estraneo. Se poi questo è 
formato di sostanza friabile, che coll’operazione 
manuale può maggiormente spezzettarsi, bisogna 
lasciare agire la natura oppure ricorrere ai rimedi 
attraenti (cap. XXVIII). 

Due sono le vie da tenere riguardo alla flussio¬ 
ne: l’allontanamento e la formazione artificiale. 
Si ricorre al primo caso, quando si voglia impe¬ 
dire l’esagerato dolore e l’eccessivo calore con 
esaurimento delle parti; al secondo quando si 
vuole che gli umori tendenti ad altre parti del 
corpo vengano attratti verso la ferita. Si usa a 
tale scopo la rivulsione, per ottenere la quale si 
può sezionare le vene, usare le ventose scarificate 
o non, le sanguisughe, le frizioni, i senapismi, 
i vescicanti, i bagni caldi ecc... (cap. XXIX). 

La guarigione della ferita è data dalla cicatriz¬ 
zazione, la quale è opera naturale aiutata dai ri¬ 
medi. La natura dà la forma alla cicatrice. I ri¬ 
medi, che possono aiutare sono detti epulotici e 
devono avere proprietà essicanti, astringenti ed 
induranti la carne come le galle immature, il ma- 
licorio (corteccia del melograno), i baiausti (fiori 
del melograno), il frutto dello spino d’Egitto, la 
cerussa, i coralli, la corteccia di mirabolani, le 
bacche di mirto, lo spodio, lo stibio, il sangue di 
drago, il minio, ii boi d’Armenia, la terra lemnia, 
la terra samnia ed altri. Da tutti questi si forma¬ 
no composti, (cap. XXX). 

Poiché il calore naturale agglutina le labbra 
delle ferite, riempie di carne le ferite cave e for¬ 
ma il pus, esso deve essere conservato ed irrobu¬ 
stito. Derivano quindi danni dallo sbendare quo¬ 
tidianamente le ferite, giacché esponendole al¬ 
l’aria se ne diminuisce il calore. Per conservarlo 
ed irrobustirlo si deve riparare la ferita con un 
tegumento, il quale ha la proprietà di allontanare 
il dolore e di render meno notevole la flussione. 
Di qui la ragione di sbendare meno sovente le 
ferite (cap. XXXI). 

A questo punto il Magati svolge l’argomento 
della rara medicazione, affermando che con essa 
più facilmente si espellono dalle ferite i corpi 
estranei, l’agglutinazione avviene meglio e più 
facilmente s’impedisce la flussione. Tutti questi 
scopi si ottengono se si sbenda raramente la le¬ 
sione, ricorrendo a ciò soltanto per il sopravvenire 
di qualche piale (« nos contra asserimus longe 
« fePcius hosce scopos attingi, si quam rarissime 
« vulnera solvantur, ac detegantur, nisi super- 
« veniens aliquod malum ad solutionem nos 
« cogat ») (pag. 58) (cap. XXXII). 

Ogni ferita lascia naturalmente fuoriuscire del 
liquido escrementizio ora grasso ora tenue ora in 
grande ora in poca quantità secondo la gravità 
della lesione. Questa secrezione prende il nome 
di pus, che si divide in « laudabile », in « pra- 
vum » e di media natura. Non è necessario di 


astergere sia la secrezione grassa sia quella tenue, 
ma a altra parte bisogna che tanto 1 una quanto 
l’altra abbiano libera via d’uscita; spetta quindi 
al medico aiutare la natura toglienuo gl'impedi¬ 
menti varii, che si possono trovare nelle ferite 
ostacolandone l’efflusso (cap.. XXXIII). La rara 
medicazione aiuta anche la cicatrizzazione, po.chè 
non induce a porre sulla ferita nuovo medica¬ 
mento, che di sua natura è umido, ma lascia 
quello vecchio, il quale dissecca favorendo la ci¬ 
catrizzazione (cap. XXXIV). 

L’azione del medico, che cura una ferita, deve 
avere doppio scopo: in primo luogo conservare ed 
irrobustire il calore naturale, cui spetta l’agglu¬ 
tinare, il suppurare, il generare la carne, in parte 
digerire gli escrementi in parte espellerli; in se¬ 
condo luogo l’estrarre i corpi estranei, la cui ri¬ 
mozione va sottoposta a speciali condizioni per 
non incorrere nel pericolo di aggravare lo stato 
della ferita anziché alleviarlo. Il medico in genere 
ha nella cura delle ferite molla minor parte che 
in qualsiasi altra malattia, poiché, se in un’affe¬ 
zione qualunque può somministrare al paziente 
dei rimedi atti al caso, nelle lesioni della conti¬ 
nuità deve accontentarsi di aiutare ed assecondare 
la natura, badando bene di non ostacolarla. In 
quanto al tegumento bisognerà considerare atten¬ 
tamente lo stato dell’aria, la natura della parte 
del corpo vulnerata, giacché secondo lo stato aereo 
e la regione colpita differente sarà la natura e 
l'efficienza del tegumento. Per formarne uno se¬ 
condo la regola bisogna porre sopra la bocca della 
ferita un pannolino intriso di qualche medica¬ 
mento, affinchè non permetta la dissoluzione del 
calore. 

L’Autore si dilunga sulla scelta del rimedio atto 
allo scopo secondo la differenza delle ferite (capi¬ 
tolo XXXV). Esaminato il perchè alcuni rimedi 
guariscano le lesioni più in fretta ed altri più in 
ritardo (cap. XXXVI) il Magali dice che non è 
assurdo asserire che tutte le ferite semplici pos¬ 
sono essere agglutinate da una sola medicina e 
così pure riempirsi di carne, anzi, dato quals : asi 
rimedio conveniente tutte le lesioni sanabili gua¬ 
riscono (« dato quolibet medicamento convenien- 
« tis corpulent-’ae, quod corruptivum et deleete- 
« rium non existat, au-t adeo acre et mordax, ut 
a fluxionem concitet, possunt omnia vulnera cava, 
« quae sanabilia sunt, carne repleri ») (capitolo 
XXXVII). 

(Continua). 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Accademia Medico-Fisica Fiorentina. 

Seduta del 30 gennaio 1930. 

Tiroide e rigenerazione muscolare. 

Dolt. Oitjrino Bartoli. — L O. ha condotto ri¬ 
cerche per stabilire l’azione che l’estratto tiroi¬ 
deo può avere sulla rigenerazione del tessuto mu¬ 
scolare striato. Ha adoperato, per questo, quattro 
gruppi di 10 cavie ognuno alle quali praticava 
delle sezioni sui gastrocnemi non suturando la 
breccia muscolare. Ha sottoposto due gruppi di 
questi animali a inoculazione di estratto tiroi¬ 
deo in dosi diverse. Ad un terzo gruppo ha ino¬ 
culato delle sostanze proteiche; un quarto ha ser¬ 
vito da controllo. 

I risultati ottenuti dimostrano che in seguito 
alla inoculazione di estratto fresco tiroideo non 
si può rilevare una differenza nella fase ultima 
di maturazione delle fibre muscolari in quanto 
che al 90° giorno essa' è quasi completa in tutti, 
i gruppi di animali. Inoltre non si può osser¬ 
vare una ricostituzione nella continuità della fi¬ 
bra muscolare. 

Viceversa vengono esaltate, dall’estratto tiroi¬ 
deo somministrato in alte dosi, la intensità e la 
vivacità morfologica dei movimenti rigenerativi 
sia perchè maggiore è il numero degli elementi 
che entrano in rigenerazione, sia anche perchè 
in essi più precoce appare la differenziazione e 
più rapida la maturazione. 

Tali fatti sono molto meno evidenti negli ani¬ 
mali sottoposti a trattamento con sostanze pro¬ 
teiche mentre quelli, nei quali sono state fatte 
inoculazioni di scarsa quantità di estratto tiroi¬ 
deo, mostrano dei fenomeni rigenerativi di poco 
dissimili dai controlli. 

Sopra l’epidemia di psittacosi verificatasi in Firenze 

nell’autunno scorso. 

Prof. M. Volterra. — Si tratta di un’epidemia 
a carattere famigliare che interessò neH'ollobre 
1929 cinque persone. Due casi furono seguiti da 
morte: si trattava di un soggetto di 76 a. con 
sclerosi renale, e di uno di 53 a. diabetico e car¬ 
diopatico. In quattro malati si ebbe broncopol¬ 
monite, in tre dei quali bilaterale e a focolai 
confluenti, senza escreato; nel quinto la malat¬ 
tia decorse senza manifestazioni broncopolmo¬ 
nari. In tutti furono importanti i fenomeni ner¬ 
vosi (cefalea grave, delirio), gravissimo e rapido 
il deperimento, profonda basterna che si protras¬ 
se anche a lungo nella convalescenza. Notevoli 
anche, ma non costanti, i vomiti e le artralgie, 
osteoalgie e mialgie. Come complicanze non so¬ 
lite alla psittacosi fu osservata in un caso la fle¬ 
bite della v. piccola safena, in un altro una am- 
bliopsia con emianopsia bilaterale (meningite sie¬ 
rosa ?). Le ricerche batteriologiche dai malati e 
dal cadavere ebbero esito negativo. 

I pappagalli responsabili della malatt’a erano 
da poco giunti dal Brasile e alcuni erano mala¬ 
ticci. Per due casi fu accertata l’infezione dal 
contatto con i pappagalli, per gli altri si deve 
ammettere l'infezione da uomo ad uomo. 

Hanno preso parte alla discussione sulla comu¬ 
nicazione del prof. Volterra, i proff. Signorelli, 
De Vecchi, Gardenghi, Salvion e Orrico (di Cor¬ 
dova). Il Segretario. 
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Società di Cultura Medica Novarese. 

Sedute del 13 e 27 gennaio 1930. 

Presiede il Prof. L. Bacialli. 

Comunicazioni sulla tubercolosi. 

Doti. Umberto Monguzzi. — Programma e diret¬ 
tive nell'assistenza sociale contro la tubercolosi 
in Italia. — L’O., dopo aver prospettato tutta la 
gravità del problema tubercolare nei suoi aspetti 
sociali e demografici, traccia una analisi dei con¬ 
gegni antitubercolari sia profilattici che assisten¬ 
ziali, mettendo in rilievo tutta la coraggiosa ope¬ 
ra sociale sanitaria inaugurata dal Governo Na¬ 
zionale contro il flagello tubercolare. Per quanto 
si sia già fatto molto nei confronti della profi¬ 
lassi dell’infanzia, auspica una intensificazione 
dell’Opera Maternità ed Infanzia, che deve occu¬ 
parsi di sottrarre subito dopo la nascita i bam¬ 
bini dal focolaio famigliare infetto. 

Si intrattiene quindi sui piani tecnici proget¬ 
tati per l’attuazione della legge sull’assicurazione 
obbligatoria contro la tubercolosi nei suoi con¬ 
cetti direttivi. Fa quindi una minuta analisi sul¬ 
la realizzazione che tale legge è destinala ad ap¬ 
portare nell’efficienza della lotta e mette in ri¬ 
lievo che essa non deve ritenersi avere solo uno 
scopo assistenziale, ma altresì un eccellente con¬ 
tenuto profilattico. 

Dolt. De Benedetti. — Presentazione di casi di 
tubercolosi polmonare. — L’O., riassunte le nuo¬ 
ve idee intorno all’inizio ed all'evoluzione della 
tisi polmonare nell’adulto, espone sette casi di 
tubercolosi polmonare rappresentanti stadi varii 
di sviluppo dell’infiltrato di Assmann. Nota che 
l’infiltrato infraclavicolare esula ordinariamente 
dalle possibilità diagnostiche dei medici pratici 
ed insiste sull’opportunità di visite clinico-radio¬ 
logiche sistematiche sui membri apparentemente 
sani di famiglie e di ambienti contaminati. 

Ricordato il contrasto di opinioni, sull’inizio 
della tisi nell’adulto, tra scuola tedesca e fran¬ 
cese, consistente in c : ò che quella pone l’inizio 
della tisi nel parenchima polmonare (Fruhinfil- 
trat), questa nell’ilo, ritiene allo stato attuale 
delle nostre conoscenze che non sia ancora con¬ 
sentilo di abbracciare una opinione esclusiva a 
questo riguardo. 

Si sofferma poi su quelle forme polmonari ca¬ 
ratterizzate dalla comparsa di noduli a disposi¬ 
zione irregolare ed a tendenza produttivo-indura- 
liva, che, secondo alcuni, sarebbero espressione 
di metastasi ematogene e linfoematogene. 

Illustra poi due casi di tubercolosi, grave ge¬ 
neralizzata in cui con milza grande, presenza di 
lubercolidi cutanei o di tubercolosi delle ghian¬ 
dole periferiche mancava il reperto radiologico 
tipico della miliare polmonare. 

È di per sè evidente che queste forme corri¬ 
spondono molto probabilmente a quadri clinici 
che portano vecchi nomi (tifo-bacillosi del Lan- 
douzy) e che esse si riallacciano alle tramiti e 
perilobuliti descritte ultimamente da Besancon e 
Braun e da Sergent. 

L’O. ritiene che lo studio clinico radiologxo 
anatomico di questi casi possa aprire utili spi¬ 
ragli sulla questione ancora oscura delle disse- 
minaz’oni tubercolari ematogene del polmone. 
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Prof. Piero Form ara. — Suyli infiltrati polmona¬ 
ri regredibili nei bambini tubercolosi. — L’O. ri¬ 
corda come contrariamente al concetto comune¬ 
mente diffuso non sempre gli infiltrati polmo¬ 
nari tubercolari nell’infanzia siano destinati ad 
un decorso grave, nè siano di prognosi obbliga¬ 
toriamente infausta. Espone i casi personali, di 
infiltrati periilari, parenchimatosi in lattanti in¬ 
festati di tubercolosi e decorsi senza sintomi nè 
polmonari nè generali : espone casi di più estesi 
infiltrati polmonari lobulari o pseudo-lobari in 
bambini tubercolosi, che regrediscono lentamente 
dopo un lento decorso: ricorda la possibilità an¬ 
che nell’infanzia del passaggio da estese lesioni 
polmonari unilaterali a quello stadio di « libro- 
lorace » che pure rappresenta uno stadio di 
i iparazione dei focolai tubercolosi : e ricorda in¬ 
fine casi personali di infiltrati periilari a decorso 
febbrile, riconducibili alla cosidetta tifobacillosi 
di Landouzy, a cui molto spesso corrisponde — 
radiograficamente — un quadro di infiltrato 
periilare parenchimatoso, regredibile e guaribile. 

Dott. Giulio Jona. — Sopra alcuni casi di <c gra- 
nulosis rubra nasi » e i rapporti di questa affe¬ 
zione colla tubercolosi. — L’O. ricorda che que¬ 
sta dermatosi è mollo p : .ù frequente di quanto 
comunemente pensino i dermatologi; relativa¬ 
mente pochi sono i casi che giungono alla loro 
osservazione, non provocando la g. r. n. disturbi 
degni di nota. Ne traccia il quadro classico, de¬ 
scritto dai testi, accenna in grandi linee alla 
sua storia ed alle dottrine che cercarono in pas¬ 
sato di spiegarne la patogenesi, soffermandosi in 
particolar modo sulle teorie che vorrebbero so¬ 
stenerne l’origine tbc. Espone le opinioni di que¬ 
gli AA. che tendono ad ammetterne una patoge¬ 
nesi basata su disturbi neurovegetativi. Comu¬ 
nica 4 casi, osservati in poco p : : ù di un anno nel¬ 
l’Ambulatorio Pediatrico dell’Ospedale Maggiore: 
in due fu dimostrato il terreno tbc., mentre nei 
due altri nessun sintomo clinico e biologico fa¬ 
ceva sospettare tale infezione. Di questi 4 malati, 
tre sono degli adenoidei, acrocianotici, un quar¬ 
to è un longilineo. Ricorda che non raramente 
questi tipi costituzionali coincidono con una in¬ 
fezione tbc. e crede sia quindi opportuno ricer¬ 
care sempre l’eventuale esistenza di una tale in¬ 
fezione in individui con g. r. n. 

Prof. Finzi. — Sul trattamento clinico, secondo 
Solieri, della tubercolosi, articolare aperta. — L’O. 
ricordata la tecnica del metodo di Solieri e le 
discussioni che esso ha sollevato anche recente¬ 
mente, riferisce che in una prima serie di 10 
ammalati non ottenne buoni risultati perchè, pur 
avendo avuto due guarigioni rispettivamente in 
18 e 22 mesi, negli altri per l’aggravamento, do¬ 
vette interrompere l’applicazione del metodo e 
ricorrere ad altri sistemi di cura. Ultimamente 
su due nuovi ammalati il metodo portò in uno 
alla guarigione in 4 mesi, nell’altro ad un ag¬ 
gravamento. La diversità dei risultati può secon¬ 
do l’O. dipendere, da fattori diversi; varietà della 
flora piogenica secondaria e della sua virulenza, 
ripercussioni sul processo immunitario della mo¬ 
dificata aerobiosi stato del pus in rapporto alla 
maggiore o minore quantità di elementi cellu¬ 
lari, resistenza organica del malato. 


Prof. Bianchetti. — A proposito di resezione ex- 
tracapsulare del ginocchio per tubercolosi. — L’O. 
si intrattiene sull’indicazione e sulla tecnica delle 
resezioni extracapsulari del ginocchio proposte ed 
aituate in Francia dal Fredet. In base alla sua 
esperienza su tale metodo egli crede di poter 
concludere che la tecnica indicata e praticata dal 
Fredet rappresenta senza dubbio un artificio tec¬ 
nico pregevole, ben ideato e razionale, ma non 
sempre attuabile nella sua totalità, colle moda¬ 
lità operatorie che l’O. indica: pensa quindi che 
le finalità che l’operatore si preligge non sempre 
corrispondano nè siano realmente superiori a 
quelle di una buona tecnica della comune rese¬ 
zione tipica, quale dai più è seguita con ottimi 
risultati e coi vantaggi di essere più spedita e 
meno complicata. Giudica inoltre che i vantaggi 
della non apertura primaria della giuntura non 
compensino le maggiori difficoltà di tecnica del 
metodo il quale può però nei casi più tipici es¬ 
sere favorevolmente seguito ed attuato. 

Doli. Carlo Garampazzi. — La tubercolosi para- 
articolare. — Dopo aver ricordato che nulla di 
schematico vi è in terapia e tanto meno quando si 
tratta di tubercolosi, l’O. considera particolar¬ 
mente la tubercolosi paraarlicolare ed insiste sul¬ 
le necessità di intervento precoce per evitare che 
l’infezione, non trovando via di uscita all’ester¬ 
no, invada la cavità articolare. 

Prof. O. Cipollino. — I limiti terapeutici al¬ 
l’aforisma del Calot. — L’O. pur essendo un con¬ 
vinto sostenitore della terapia incruenta della tu¬ 
bercolosi ed in particolare degli ascessi congestizi 
fa rilevare come in particolari condizioni sia ne¬ 
cessario invece intervenire chirurgicamente. L’in¬ 
tervento è utile ed indicato quando sopraggiunge 
una infezione mista e quando la formazione del 
pus tubercolare è cosi abbondante che le aspira¬ 
zioni debbono succedersi con sempre minore in¬ 
tervallo. 

Insistere nella terapia incruenta in questi casi, 
può essere molto pericoloso. 

Prof. Dante Bocci. — Concetti attuali sulle for¬ 
me /norbose cheralocongiuntivali di natura tu¬ 
bercolare. — L’O. riferisce le concezioni di, Wekus, 
Leber e Kaboki sulla congiuntivite flittenulare 
che considerano come esponente di uno stato tu¬ 
bercolare. Con Rollet egli è d’idea che, pur es¬ 
sendo tale forma sovente da causa tubercolare, 
debbasi talvolta pensare anziché ad un tossitu- 
berculide, a una infezione esterna abitualmente 
banale stafilococcica, su un terreno tubercoloso. 

Ad ogni modo la flittene per il suo andamento 
e per la sua facile guarigione, non corrisponde 
clinicamente alla persistenza e tenacia della vera 
tubercolosi congiuntivaie. 

L’O poi presenta due rari casi di tubercolosi 

oculare uno del tratto uveale, l’altro della sclera. 

* 

Dott. G. Loddone. — È la cherato congiuntivite 

flittenulare una manifestazione morbosa di origi¬ 
ne tubercolare? — L’O. espone i diversi concetti 
etiologici su questa frequente manifestazione ocu¬ 
lare che ritenuta in un primo tempo di schietta 
origine tubercolare, fu successivamente attribuita 
a vari quadri morbosi : linfatismo, scrofola, ade- 
noidismo, diatesi essudativa, tuberculidi. Espone 
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la nuova concezione di ritenere la malattia ocu¬ 
lare come una manifestazione allergica intesa co¬ 
me cheratoallergla, in individui alletti in genere 
da lesioni ganglionari o polmonari tubercolari. 
Sulla scorta di numerosi casi clinici e di ricerche 
cliniche e sperimentali, praticate sull’uomo e su¬ 
gli animali, espone il concetto della possibilità 
dell’esistenza delle manifestazioni flittenulari, in¬ 
dipendentemente da lesioni tubercolari dell’orga¬ 
nismo, e pertanto dell’origine della flittene di¬ 
pendente da diversi allergeni in persone o ani¬ 
mali indenni da lesioni tubercolari. 

Dott. Luigi Ferrerò. — Alcuni casi di lupus 
eritematoso acuto. — Espone due storie cliniche 
di malate affette da lupus eritematoso acuto. Nel¬ 
la prima si trattava di una donna che durante 
una sepsi puerperale presentò imponente sinto¬ 
matologia cutanea di classico lupus eritematoso 
acuto che condusse a morte la paziente, nella 
quale non esistevano nè segni nè precedenti di 
tubercolosi. Nella seconda si trattava invece di 
una ragazza che presentava evidenti postumi di 
tubercolosi ossea e ghiandolare nella quale fu 
osservato un risveglio a forma acuta di un co¬ 
mune lupus eritematoso discoide cronico. 

L’O. mette in rilievo le caratteristiche differen- 
zianti i due casi clinici e trae conclusioni sulla 
questione della patogenesi e dell’eziologia delle 
varietà della rara dermatosi. 

Prof. Dott. Mario Artom. — È il lupus erite¬ 
matoso una dermatosi di origine esclusivamente 
tubercolare? — Prendendo lo spunto dalla prece¬ 
dente comunicazione l’O. espone lo stato attuale 
delle conoscenze sull’eziologia del lupus eritema- 
toso, soffermandosi in particolare a trattare delle 
argomentazioni su cui si fondano i sostenitori 
dell’eziologia unica tubercolare e di quelle su cui 
invece si fondano coloro che pensano a diversi 
momenti eziologici del lupus eritematoso. 

Ricorda numerosi casi dell’esperienza personale 
i quali possono costituire argomenti favorevoli 
per alcune delle varie ipotesi emesse a tal pro¬ 
posito e specialmente alcuni casi che avvalore¬ 
rebbero la concezione di un’eziologia streptococ- 
cica e conclude confermando l’opinione degli AA. 
che pensano che allo stato odierno delle nostre 
cognizioni sia logico considerare il lupus erite¬ 
matoso non tanto un’entità nosologica ben cir¬ 
coscritta e definita quanto una sindrome clinica 
di cui possono essere molteplici i momenti ezio¬ 
logici. 

Prof. Luigi Bacialli. — Le attuali vedute e le 
direttive cliniche nella gravidanza associata a tu¬ 
bercolosi polmonare. — L’O. in rapida sintesi di¬ 
mostra quali siano le ragioni che ormai fanno ri¬ 
tenere per sicura la negazione che la gravidanza 
apporti all’apparato polmonare modificazioni di 
funzione od alterazioni anatomiche tali da ren¬ 
derlo più attaccabile dal bacillo di Koch o da ri¬ 
svegliarne un processo spec : fico latente. Nello 
stesso senso negativo, dimostra che la gravidanza 
in genere non deve essere più ritenuta come fau¬ 
trice o favorevole ad attecchimento od a evolu¬ 
zioni di forme polmonari specifiche, eccezion fat¬ 
ta per le gravidanze anormali e che Centrano 
nelle tossicosi. 

Richiama quindi l’assoluta necessità di una 


sempre più stretta collaborazione tra ostetrico ed 
internista per la risoluzione del problema cura¬ 
tivo caso per caso, e riafferma ancora che la gra¬ 
vidanza non impedisce nè toglie valore a tutte 
quelle provvidenze terapeutiche che soglionsi 
adottare per la cura delle forme tubercolari del¬ 
l’apparato respiratorio fuori di gravidanza. 

Rilevata l’influènza del travaglio, l’importanza 
del secondamento e del puerperio nei rapporti 
delle affezioni polmonari esistenti, accenna a que¬ 
gli esami clinici e biologici occorrenti ad ogni 
singolo caso, prima di ricorrere all’ancor così 
frequente interruzione della gravidanza, critican¬ 
done la spesso affrettata determinazione e prima 
di saggiare le risorse terapeutiche descritte. Li¬ 
mitandosi alla trattazione di questo solo impor¬ 
tantissimo e delicato argomento l’O. addita quali 
siano le direttive più recenti per tale pratica che 
non può avere ormai regole fisse ma deve dipen¬ 
dere caso per caso dai risultati delle indagini 
cliniche, biologiche e terapeutxhe, più aggior¬ 
nate e coscienziose. 

Doti. Rinaldo Rinaldi. — L’esame radiologico 
del rene tubercoloso. — L’O. ricorda i primi ten¬ 
tativi di diagnosi radiologica pura, quando, stu¬ 
diando l’immagine diretta del rene, si voleva sco¬ 
prire il rene tigrato, ed accenna ai progressi ed 
alle discussioni che il metodo pielografico ha su¬ 
scitato. Personalmente non crede inutile questa 
indagine e presenta un caso clinico in cui l’esa¬ 
me pielografico riuscì prima degli altri esami 
a d : mostrare una lesione tubercolare. 

Si sofferma poi sull’arteriografia renale, di cui 
precisa i limiti diagnostici. 

Dott. Rinaldo Rinaldi. — Le albuminurie tu¬ 
bercolari. — Dopo aver accennato ad una classi¬ 
ficazione patogenetica e clinica delle varie forme 
di albuminuria tubercolare, l’O. si sofferma a 
considerare la cosidetta nefrite tubercolo-tossinica 
che accompagna talvolta nel rene ritenuto sano 
e sufficiente la tubercolosi ulcero-caseosa chirur¬ 
gica dell’altro. 

Riporta i casi clinici di tre ammalate operate 
di nefrectomia in queste condizioni: 

nella prima ebbe: tubercolizzazione della fe¬ 
rita e morte dopo due mesi; 

nella seconda: tubercolizzazione totale della 
ferita, guarigione di questa complicanza e della 
nefrite in 5° mese; morte in 9° mese per me¬ 
ningite tubercolare; 

nella terza: guarigione chirurgica in 21 gior¬ 
ni, gravidanza regolare dopo un anno e mezzo 
ed attualmente condizioni generali ottime. 

Conclude mettendo in rilievo il pericolo della 
nefrectomia quando è presente una manifesta¬ 
zione di sofferenza dal lato ritenuto sufficiente 
perchè essa può essere l’esponenle: 

1) di una tubercolosi renale vera e propria, 
tubercolosi che sfugge all’esame urologico quan¬ 
do vi sono particolari condizioni di distribuzione 
della lesione; 

2) di un’amilosi renale minima od estesa che 
non si rivela con nessuno dei segn : di insuffi¬ 
cienza secretoria che gli urologi sogliono cercare; 

3) di una particolare fragilità renale costitu¬ 
zionale a base vascolo-nervosa; 

4) di un’infezione tubercolare particolarmen¬ 
te attiva con tendenza a batteriemie transitorie* 

Il Segretario: Dott. R. Rinaldi. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


SEMEIOTICA. 

Valore dei caratteri morfologici costituzionali in 

rapporto alla forma della pelvi renale umana. 

Secondo la scuola morfologica (de Giovanni, 
Viola) in generale i megalosplancnici avreb¬ 
bero una speciale disposizione all’uricemia in 
confronto con i microsplancnici. Ricerche a 
conferma di tale opinione non esistono. 

F. Rossi (Boll. Soc. Ital. Biol. Sper., f. 7, 
luglio 1929) ha voluto ricercare se veramente 
esiste un rapporto anatomico fra la combina¬ 
zione morfologica ed il tipo di pelvi renale. 

S’è attenuto alla distinzione del Legueu per 
le varie pelvi: pelvi ampollari e pelvi ramifi¬ 
cate, a cui ha aggiunto un terzo gruppo dette 
di pelvi a forma intermedia. 

Le ricerche sono state condotte su cadaveri 
di entrambi i sessi, dai 10 ai 90 anni, e nei 
quali erano presenti i tre tipi morfologici, sta¬ 
biliti secondo le misure fondamentali del cor¬ 
po (Viola): microsplancnici, normosplancnici, 
megalosplancnici. In tali cadaveri venivano 
tolti i reni e le pelvi; si iniettava attraverso 
gli ureteri una sostanza opaca ai raggi X, e 
poscia si radiografavano i due reni in posi¬ 
zione antero-posteriore. Si ottenevano così del¬ 
le immagini chiare e ricche di particolari, pa¬ 
ragonabili alle pielografie eseguite a scopi dia¬ 
gnostici nei viventi. 

Dalle osservazioni si ricava che la pelvi am¬ 
polla-re prevale nei microsplancnioi (54,54 %) 
ed in proporzioni presso a poco uguale nei 
due sessi; le pelvi piccole e molto ramificate 
si osservano a preferenza nei megalosplancnici 
(53 %), e più nei maschi (60 %) che nelle fem¬ 
mine (50 %); le pelvi di forma intermedia è 
propria del tipo normosplancnico (30,76 %) 
con una prevalenza del doppio a favore del 
sesso femminile (50 %) sul maschile (22,22 %). 

Astraendo dal tipo morfologico, le forme 
ampollari sono più frequenti (49,18 %) di quel¬ 
le ramificate (32,78 %), e di quelle interme¬ 
die (18,03 %). 

Per la loro frequenza, si deve escludere col- 
l’Augier che le forme ampollari rappresentino 
una malformazione patologica, e ciò in con¬ 
trasto col de Giovanni e la sua scuola, che 
sostengono che i fenomeni nefritici più pro¬ 
nunziati si verificano in generale nei mega¬ 
losplancnici. 

Le forme di pelvi assolutamente normali 
sono rappresentate dalle forme intermedie ri¬ 
scontrate nei normosplancnici, individui mor¬ 
fologicamente perfetti, e quindi meno soggetti 
alle affezioni morbose. 

Le tre forme di pelvi si presentano diver¬ 
samente nei due sessi, e con caratteristiche 
proprie, all’opposto di quanto hanno affermato 
Hyrtl e Papin. 


Queste ricerche hanno una certa importan¬ 
za, in quanto possono stabilire, oltre il tipo 
e la forma anatomica della pelvi, anche una 
speciale disposizione alle affezioni dell’appa¬ 
rato escretore del rene. Carusi. 

Sol valore dei segni classici 
per la diagnosi precoce di tumore renale. 

Su 71 casi capitati all’osservazione di Schmidt 
( Bruiis ’ Beitr. zur Klinischen Chir., n. 1, 1928) 
48 sono stati dall’A. attentamente esaminati e 
di questi 3 erano benigni, 45 maligni. Di que¬ 
sti ultimi 29 erano ipernefromi, 6 carcinomi, 
1 carcinoma del bacinetto, 5 sarcomi, 5 tu¬ 
mori misti in bambini. 

Negli ipernefromi il dolore, come solo sin¬ 
tomo, fu riscontrato in 2 casi, mentre l’ema¬ 
turia od il tumore solamente non furono mai 
osservati; nei 6 casi di carcinoma, non si ebbe 
mai sintomatologia unica, ma bensì ematuria 
e tumore 1 volta, dolore e tumore 2 volte; 
dolore, ematuria e tumore 3 volte. 

Il caso di carcinoma del bacinetto si rivelò 
unicamente con un’ematuria persistente ed iso¬ 
lata; dei 5 casi di tumori misti nei bambini, 
in 3 non si ebbe che il tumore, in 2 si ebbe 
ematuria e tumore. 

Per la prognosi, i carcinomi sono i più ma¬ 
ligni; dopo una sintomatologia di due mesi, 
la capsula renale era già distrutta e nessun 
malato ha sopravvissuto più di un anno. 

Anche i sarcomi distruggono rapidamente la 
capsula e la morte è a breve scadenza; al con¬ 
trario i tumori misti possono dare una lunga 
sopravvivenza. 

Per una diagnosi precoce, occorrerebbe, in 
ogni caso di dolori lombari vaghi, di coliche 
passeggere, di gastralgie non spiegabili, pra¬ 
ticare sempre un esame renale completo. 

L’A. ha riscontrato sangue nelle urine nel 
18 % dei casi, cellule neoplastiche nel 4 %, 
sangue allo sbocco dell’orificio ureterale, du¬ 
rante la cistoscopla, nel 29 %; ciò nonostante 
l’A. consiglia sempre di ricorrere alla radio¬ 
grafia con iniezioni di aria nella loggia renale. 

La diagnosi di varietà di tumore è assai dif¬ 
ficile. Gli ipernefromi sono i più frequenti e 
si localizzano di preferenza ai poli del rene. 
Nei carcinomi, radiograficamente si vede il 
rene poco aumentato di volume, ma irregolare 
nel contorno. A. P. 

Sindrome dolorosa renale. 

Pascual (La Medicina Ibera, 24 die. 1929) 
passa in esame la evoluzione interessante delle 
conoscenze cliniche e degli apprezzamenti in¬ 
torno alla colica renale. 

Un tempo il dolore del rene, tanto più se 
si presentava con i caratteri di colica accom¬ 
pagnata da ematuria, faceva immediatamente 
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pensare alla calcolosi. Si vide più tardi che 
al tavolo operatorio la diagnosi non era sem¬ 
pre giusta e che in molti casi non solo non 
si trovavano calcoli renali o dell’uretere, ma 
che restava oscura la causa delle sofferenze. 
Si parlò allora di nefralgie od ematurie es¬ 
senziali. Apparvero poi i lavori di Israel e di 
Al barrali a dimostrare che in molti di tali casi 
vi sono lesioni nefritiche ben caratterizzate 
anatomo-patologicamente (nefriti ematuriche, 
dolorose, croniche chirurgiche). 

Al giorno d’oggi, grazie alle ricerche piro¬ 
grafiche e pieloscopiclie, si sa che questa sin¬ 
drome dipende spesso da piccole idronefrosi. 
Tali dilatazioni pelviche sono in rapporto con 
ostacoli al deflusso normale del l’orina rappre¬ 
sentati da gomitature dell’uretere o, cosa mol¬ 
to interessante rispetto alla patogenesi, da vasi 
anormali. Vicentini. 

L’edema della palpebra inferiore nei ritenzionisti. 

Dalle ricerche di Fodéré (Bull. Acad. de 
méd.y 2 luglio 1929) risulta che l’edema della 
palpebra inferiore, in un individuo in buono 
stato di salute apparente, costituisce un indice 
di una leggera ritenzione ureo-clorurata, al- 
1 infuori di qualsiasi albuminuria. 

Si osserva soprattutto nell’uomo verso la cin¬ 
quantina e non è affatto la caratteristica di di¬ 
sordini sessuali, come alcuni ritengono, ma in¬ 
vece è un segno di ritenzione azotata, che deve 
mettere sull’avviso in modo da prescrivere a 
tempo un salasso, un regime ipoazotato, un 
purgante per impedire più gravi accidenti, che 
potranno anche portare improvvisamente il ma¬ 
lato a morte. 

In presenza di un tale segno, si cercheranno 
i segni di una nefrite insidiosa: pesatura re¬ 
golare del malato, che permette di mettere in 
evidenza il periodo preedematoso di Widal e 
da vai, dosamento del ’urea sanguigna, costante 
di Ambard, prova della sulfonfenolftaleina. 
L’A. dà la preferenza ai metodi che rivelano il 
grado di permeabilità renale, anziché al solo 
dosamento dell’urea nel sangue, in quanto che 
vi sono malati che reagiscono soltanto a 
g. 0,50, mentre in altri non si hanno disturbi 
anche con 0,80. 

Tale segno sarà quindi da considerarsi come 
un segno di allarme : la sua scomparsa sarà 
l’indice della guarigione o del miglioramento. 

fil 

CASISTICA. 

La spondilite stafilococcica.] 

È una forma rara che si verifica prevalente¬ 
mente nei giovani. 

Borrel (Ardi, mèdico-chivurgicales de Pro¬ 
vince , marzo 1929) ne fa un’ampia descrizione 
clinica. 

La spondilite stafilococcica colpisce sopra¬ 
tutto la sezione lombare. Delle singole vertebre 
è prevalentemente leso l’arco posteriore, in 


particolare le lamelle e le apol’isi trasverse. Le 
lesioni sono di vario grado, dalla periostite 
semplice alla necrosi deH’osso. Nella periostite 
semplice il periostio appare congestionato, fa¬ 
cilmente scoliabile in conseguenza della produ¬ 
zione di uno spandimento purulento. Il pus in 
seguito perfora il periostio e produce un asces¬ 
so al di sotto del quale si. determina la lesione 
ossea. Il tessuto congiuntivo ed i muscoli for¬ 
mano intorno alla vertebra lesa un blocco fi¬ 
broso e lardaceo. 

In genere l’affezione si ha in individui che 
precedentemente hanno sofferto foruncoli o 
antrace. Si ha un dolore lombare che s’in¬ 
tensifica rapidamente, rigidità rachidea e feb¬ 
bre a tipo tifoso. In capo ad una o più setti¬ 
mane l’ascesso si rende manifesto all’esterno 
nella doccia vertebrale sotto forma di una rac¬ 
colta allungata verticalmente. Talvolta l’asces¬ 
so si dirige in avanti sotto forma d’una tume¬ 
fazione addominale che fa risalto sotto i tegu¬ 
menti. Altre volte invade la guaina dello psoas 
ed allora una delle coscie si mette in flessione. 
L’infermo è in uno stato grave. Quando si 
svuota il pus, la temperatura si abbassa per 
poco, si formano nuovi ascessi che dànno una 
recrudescenza dei fenomeni generali, mentre si 
possono produrre fistole. Dopo diverse alter¬ 
native si ha la morte o la guarigione in media 
dopo un anno di malattia. 

8i hanno anche forme acutissime che ucci¬ 
dono in poco tempo, e croniche, nelle quali il 
fatio pi e'\alente è il dolore a tipo di lombag¬ 
gine o di sciatica con poca o niente febbre. 

In questa forma cronica si ha deperimento, 
indebolimento, insonnia. Con l’andare del tem¬ 
po si può svelare ad uno dei lati del rachide 
un ascesso torpido o mostrarsi l’ascesso ossi- 
fluente. L'ascesso può anche non esteriorizzarsi 
e dare segni di sé con fenomeni di compres¬ 
sione midollare (paraplegia, disturbi sfinteri- 
oi). La diagnosi differenziale con il morbo 
di Pott è possibile solo a seguito dell’esame 
del pus. 

Nella spondilite stafilococcica la suppurazio¬ 
ne di raro manca. In tali casi si hanno solo 
dolori ai lombi ed alle anche e solo l’esame 
radiologico rivela la lesione vertebrale. 

La spondilite stafilococcica richiede la cura 
delle altre forme ostèomielitiche : larga aper¬ 
tura del focolaio di suppurazione. Nelle forme 
nelle quali la lesione è limitata alle apofisi 
trasverse e spinose basta lo svuotamento del¬ 
l’ascesso, méntre quando esiste o si suppone la 
lesione del corpo vertebrale è necessaria la la- 
minectornia. 

L’intervento di solito produce una immediata 
diminuzione dei dolori e della febbre, che pos¬ 
sono però ripresentarsi con oscillazioni più o 
meno frequenti, il che è indice d’incompleto 
svuotamento ,o di formazione di nuovi ascessi. 
Ed in tali casi occorre intervenire di nuovo. 

Dr. 
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Artrite vertebrale dorsale. 

Si trascura troppo spesso la ricerca di que¬ 
sta affezione e ciò può essere causa di molti 
errori diagnostici. Barre (Presse Méd., n. 97, 
1928) ricorda che essa è spesso responsabile 
di molte paraplegie che si attribuiscono al 
m. di Pott o alla sclerosi a placche. 

Possono dipendere da essa alcune nevralgie 
intercostali, delle pseudo-appendiciti, pseudo¬ 
coliche nefritiche, o coliche epatiche. 

Perfino potrebbe simulare Vangina pectoris 
e LA. ha recentemente rilevato tre casi del 
genere. La diagnosi differenziale con questa 
forma è assai importante e si rileva in base 
all’insorgenza del dolore in moti di rotazione 
del tronco, all’esistenza di una zona dolorosa 
paravertebrale tra la 4 a e 7 a dorsale; e sopra¬ 
tutto alla immagine radiografica. Un tratta¬ 
mento locale con iniezioni fa spesso meraviglie. 

L. Tonelli. 

Spondilite tifica. 

Descritta da Gibney nel 1889 col nome di 
« tyfoid spine » è una complicazione delle più 
rare deH’infezione tifoidea, data la diffusione 
estrema della malattia che la produce. 

Ora Gonzales, Ortaneda e Vidaurreta (Prensa 
Med. Arg., n. 6, 1929) ne riferiscono un caso 
tipico. Si trattava di un uomo, in cui l’infe¬ 
zione tifoidea era decorsa normalmente ed ora 
entrato in convalescenza già da 45 giorni, 
■quando cominciò ad accusare artralgie alle 
gambe ed ai piedi e dolori intensi alle regioni 
lombari, che si accentuavano con la pressione 
della 2 a e 3 a vertebra lombare. Praticata su¬ 
bito una radiografia della colonna vertebrale, 
non dimostrò lesioni ossee apprezzabili. I do¬ 
lori erano ribelli a qualsiasi terapia analgesica 
e solo spontaneamente e lentamente scom¬ 
parvero. 

Due mesi dopo però il p. chiese di nuovo 
ricovero in ospedale, perchè erano comparsi 
dolori violenti alle regioni lombari che gli 
impedivano qualsiasi movimento del tronco. 
Obiettivamente non si notavano deviazioni 
della colonna vertebrale; la pressione e la per¬ 
cussione dell’apofisi spinose della 2 a e 3 a ver¬ 
tebra lombare provocavano vivo dolore. I ri¬ 
flessi erano normali, nessuna alterazione fu 
trovata a carico del liquor. 

Eseguita una nuova radiografia, questa di¬ 
mostrò una diminuzione dello spazio tra la 
3 a e la 4 a vertebra lombare, le quali presenta¬ 
vano contorni irregolari; oltre a ciò era pos¬ 
sibile vedere un ponte osseo di unione fra le 
due vertebre, più evidente dal lato destro. 

Il paziente fu sottoposto a cura vaccinica e 
già alla 2 a iniezione la motilità della colonna 
vertebrale era pressoché nonnaie, finche dopo 
un mese fu dimesso in ottime condizioni. Ra¬ 
diograficamente fu però osservalo che la gua¬ 
rigione era semplicemente clinica. 


TERAPIA. 

Il trattamento dell’endocardite maligna a forma lenta. 

Sahrazès (Gaz. hébd. des Sciences médicales, 
17 febbr. 1929) riassume la scoraggiante que¬ 
stione del trattamento dell’endocardite mali¬ 
gna a forma lenta. La tripaflavina non ha dato 
i risultati che si speravano. Il siero dei con¬ 
valescenti di infezioni streptococciche non ha 
gran valore poiché, come si sa, gli streptococ¬ 
chi non danno immunità solida nè di grande 
durata; inoltre il siero ottenuto con uno stipi¬ 
te non ha azione sull’altro e talvolta si mostra 
inattivo anche il siero polivalente. 

La vaccinoterapia, con un autovaccino otte¬ 
nuto mediante emocoltura, e così pure la sie¬ 
roterapia fatta col siero di un individuo che 
si lasci vaccinare con lo stipite isolato sareb¬ 
bero più indicati, ma di azione del tutto in¬ 
certa. 

La soluzione di violetto di genziana (cg. 30- 
75 al giorno in iniezione endovenosa in 50 cmc. 
di acqua) è, fino ad ora, uno dei rari mezzi, 
che ha dato qualche risultato incoraggiante. Il 
violetto di genziana è poco tossico, come di¬ 
mostra un errore di alcuni autori (Mark e 011- 
ster) che hanno iniettato 2 grammi invece di 
20 cg., senza avere nessun incidente spiacevole 
ed ottenendone invece un risultato notevole. 

fil. 

Il trattamento dei disturbi cardiaci di origine base- 
dowiana 

I disturbi cardiaci nel morbo di Flajani- 
Basedow hanno un’importanza indiscutibile, 
dal punto di vista clinico, diagnostico e pro¬ 
nostico; essi si accompagnano sempre a palpi¬ 
tazioni, talora dolorose e possono esagerarsi, 
negli individui nervosi, fino a dare un vero 
stato di angor. 

R. Froyez, però (Bull, méd., 2 marzo 1929) 
distingue i tiroidei, esenti da ogni lesione car¬ 
diaca organica, da quelli che hanno, oltre alla 
lesione tiroidea, anche una lesione valvolare. 
In questi ultimi, il miocardio si stanca rapi¬ 
damente e si ha, di regola, l’asistolia precoce 
e grave; in tali individui, la terapia tonicar¬ 
diaca deve essere istituita prima di ogni altro 
trattamento. 

All’inizio, si dovranno combattere la tachi¬ 
cardia e le palpitazioni dolorose, per mezzo 
dei consueti calmanti: valeriana, crataegus , 
adonis. Si possono anche tentare i sali di chi¬ 
nina (solfato, bromidrato, o meglio valeria- 
nato); due cartine da 25 cg. al giorno. 

Utile è anche l’eserina, di cui la doppia azio¬ 
ne sul vago e sul simpatico regolarizza e mo¬ 
dera l’eccitabilità della fibra cardiaca: 1 mg. 
tre volte al giorno per bocca e 1/2 mg. endo¬ 
venoso. 

Nelle crisi di tachicardia parossistica, la chi¬ 
li idina, associata al trattamento antitiroideo: 
in caso di insufficienza cardiaca, digitale o 
meglio, uabaina. 
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NeH’aritmia, si tenterà l’eserina e special¬ 
mente la chinidina, che si prescriverà progres¬ 
sivamente, incominciando con due compresse 
da 20 cg., per raggiungere fino g. 1,20; la 
dose quotidiana sarà continuata fino alla re¬ 
golarizzazione. 

L’insufficienza cardiaca si gioverà dei me¬ 
dicamenti abituali : digitale e uabaina. 

L’uabaina è preferita da molti; la si dà per 
via endovenosa, incominciando con 1/8 di mg., 
ma si può anche dare la soluzione per os. 

fiil. 

11 biancospino nell’aritmia extrasistolica. 

Pagès e Comte ( Journ. de méd. de Paris, 
Il apr. 1929) consigliano l’estratto di bianco¬ 
spino nelle aritmie extrasistoliche, sia di ori¬ 
gine digestiva (che sono quelle più favorevol¬ 
mente influenzate), sia in casi di tachisistolie 
auricolare, di fibrillazione, paragonando l’azio¬ 
ne a quella della chinidina. 

Si prescrive l’estratto idroalcoolico a dosi di 
cg. 10-1 g., preferibilmente in forma di pillo¬ 
le, con polvere di liquirizia; 5-10 nelle 24 ore, 
prima dei pasti. Si possono anche prescrivere 
le cartine di tale estratto (cg. 25), con idrato 
di magnesia (cg. 20); da prenderne una o due 
prima dei pasti. 

Biancospino, o Marruca bianca; Crataegus 
oxycaniha). fil¬ 

li trattamento dell’aortite addominale. 

L. Ramond (La Presse méd., 14 die. 1929) 
fa rilevare che l’aortite addominale può rive¬ 
larsi, oltre che con i dolori dopo uno sforzo 
(angina abdominis ) anche con dolori sponta¬ 
nei a forma di crisi gastralgiche od enteralgi- 
che, che durano da un’ora a più giorni e sono 
accompagnate, nella forma gastrica, da nausee, 
vomiti, eruttazioni ed in quella intestinale, per 
lo più da costipazione ostinata. 

Per quanto riguarda il trattamento, l’A. con¬ 
siglia : 

1) Nella crisi dolorosa: un cucchiaino 
della pozione di Vaquez : 

Sol. alcool ica di trini trina a 1/100 gocce LX 
Cloridrato di eroina.cg. 5 


Caffeina.g- 1 

Benzoato di sodio.» 2 

Sciroppo di etere.» 60 


Acqua distillata q. b. per .... » 100 

1-3 cucchiaini al giorno. 

Oppure somministrare una pillola di trini- 
trina caffeinata (Trinitrina a 1/100 gocce due; 
Caffeina cg. 2; Cloridr. di eroina mg. 1/2), 
1-10 al giorno. 

2) Nell’intervallo delle crisi. Una serie 
eventualmente ripetuta dopo 3 settimane di 
20 iniezioni endomuscolari quotidiane di un 
estratto pancreatico ipotensore, incominciando 
con metà dose per saggiare la sensibilità del 
malato. 


3) Ricercare la sifilide facendo eventual¬ 
mente la cura specifica. Dare un regime mi¬ 
sto, ma poco azotato, specialmente latte e 
frutta. Alternare, di 3 in 3 settimane, delle 
gocce di peptone jodato e dei preparati a base 
di silicato di sodio. fil. 


VARIA. 

Piedi e scarpe. 

I piedi, organi di sostegno e di locomozio¬ 
ne, meriterebbero di essere particolarmente cu¬ 
rati. Tuttavia la tendenza attuale della moda 
non tiene gran conto delle loro necessità ana¬ 
tomiche e funzionali. Le scarpe generalmente 
usate, specie dalle donne, sono per la loro 
forma, per la loro ampiezza le meno adatte a 
preservare da sofferenze attuali e da malforma¬ 
zioni e disturbi che con il tempo finiscono per 
provocare disordini persistenti. 

II piede è costituito sul principio del tri- 
podo, la cui flessibilità ed elasticità è la con¬ 
dizione essenziale per la deambulazione. La 
parte più rigida e più robusta di questo tri- 
òodo è il calcagno, che costituisce il fulcro e 

organo di sostegno del piede. A sua volta 
esso sostiene l’astragalo sul quale poggia tutto 
il peso del corpo trasmesso dalla tibia. Ante¬ 
riormente due parti flessibili e movibili com¬ 
pletano la base dell’astragalo. Distalmente il 
peso del corpo è trasmesso ai cinque metatarsi 
che così entrano nella composizione delle parti 
mediale e laterale del tripode. Lo scafoide tras¬ 
mette il peso del corpo proveniente dall’astra¬ 
galo ai cuneiformi interno, medio ed esterno, 
ed attraverso questo al primo, secondo e terzo 
metatarso (componente mediano del tripodo), 
mentre il cuboidc lo trasmette al quarto e 
quinto metatarso (componente laterale del 
tripodo). 

TI piede forma due archi, uno anteriore o 
trasverso, e l’altro, longitudinale o mediano. 
Il primo segue la linea deH’articolazioné tarso- 
metatarsica. L’arco longitudinale ha la mag¬ 
giore concavità tra il cuneiforme medio ed 
esterno. La flessibilità ed elasticità dipende 
dai legamenti. La preservazione dell’arco lon¬ 
gitudinale dipende dalla robustezza dei lega¬ 
menti calcanoscafoideo, calcanoa^tragaloideo, 
calcanocuboideo e plantari. L’arco stesso con 
il calcagno, come base posteriore, ed i cinque 
metatarsi, come base anteriore, riceve la mag¬ 
gior parte del peso del corpo nella direzione 
del terzo dito. L’arco trasverso agisce anterior¬ 
mente come volta di sostegno laterale e me¬ 
diale dell’arco longitudinale. La flessibilità e 
capacità di rimbalzo di questi sostegni ridu¬ 
cono al minimo lo sforzo esercitato sull’avam- 
piede. 

Pertanto le scarpe, per essere innocue, do¬ 
vrebbero garantire la flessibilità degli ardii 
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del piede. Invece le scarpe che attualmente si 
adoperano rispondono più all’eleganza che alle 
vere necessità fisiologiche. Esse non costitui¬ 
scono un sostegno effettivo della volta del pie¬ 
de per modo che si determina un rilasciamento 
dei legamenti e conseguentemente una perdita 
dell’elasticità del piede stesso. 

Il tacco alto generalmente adoperato dalle 
donne fa sì che il peso del corpo invece di 
gravare sul calcagno, grava su i piloni late¬ 
rale e mediale dell'arco longitudinale. 

Le scarpe degli uomini quantunque non pre¬ 
sentino quest’hicoriveniente, sono tuttavia fatte 
in modo da non sostenere egualmente tutta la 
volta del piede. L’arco anteriore manca quasi 
del tutto di sostegno, per modo che l’avam- 
piede tende a pianeggiare, a slargarsi ed a 
raggiungere un livello più basso del calcagno. 
D’altra parte l’arco longitudinale sul quale 
grava prevalentemente il peso del corpo tende 
aneli’esso a rilasciarsi. 

L’eleganza è a tutto scapito della convenien¬ 
za. Le scarpe devono essere considerate non 
come un ornamento ma come un mezzo di 
protezione e di sostegno. Esse devono essere 
costruite in modo da offrire una superficie dura 
che funzioni da sostegno adattandosi a tutte 
le curve del piede e d’altra parte avere una 
certa flessibilità che consenta la libertà dei 
movimenti. 

Le scarpe di pelle di capretto o di pelli al¬ 
trettanto leggere non sono raccomandabili, in 
quanto esse non contengono sufficientemente 
il piede e sono soggette a sfiancarsi. La pelle 
di vitello si presta meglio perchè protegge e 
sostiene meglio il piede e contemporaneamente 
non dà fastidi e dura di più. 

Le scarpe appena levate dal piede devono 
essere poste su uno sgabello, non a terra, in 
luogo non umido e fuori dalla camera da letto. 
TI cuoio assorbe i prodotti della perspirazione, 
e rimanendo umido tende a perdere la sua 
forma e la sua elasticità. * 

Duka (American Medicai Journal, 10 ago¬ 
sto 1929) consiglia anche di cambiare le scar¬ 
pe almeno due volte al giorno. 

Lo scarpe pur dovendo essere quanto più è 
possibile estetiche ed eleganti, devono essen¬ 
zialmente essere comode e conservare durevol¬ 
mente la loro forma, i 

Il tipo più consigliabile è quello a punta 
semicircolare o quadrata. Le forme a stivale 
sono preferibili perchè concorrono a mante¬ 
nere diritto il sostegno laterale, il che facilita 
le escursioni dell’arco longitudinale specie per 
i piedi deboli, e d’allra parte contiene il nodo 
tarso-metatarsico. p 

1 • *» • , ■ . »... l S • 

Posteriormente la scarica, deve essere fatta in 
modo da ben cpntenere il calcagno, ossia qua¬ 
si a terminare a punta indietro. Si evita così 
ogni pressione sulle articolazioni metatarso- 
falangee e con ciò si consente la più ampia 
libertà ai movimenti delle dita. 

Tenuto conto che le scarpe si calzano con 


difficoltà, data la maggiore ampiezza dell’avam- 
piede, conviene sceglierle sempre di un nu¬ 
mero o due più ampie di quelle che si adat¬ 
tano perfettamente al piede. 

La forma deve, grosso modo, essere confor¬ 
me a quella del piede con il margine interno 
quasi diritto e quello esterno leggermente 
curvo. 

Per assicurare le escursioni all articolazione 
dell’alluce, in corrispondenza di questo dito 
la scarpa deve essere più lunga in modo che 
la punta dell alluce non sia ad immediato con¬ 
tatto con la tomaia. 

Il piede deve essere calzato in modo che si 
abbia la sensazione di un comodo appoggio 
sull’arco longitudinale e di una buona con¬ 
tenzione nello stivaletto al disopra del tarso. 

Aon è difficile conciliare questo requisito 
con le esigenze della estetica e dell’eleganza. 
Del resto questa è relativa. E tutta quistione 
di moda, e l’esperienza insegna come questa 
dea capricciosa è capace di fare entrare nel¬ 
l’uso le cose che non sempre possono avere la 
pretesa deH’estetica. Le donne hanno rinun¬ 
ziato ai cappelli impennacchiati ed infiorati, 
agli infagottameli che una volta erano rite¬ 
nuti indispensabili all'abbigliamento. Perchè 
non dovrebbero rinunziare al tacco alto? Qui¬ 
stione di statura? La generalizzazione del tacco 
basso porterà allo stesso livello tutto il sesso 
femminile. nmn 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI 

E. Trocello. Vita di guerra e malattie mentali, 
lai. Naz. Med. Farmac., Serono, Roma, 1929. 

G. Arnone. Tre casi di cisti di echinococco cu¬ 
rali vantaggiosamente con la diatermia. — Cul¬ 
tura Medica Editrice, Palermo, 1929. 

A. Peri. Medicina del Lavoro. — DiscipTna Ita¬ 
lica, 1929. 

G. Testarmata. Il metabolismo basale. — Tip. 
Menicucci, Falerone, 1928. 

A. Cernezzi. La rachianestesia. — Vallardi, Mi¬ 
lano, 1929. 

E. Polichetti. Docunìcnta:ione sperimentale cli¬ 
nica dell’insuccesso del piombo nella cura di 
SS rasi di cancro. — Rimase. Medico, Napoli, 
1929. 

Atti del raduno radiologi 1 1la Italia. — Orfano¬ 
trofio, Brescia, 1929. 

A. Greco. Giurando la tbc. polmonare. — Rivista 
Terapia, Napoli, 1929. 

V. Bacci. Collasso cardio-vasale hi diabetico. — 
Tip. Stucchi, Milano, 1929. 

S. Pedrazzini. L'origine et la rcabsorplion du Li¬ 
quide cephalo-raehidien. — Masson, Paris, 1929. 

C. Scotti Guerra. Contributo delle Assistenti Sa¬ 
nitarie nei Centri Profilattici Antitubercolari. 
— Palermo, 1929. 

I. Tansini. L'iscuria prostatica e l’operazione Bot¬ 
tini. — F. Vallardi, Milano, 1929. 

P. Cortese. Sull’innesto di midollo osseo. — Sta¬ 
bilimento Giannitrapanf, Palermo, 1929. 

E. Casati. Opoterapia Razionale. — Tnd. Grafiche, 
Ferrara, 1929. 



[Anno XXXVII, Num. 8) 


SEZIONE PRATICA 


313 


POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA. 0 


Esercizio professionale dei sanitari 
rimpatriati per causa della guerra. 

Al Ministero dell’Interno fu attribuito il po¬ 
tere di autorizzare, in base a proposta di una 
speciale Commissione, l’esercizio professionale 
dei sanitari diplomati all’estero, i quali ab¬ 
biano esercitato pubblicamente e notoriamente 
la loro professione nel Regno, a norma del- 
l’art. 3 del D. L. 22 agosto 1915 n. 1315 
(D. L. 22 marzo 1923 n. 795). 

Si è discusso della facoltà dell’amministra¬ 
zione di valutare il contenuto intrinseco dei 
diplomi conseguiti all’estero. Ma la IV Sezione 
del Consiglio di Stato, con decisione 25 otto¬ 
bre 1929 n. 588, ha dichiarato che tale facoltà 
non è stabilita dal citato decreto nè può essere 
implicitamente riconosciuta, tanto più che con¬ 
trasta con la genesi delle disposizioni relative 
ai rimpatriati per causa della guerra e con i 
precedenti legislativi espressamente richiama¬ 
ti. Il possesso del diploma estero costituiva 
già titolo sufficiente, per effetto dell’art. 3 del 
D. L. 22 agosto 1915 n. 1315, qualora concor¬ 
ressero determinate circostanze, per la abili¬ 
tazione provvisoria all’esercizio della profes¬ 
sione in Italia. Relativamente al diploma oc¬ 
correva soltanto l’esame della validità formale 
del documento. L’art. 2 del D. L. 22 marzo 
1923, che richiama il decreto del 1915, non 
contiene innovazione alcuna circa il requisito 
del possesso dei diplomi esteri agli effetti del¬ 
la trasformazione provvisoria in definitiva; e 
invece riproduce la medesima locuzione, ag¬ 
giungendo soltanto il requisito nuovo dell’eser¬ 
cizio pubblico e notorio della professione in 
Italia. 

Il caso Àsuero e le norme per Pesercizio 
professionale degli stranieri in Italia. 

Il « caso Asuero » è qui considerato dal 
punto di vista giuridico. Lo scopo di questa 
nota è anzi più ampio. Riferendoci a recenti 
discussioni, vogliamo esaminare le norme che 
regolano l’esercizio delle professioni in rap¬ 
porto ai sanitari diplomati all’estero. 

Sin dalla legge Casati ha dominato, in Ita¬ 
lia, un indirizzo meno restrittivo, notevolmente 
poi corretto e meglio regolato. Sarebbe inutile 
risalire alle cause di questa tendenza legisla¬ 
tiva che si manifestava anche in altri campi; 
ci allontaneremmo dal nostro scopo se discu¬ 
tessimo della convenienza di rafforzare barriere 
protettive. 

L’art. 5 del R. D. 30 settembre 1923 n. 2102, 
regola la efficacia dei titoli di studio e dei 


titoli accademici, conseguiti all’estero. « I cit¬ 
tadini italiani residenti all’estero, gli italiani 
non regnicoli e gli stranieri possono essere 
ammessi presso le Università e gli Istituti su¬ 
periori all’anno di corso per il quale siano 
ritenuti sufficienti i titoli di studio conseguiti 
all’estero ». In questo caso si tratta di studi 
che voglia continuare e completare in Italia il 
cittadino o lo straniero che li ha iniziati al¬ 
l’estero. Il Senato accademico o il Consiglio 

o 

della scuola giudica dell’ammissione. 

Soggiunge l’art. 51: «I titoli accademici 
conseguiti all’estero non hanno valore legale 
nel Regno, salvo il caso di legge speciale ». 
Ma vi è una eccezione, che deriva dall’art. 140 
della legge Casati, la quale permetteva a co¬ 
loro che avessero conseguito la laurea in una 
Università estera di maggiore fama di presen¬ 
tarsi soltanto agli esami generali. L’art. 51 del 
R. D. 30 settembre 1923 ha conservato questa 
eccezione, regolandola meglio: « ove tuttavia 
trattisi di titoli accademici conseguiti presso 
Università o Istituti superiori stranieri di mag¬ 
giore fama, il Senato accademico, udita la fa¬ 
coltà o scuola competente, o il Consiglio della 
scuola, può caso per caso, e tenuto conto degli 
studi compiuti e degli esami speciali e gene¬ 
rali sostenuti all’estero, dichiarare che il ti¬ 
tolo accademico conseguito all’estero ha lo 
stesso valore, a tutti gli effetti, di quello con¬ 
ferito dalle Università e dagli Istituti superiori 
del Regno ovvero ammettere l’interessato a so¬ 
stenere l’esame di laurea o diploma, con di¬ 
spensa totale o parziale dagli esami di pro¬ 
fitto prescritti dallo statuto dell’Università o 
Istituto superiore per il corrispondente corso 
di studi ». 

Decide, dunque, il Senato accademico o il 
Consiglio della scuola. 

L’art. 51 fa salve le norme speciali concer¬ 
nenti determinati titoli o per l’ammissione ad 
impieghi pubblici o per l’esercizio professio¬ 
nale. Si entra, per questa via, nel campo del¬ 
l’attività sanitaria. 

L’art. 53 del testo unico 1° agosto 1907 
n. 636 vieta l’esercizio della professione di 
medico chirurgo, farmacista, veterinario, den¬ 
tista, levatrice a chi non abbia conseguito la 
laurea o il diploma in una Università o scuola 
nel Regno. Ma la legge 22 dicembre 1888 aveva 
stabilito, non senza contrasti, e l’art. 53 del 
testo unico riprodusse perciò due eccezioni: 
« sono eccettuati dal presente divieto i medici o 
chirurgi forestieri espressamente chiamati per 
casi speciali e quelli che, avendo diploma di 
qualche Università o scuola di medicina al¬ 
l’estero, esercitano la loro professione presso 


i soli stranieri ». 

(*) La presente rubrica è affidata all’avv. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, consu 
lente legale del nostro periodico. ' 
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La prima eccezione è rimasta in vigore; l’al¬ 
tra, vivamente criticata, è ormai superata, 
salvi gli effetti che produsse. 

Richiesta di assistenza per casi speciali : si 
tratta di ipotesi eccezionalissima e di prestazio¬ 
ni circoscritte entro limiti ben definiti e facil¬ 
mente riconoscibili. Qualsiasi deviazione o esor¬ 
bitanza costituisce reato di esercizio abusivo. 

Se il medico straniero, chiamato per un caso 
speciale, presta assistenza fuori di questi li¬ 
miti, è penalmente perseguibile. 

Il medico italiano che « presta comunque il 
suo nome ovvero la sua attività professionale 
allo scopo di permettere o di agevolare il de¬ 
litto di esercizio abusivo » è ugualmente re¬ 
sponsabile (art. 1° della legge 6 marzo 1928 
n. 1074). 

L’applicazione di queste norme protegge suf¬ 
ficientemente i nostri ordinamenti da illecite 
incursioni. 

La legge 10 luglio 1910 n. 455, corresse la 
seconda eccezione : « sono autorizzati a conti¬ 
nuare nell’esercizio della professione, ma sol¬ 
tanto presso gli stranieri,... i medici ed i chi- 
rurgi diplomati all’estero che al promulgarsi 
della presente legge siano da oltre tre anni 
iscritti nei ruoli dei contribuenti per i redditi 
di R. M., derivanti dall’esercizio professio¬ 
nale ». La via fu chiusa, ma senza pregiudi¬ 
zio di coloro che erano già entrati e da tre 
anni almeno esercitavano, valendosi di una 
disposizione che permetteva l’assistenza ai soli 
stranieri. 

Fu però ammesso il principio della recipro¬ 
cità. Dispose l’art. 2. « Possono essere iscritti 
(negli albi) anche i cittadini e gli stranieri che 
abbiano regolarmente conseguito il diploma 
professionale in un Istituto di Stato estero che 
abbia concesso il diritto di reciprocità per 
l’esercizio professionale ai cittadini diplomati 
in Italia ». 

Il testo unico 26 aprile 1928 n. 1317 ha con¬ 
servato questa regola, disciplinandola meglio: 
« Possono essere iscritti ecc. ecc. quando con 
tale Stato estero il Governo del Re abbia sti¬ 
pulato accordo speciale sulla base dell’assoluta 
reciprocità di trattamento per i cittadini di¬ 
plomati in Italia ». 

È in vigore una vecchia convenzione con la 
Svizzera (R. D. 3 agosto Ì888 n. 5628). 

Con effetti dal 21 maggio 1925 è stato con¬ 
cluso un accordo con la Gran Brettagna (R. D. 
28 giugno 1925 n. 1489). Per esso, « i medici 
chirurgi diplomati nella Gran Brettagna, nelle 
Colonie inglesi, in India e nei possessi e do¬ 
mini inglesi, tra i quali e la Gran Brettagna 
esiste reciprocità in fatto di medicina... pos¬ 
sono essere iscritti negli albi dei medici chi¬ 
rurgi del Regno d’Italia... senza bisogno di 
sostenere alcun nuovo esame o di conse¬ 
guire alcun nuovo titolo presso gli istituti del 
Regno ». 

Correlativamente, i medici chirurgi diplo¬ 


mati in Italia « possono essere iscritti, bene¬ 
ficiando all’uopo dell’ordinanza del Consiglio 
privato britannico 9 marzo 1901, la quale ap¬ 
plicò al Regno d’Italia la seconda parte della 
legge sulla medicina del 1886, nell’elenco stra¬ 
niero dei registri degli esercenti britannici la 
medicina ed attendere conseguentemente al¬ 
l’esercizio professionale nella Gran Brettagna, 
nelle Colonie inglesi, in India, noi possessi e 
domini inglesi tra i quali e la Gran Brettagna 
esista reciprocità in fatto di medicina, senza 
bisogno di sostenere alcun esame ecc. ecc. ». 

In sostanza, due norme sono fondamentali 
nel nostro ordinamento protettivo verso gli 
stranieri: a) quella dell'art. 51 del R. D. 30 set¬ 
tembre 1923 n. 2102, che nega qualsiasi effi¬ 
cacia ai titoli accademici conseguiti all’estero, 
salvi singoli casi di riconoscimento speciale 
per giudizio degli organi superiori delle nostre 
Università; b) la disposizione che richiede, per 
l’iscrizione nell’albo dei medici chirurgi, il 
diploma professionale dato o confermato in 
una Università del Regno, pur ammettendosi 
eccezionalmente la validità del titolo conse¬ 
guito dal cittadino o dallo straniero all’estero, 
qualora il trattamento di assoluta reciprocità 
risulti da speciali accordi. 

Il nostro Governo applica, si intende, con 
avveduta accortezza questa eccezione, tenendo 
conto di tutti gli elementi di opportunità e di 
convenienza e anche della necessità di difen¬ 
dere l’esercizio professionale in Italia c\a pene- 
trazioni perturbatrici. 

È da avvertire, infine, che possono essere 
iscritti negli albi gli stranieri che abbiano il 
godimento dei diritti civili, siano di buona 
condotta morale e politica e siano in possesso 
del diploma professionale dato o confermato 
in una Università del Regno. 


w* Interessante : 

E' di prossima pubblicazione UN. 2 (Febbraio 1930) de 

“II Diritto Pubblico Sanitario,, 

(direttori : On. Dr. A. CARAPELLE - Avv. G. SELVAGGI) 

il quale, oltre le consuete estese rubriche di 

Rassegna di Giurisprudenza; 

Leggi e Atti del Governo; 

/contiene : 

L’obbligatorietà del prezzo minimo nella 
rendita dei medicamenti. 


La stabilità nel rapporto d’impiego del 
medico condotto. Licenziamento per li¬ 
mite di età. 

Abbonamento per il 1930: per l’Italia L. 3 6 . Per 
gli abbonati al «Policlinico» sole L. 30 . 


Un numero separato: L. 5. 


Inviare Vaglia Poetale ai Fratelli POZZI, editori, 
via Sistina, n. 14, ROMA. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Andretta (Avellino). — Scad. 28 feb.; L. 8000; 
età lim. 40 a,; iscrizione P. N. F.; tassa L. 50,15. 

Bogliuno (Istria). — Scad. 28 feb.; consorzio 
con Valdarsa; L, 9000 e 4 quadrienni dee., oltre 
C.-v.; L. 4000 trasp.; età lim. 25-40 a. 

Bronte (Catania). — Al 6 marzo; L. 8000 e ad¬ 
dizionale L. 3 oltre i 300 poveri; età lim. 33 a. 

Brugine (Padova). — Scad. 1° mar.; L. 9000 per 
1000 pov., addizion. L. 5, trasp. L. 500-1500-3000, 
ambulat. L. 600, uff. san. L. 800, c.-v.; abitaz., 
rimessa pigione L. 1000. 

Castelnuovo d’Istria (Fiume). — Scad. 28 feb.; 
con Matteria; L. 9600 e 4 quadrienni dee., oltre 
L. 1350 serv, att., L. 3000 automob. o cavallo, 
L. 1500 uff. san., c.-v.; tassa L. 50,15; età lim. 
40 a. 

Cicala (Catanzaro). — Scad. 2 marzo; L. 7000 
e 5 quadrienni dee., oltre L. 600 serv. att.; età 
lim. 35 (40) a.; tassa L. 50,15; doc. a 3 mesi dal 
30 gen. 

Cigliano (Vercelli). — Scad. 28 feb.; una delle 
due condotte; rivolgersi Segreteria. 

Fobello (Vercelli). — Consorzio Fobello-Cervat- 
to-Uimella. Stipendio L. 9000. Assegno Ufficiale 
Sanitario L. 500. Indennità trasporlo L. 500 più 
per caro-viveri L. 800 se coniugato. Scadenza 20 
marzo. Chiedere bando di concorso alla Segrete¬ 
ria Consorziale presso il Municipio di Fobello. 

Forlì. R. Prefettura. — Ufficiale sanitario di¬ 
rettore ufficio igiene di Rimini; stipendio lire 
13.780; per servizio attivo L. 2000, nonché even¬ 
tuali diritti d’ufficio che sono rilevanti. Dieci au¬ 
menti biennali del ventesimo sullo stipendio base 
e anni servizio prestati pubbliche amministra¬ 
zioni come titolari; divieto esercizio libero; do¬ 
cumenti a questa Prefettura non più tardi del 
30 marzo. Età limite 45 anni, salve proroghe ed 
esenzioni previste R. D. 29 nov. 1925, N. 2266. 

Genova. Municipio. — Tre posti di medico igie¬ 
nista di 2 a classe presso il Reparto Sanità e Igie¬ 
ne; proroga a tutto 28 febbraio. 

Guccarello (Savona). — Scad. ore 18 del 20 
marzo;,consorzio 4 comuni; L. 9400 oltre L. 500 
uff. san., L. 3000 trasporto; età lim. 35 a. 

M alito (Cosenza). — Scad. 28 feb.; l a cond.; 
L. 7000 oltre L. 2500 cavale.; 5 quadrienni dee.; 
età lim. 45 a.; tassa L. 50. 

Marsaglia (Cuneo). — Scad. 28 feb.; L. 9000 
e 5 quinquenni dee., oltre L. 500 uff. san.; età 
lim. 35 a. 

Orosei (Nuoro). — Scad. 3 mar.; L. 10.500 e 
quadrienni, ecc.; età lim. 35 a.; tassa L. 50,10. 

Padova. Amministraz. Provine. — Due assisten¬ 
ti per il Laborat. Prov. d’Ig : ene e Profilassi: uno 
per la Sez. Med.-Micrograf. ed uno per la Sez. 
Chimica; L. 10.000 oltre L. 1500 serv. att.; com- 
parlecipaz. 10 %. Scad. 28 febb. 


Pi andimeleto (Pesaro). — Scad. 1° mar.; 2 a 
cond. per i comuni di Lunano e Beiforte all'Isau¬ 
ro; ab. 2200 circa; resid. a Piandimeleto; età lim. 
40 a.; L. 8000 e 10 bienni ventesimo, oltre L. 1500 
indennità consortile, L. 3000 cavale., c.-v.; tassa 
L, 50,10. 

Pinerolo (Torino). — Scad. 28 feb.; due condot¬ 
te; L. 8000 elevabili a L. 12.000 in 20 anni; trasp. 
L, 1800; c.-v. 

Pollo tri (Chieti). — Ufficiale Sanitario. Stipen¬ 
dio annuo L. 3000, aument. di un decimo per 
ogni quadr. e per cinque quadrienni. Domande 
e documenti debbono pervenire all’Ufficio Pro¬ 
vinciale Sanitario presso la R. Prefettura di Chie- 
li non oltre il 20 marzo. Per chiarimenti sui do¬ 
cumenti e altre informazioni rivolgersi all’Ufficio 
predetto. 

Potenza Picena (Macerata). — A tutto 10 mar., 
2 a condotta (parte della città e del territorio); 
L. 8000 e 3 quadrienni dee., oltre c.-v,; con sup¬ 
plenze a forfait di L, 1200 annue; L. 1000-2500 
trasp.; se uff. san. L. 1200; tassa L. 50,15; età 
lim. 40 a.; chied. annunzio. 

Rimini (Forlì). — Uff, sanit. direttore Ufficio 
d’igiene. (Vedi Forlì, R. Prefettura). 

Roma. Pio Istituto di Santo Spirito e Ospedali 
Riuniti. — Tre posti di primario chirurgo; titoli 
ed esami; scad. ore 16 del 16 apr.; L. 7800 e c.-v.; 
per le condizioni rivolgersi alla Segreteria gene¬ 
rale. 

Rovigo. Amministraz. Provine. — Direttore e 
due medici di Sezione nell’Ospedale Psichiatrico 
Prov.; iniziali L. 16.000 e 12.000 ; 5 aumenti; pel 
direttore L. 1500 d’indenn. carica; c.-v.; alloggio; 
età lim. 40 a. Scad. ore 17 del 28 feb. Chiedere 
annunzio. Rivolgersi alla Segreteria generale. 
Tassa L. 50,10. Serv. entro 10 gg. salvo proroga 
di non oltre 15 gg. 

Taverna (Catanzaro). — Scad. 28 feb.; L. 7500 
e 5 quadrienni dee.; età lim. 45 a.; tassa L. 50,15. 

Tolve (Potenza). — Scad. 28 feb.; L. 9000 e 6 
quadrienni di L. 750; età lim. 40 a.; iscrizione 
P. N. F. 

Torino di Sangro (Chieti). — Uffic. sanit.; ti¬ 
toli ed esami; L. 3000 e 5 quadrienni dee.; età 
lim. 45 a.; informazioni dall’Ufficio Provinciale 
Sanit. presso la R. Prefettura di Chieti. 

Tradate (Varese). — Uffic. sanit.; L. 5000 e 5 
quadrienni dee., oltre diritti e compensi stabi¬ 
liti dalle leggi sanit.; supplenza 3 medici con¬ 
dotti a L. 500 ogn : . supplenza di giorni trenta; 
libero eserc.; chiarimenti dalla R. Prefettura di 
Varese e dalla Segret. Comun. di Tradate. 

Valduggia (Novara). — Abitanti 2657. St : pendio 
iniziale L. 9000, oltre L. 500 per indennità tra¬ 
sporto e L. 500 se incaricato del Servizio di Uf¬ 
ficiale Sanitario. Scadenza 15 marzo. Richiedere 
: 1 bando di concorso con le modalità alla Segre¬ 
teria Comunale. 

Verona. — Medico aggiunto e direttore del Di¬ 
spensario antitubercolare; scad. 5 mar., L. 14.850 
e quadrienni, oltre L. 3500 serv. att.; età lim. 
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40 a.; diplomi di specialista in malattie dell’ap¬ 
parato respiratorio e di uff. san.; 3 anni in Ospe¬ 
dale import, o Glin. med.; 2 anni in Istituto di¬ 
spensarne di città capoluogo; 1 anno in Istituto 
d'igiene. 

Vicenza. Amministrazione Provinciale. — La¬ 
boratorio Provinciale di Igiene e Profilassi. 1) As¬ 
sistente alla Sezione Batteriologica e Medico-Mi- 
crografica; 2) Coadiutore alla Sezione Chimica; 
3) Assistente alla Sezione Chimica. Stipendi: ri¬ 
spettivamente L. 12.000 elevabile a L. 18.000 il 1°, 
L. 15.000 elevabile a L. 22.500 il 2°, L. 12.000 ele¬ 
vabile a L. 18.000 : 1 3°, per effetto di 5 aumenti 
di un decimo cadauno, per ogni quadriennio. 
Indennità servizio attivo, rispettivamente, L. 1750, 
L. 2000, L. 1750. Premio di operosità 25 % degli 
introiti annui provenienti dai compensi per le 
indagini eseguite nel Laboratorio, da ripartirsi 
fra il personale tecnico del Laboratorio stesso, in 
ragione dello stipendio goduto. Scadenza ore 18 
del 15 aprile. Per ottenere il bando di concorso 
e chiarimenti sui titoli, ecc., rivolgersi alla Se¬ 
greteria dell’Amministrazione Provinciale. 

Concorsi a premi. 

Premi dell*a Umfia ». 

L’Unione Medea Franco-Ibero-Italo-Americana 
ha indetto una serie di concorsi, cui possono par¬ 
tecipare gl’inscritti sulle liste dell’Umfia nell’an¬ 
no che precede il concorso. 

I principali premi sono: Voronoff di fr. 10.000 
e 5000, per ricerche di endocrinologia; Dartigues 
e Rosenthal, di fr. 4000, sugl’interventi medico- 
chirurgici nella tubercolosi polm. e sul pneumo¬ 
torace bilaterale; Luys, di fr. 3000, sul trattamento 
dell’adenoma prostatico per via endoscopica; Tus- 
sau, di fr. 2000, sul trattamento della sterilità con 
la lipiodopzzazione utero-tubarica e sulla radio¬ 
grafia utero-tubarica; Fòveau de Courmelles e Ban- 
delac de Pariente, di fr. 2400, sulle radiazioni 
nei fanciulli. Per informazioni scrivere alla Se¬ 
greteria generale dell’Umfia, rue de la Pompe 81, 
Paris. 


0^* Promemoria 

A coloro che acquistarono la 

PARTE GENERALE 

dell’opera del prof. G. FUMAROLA 

Diagnostica delle malattie del sistema neivoso 

ricordiamo che si è pubblicata per intero la 

PARTE SPECIALE 

la quale consta di tre puntate : 

1) Sistema nervoso periferico. Volume di pagine ?.42, 
con 67 figure intercalate nel testo. Prezzo L. 28 . 
Per i nostri abbonati, sole L. 2 5,7 5 . 


2) Sistema nervoso centrale. MIDOLLO SPINALE- 

Volume di pag. 238, cc<n 66 fìguTe intercalate nel testo. 
Prezzo L. 3 3 . Per i nostri abbonati sole L- 3 0,7 L 


3) Il Cervello. Volume di 350 pagine con 66 figure 
intercalate nel testo. Prezzo L. 4 2 . Per i nostri ab¬ 
bonati 6ole L. 38 , 25 . 


Coloro che hanno interesse di provvedersene, onde 
non restare con l’opera incompleta, sono pregati di 
affrettare le richieste, inviando relativo Vaglia Po¬ 
stale all’editore LUIGI POZZI, Via Sistina 14, ROMA. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il dolt. Jean Charcot, figlio del grande Char¬ 
mi e nolo per l’esplorazione polare, è nominato 
membro doli'Accademia di Medicina di Parigi. 

Un premio annuale di 5000 dollari (90.000 lire), 
stabilito dal periodico « Piclorial Review » di 
New York per il migliore contributo recato da 
donne alle scienze o alle lettere od alle arti, nel 
corso dell’anno precedente, è stalo testé asse¬ 
gnato alla dott.a Sabin Wins, per i suoi studi 
sui centri nervosi, sull’istogenesi del sistema lin¬ 
fatico e sull’ematogenesi. La Wins è la prima 
medichessa che sia stata accolta nell’Accademia 
Nazionale delle Scienze di New York e nell’Isti¬ 
tuto Rockefeller per ricerche mediche. 


NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Napoli . 

Prolusione al Corso Ufficiale di Ortopedia. . 

Mercoledì 22 gennaio, nell'aula della Clinica 
Chirurgica al Policlinico, il prof. Luigi De Gae¬ 
tano ha tenuto la prolusione al corso ufficiale 
di Clinica Ortopedica alla presenza di tutte le au¬ 
torità accademiche e. di numerosissimo pubblico, 
svolgendo il tema : « Malattie ossee della crescen¬ 
za (pseudotubercolosi) ». 

L O., dopo aver rivolto il suo ringraziamento 
ai ministri Fedele e Belluzzo, al magnifico retto¬ 
re, alla Facoltà di Medicina, al sen. prof. Pasca¬ 
le, invia il suo saluto ai giovani. Fa quindi un 
breve cenno storico della ortopedia da Andry ai 
nostri giorni, ricordando le definizioni antiche e 
moderne della specialità, per poter così chiarire 
ancora una volta quali sono i limiti da segnare 
alla chirurgia ortopedica, limiti che per l’O. sono 
quelli già fissati, secondo le vedute moderne, dal 
Codivilla nel 190(5 nel Congresso della Società Ita¬ 
liana di Ortopedia. 

L’O. ricorda quale sia stala l’ortopedia a Na¬ 
poli e quale sia stato il suo divenire parallela- 
mente allo sviluppo della specialità in Italia, pae¬ 
se in cui indubbiamente la specialità è stata te¬ 
nuta sempre in grande onore come ne fanno fede 
da una parte il movimento scientifico concretiz- 
zantesi in numerose e pregiate pubblicazioni e 
giornali della specialità, dall’altra il prestigio e 
la considerazione in cui è tenuta l'Ortopedia ita¬ 
liana all’estero. L’O. passa a considerare l’Orto¬ 
pedia nei suoi rapporti con l’infortunistica ed 
accenna ài contributo che alla special 1 tà viene 
dalla vita meccanica moderna. Illustra così l’im¬ 
portanza sociale dell’Ortopedia, lumeggiandola 
anche attraverso le provvide leggi che il Regime 
ha emanato riguardanti la specialità: e propria¬ 
mente la legge per la Maternità ed Infanzia e la 
legge riguardante le arti sanitarie sussidiarie. 

L’O. inizia infine l’argomento della sua lezio- , 
ne su « Le malattie ossee della crescenza », trat¬ 
teggia i caratteri clinici e radiologici di esse e • 
fa rilevare come, nel periodo preradiologico, esse ; 
erano confuse coh le malattie ossee ed osteo-ar- | 
ticolari di natura tubercolare. Il riconoscere le 
cause palogenetiche di queste malattie è oltre¬ 
modo difficile allo stato attuale delle rcerche ed 
appare del tutto impossibile se esse non vengono 
aggruppate a seconda delle loro maggiori affini- 
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tà. L’O. quindi le riunisce in 4 gruppi e di cia¬ 
scuno studia la patogenesi: 

1 gruppo: Coxa plana; sindrome metatarsea di 
Koehler (Koehler 2°); osteocondrite del condilo 
omerale (Pauner); distrofia della testa del V me¬ 
tacarpo (Piccinino G.); — 

II gruppo: Apolisite tibiale (Osgood-Schlat- 
ter); apofisite calcaneare (Sever); epicondilite o- 
merale (Carpi; grantrocanlerite e piccolotrocante- 
rile (Vuillet); 

III gruppo: Scafoidite tarsica (Koehler I); 
sindrome navicolare del carpo (Kienbòck); 

IV gruppo: Malattie di crescenza della colon¬ 
na vertebrale; osteocondrite (Calvé); cifosi, verte¬ 
brale giovanile (Scheuermann). 

L’O., giungendo al fine del suo dire, riafferma 
l’indirizzo della Scuola alla quale appartiene che 
è pratico con base scientifico-sperimentale, ed in¬ 
vita i giovani al lavoro in disciplina. 

G. Bossa. 

Da Padova. 

Notizie dell’Università. 


Lisbona, Ja sua seduta annuale ed a partecipare 
ai' lavori del Congresso. 

Per ogni schiarimento rivolgersi, al prof. R. De 
Magalhaes, rua de Buenos Ayres 3, Lisbona, ov¬ 
vero al dott. Flurin, avenue Mac Mahon 19, Pa¬ 
rigi. 

Il rappresentante per l’Italia deH’International 
Society of Medicai Hydrology, prof. A. Vinaj, via 
Boccaccio 32, Milano, comunicherà ulteriori no¬ 
tizie sul Congresso. 

6° Congresso internazionale medico d’mforUmistica 
e patologia professionale. 

Avrà luogo a Ginevra nell’agosto del 1931. 
Temi: 1° « I risultati remoti e l’evoluzione delle 
lesioni traumatiche del rachide »; 2° « I trauma¬ 
tismi dei vasi sanguigni; arterite e trombofle¬ 
bite »; 3° « Le infezioni cutanee in rapporto agli 
infortuni sul lavoro »; 4° « Stato anteriore nelle 
sequele degli infortuni sul lavoro ». Per infor¬ 
mazioni rivolgersi al segretario generale Dr. Yer- 
sin, rue du Rhóne 1, Genève, Svizzera. 


Sono iniziate le lezioni per i corsi di perfezio¬ 
namento in varie materie della Facoltà Medica, 
e cioè: chirurgia, dermosifilopatica, ostetricia e 
ginecologia, oculistica, igiene pubblica, igiene 
scolastica. 

Tali corsi si tengono presso le rispettive Cli¬ 
niche od Istituti sotto la direzione dei professori 
titolari Fasiani, Frugoni, Truffi, Berlino, Loca- 
scio, Casagrandi, Nella Clinica chirurgica viene 
svolto anche il corso d’urologia^ e nella Clinica 
medica quello sulle malattie dell’apparato respi¬ 
ratorio. Inoltre il 10 marzo avrà principio presso 
l’Istituto di Farmacologia, diretto dal prof. Si¬ 
mon, un corso sulle specialità medicinali. 

A tali insegnamenti partecipano anche i pro¬ 
fessori di altre cattedre, Dante Bertelli, Ignazio 
Salvioli, Ducceschi, Cagnetto, Pellegrini, Terni, 
Beimondo e Torraca nonché gli incaricati) spe¬ 
ciali Arslan, Brunetti, Clauser, Deiitala, Fiorani, 
Fraziani, Gusso, Oselladora, Pancrazio, Perona, 
Scimone, Vespignani, Randi, Galbusera, Balbi, 
Cucchia, Velo e Seppilli. P- L, F. 


nOTIZIE DIVERSE. 

13° Congresso internazionale di idrologia, climato¬ 
logia e geologia medica. 

Avrà luogo, per invito del Governo Portoghese, 
a Lisbona, il io ottobre 1930. Il Congresso d’ini¬ 
ziativa francese, si è tenuto la prima volta a 
Biarritz nel 1886 e d'allora ogni tre anni alter¬ 
nativamente si tiene In Francia e all’estero. 

Il Comitato di organizzazione Portoghese ha 
eletto a suo presidente il prof. Egaz Moniz ed a 
segretario generale il prof. Raposo De Magalhaes. 

L’ufficio permanente del Congresso, compren¬ 
dente notabilità scientifiche di, ogni contrada, ha 
il compito di stabilire i lavori e l’ordine dei Con¬ 
gressi. Risiede a Parigi ed ha come prèsidente il 
dott. Durand Fardel e come segretario generale 
il doti. Flurin. 

La « International Society of Medicai Hydro¬ 
logy » di Londra, presieduta quest’anno dal ba¬ 
rone prof. Koranyi, che succede a lord Dawson 
of Penn, conservando il dott. Fortescue Fox la 
funzione di direttore centrale, è stata egualmen¬ 
te invitata dal Governo Portoghese a tenere a 


4° Congresso internazionale di Urologia. 

E convocalo a Madrid per il prossimo aprile. 
Temi : « Idronefrosi », « Infezioni colibaclllari », 

«Antisettici urinari». Segretario generale: Sal¬ 
vator Parsenal, Genova 11, Madrid, Spagna. 

Lega italiana per la lotta contro il cancro. 

Per iniziativa della Sezione Romana della Lega 
per la lotta contro il cancro è stato tenuto al 
Policlinico Umberto I un corso di conferenze sul 
cancro per i medici condotti delia Provincia, ve¬ 
nuti in Roma per il corso accelerato sulla tuber¬ 
colosi. 

Le conferenze sono state fatte dai professori: 
Alessandri (Tumori dell’esofago, stomaco e retto); 
Brancati (Tumori della mammella e del cavo ora¬ 
le); Bilancioni (Tumori della tonsilla e del la¬ 
ringe); Busi (Iconografia dei tumori); Perez (Cri¬ 
teri diagnostici in rapporto alia biologia e ai vari 
tipi anatomici di tumori maligni); Dionisi (Mor¬ 
fologia generale dei tumori, maligni); Pestalozza 
(Sul cancro dell’utero). 

Sono state inoltre proiettate varie films cine¬ 
matografiche di cui una illustrata dal prof. Gal- 
lenga e due riguardanti atti operativi per il can¬ 
cro dello stomaco illustrate dal prof. Alessandri. 

Il breve corso è riuscito interessante per il nu¬ 
mero rilevante dei medici condotti che vi hanno 
preso parte e sarà certamente proficuo nello sco¬ 
po della lotta che si va sempre più intensificando. 

Alla fine del corso è stato rifasciato ai singoli 
medici un attestato di frequenza. 

Consiglio Nazionale delle Ricerche. 

Si è riunito in seduta plenaria, sotto la presi¬ 
denza del sen. Marconi e con l’intervento del Mi¬ 
nistro della Educazione Nazionale on. Balbino 
Giuliano. Oltre al Direttorio, assistevano alla se¬ 
duta tutti i presidenti ed i segretari generali dei 
dodici Comitati, tra cui, com’è noto, sono quello 
di Medicina e quello di Biologia. Il sen. Marconi 
espose il lavoro svolto nel corso di uh anno; pro¬ 
spettò i maggiori problemi da risolvere, tra cui 
la documentazione, attraverso un Centro d’infor¬ 
mazioni; rilevò la necessità di mezzi adeguati. 
Rispose il Ministro, esprimeTido il proprio con¬ 
senso. 
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Consiglio direttivo della C. R. I. 

Nella sede del Comitato centrale della C. li. I. 
si è riunito il Consiglio direttivo dell’Associa¬ 
zione. 

All’apertura della seduta il presidente sen. Cre¬ 
monesi, commemorando l’on. Bianchi, con ele¬ 
vate parole ne ha ricordato la nobile figura che per 
molto tempo onorò la C. R. I. della sua autore¬ 
vole collaborazione nel Consiglio direttivo del Co¬ 
mitato centrale, e che, anche dopo la sua uscita 
da tale consesso, dette in ogni occasione prova 
della sua benevolenza all’Associazione, confortan¬ 
dola del suo efficace appoggio. 

Il sen. Cremonesi comunica quindi che nello 
stesso giorno della morte dell’on. Bianchi ebbe 
l’idea di perpetuarne la memoria con l’intitolare 
al di Lui nome un padiglione di nuova costru¬ 
zione nel Sanatorio « Cesare Battisti. » e tale idea 
ebbe subito l’approvazione del capo del Governo. 

Il Consiglio direttivo, commosso, si è associato 
alle parole del presidente, accogliendo all’unani¬ 
mità l’iniziativa di intitolare al nome di « Mi¬ 
chele Bianchi » il padiglione di nuova costruzio¬ 
ne al Sanatorio « Cesare Battisti ». 

E’ stato commemorato il generale Guido Bassi 
che fu presidente del Comitato della C. R. I. di 
Milano. 

La Croce Rossa per la lotta antimalarica. 

L’Opera Nazionale Combattenti comunica che, 
allo scopo di intensificare la campagna antimala¬ 
rica nei comprensori dell’Opera in via di bonifica 
e di trasformazione, e di renderla più efficiente 
e sicura, migliorando nel tempo stesso il servizio 
di assistenza medico-chirurgica alla popolazione 
del posto, è stata conclusa, tra il Ministero del¬ 
l’Interno, rappresentato dal gr, uff. Bruno For¬ 
naciai, direttore generale della Sanità Pubblica, 
l’Opera Nazionale per i Combattenti, rappresen¬ 
tata dal commissario del Governo on. conte dott. 
Valentino Orsolini Cencelli e la Croce Rossa Ita¬ 
liana, rappresentata dal suo presidente generale 
sen. Filippo Cremonesi, una convenzione che ri¬ 
ordina questo importante servizio, sotto l’alta vi¬ 
gilanza della Direzione Generale della Sanità Pub¬ 
blica. 

A norma di tale convenzione il servizio di as¬ 
sistenza medico-chirurgica e di profilassi e cura 
antimalarica alla popolazione dei comprensori di 
bonifica dell’Opera è disimpegnato da medici fis¬ 
si, od incaricati dalla Croce Rossa, coadiuvati da 
infermieri e dal personale che l’Opera mette a 
disposizione per i lavori di piccola bonifica, di 
rilevamenti di focolai malarigeni, ecc. 

L’assistenza è gratuita, sia in ambulatorio che 
a domicilio, ed è estesa, oltre che alla popolazio¬ 
ne res : dente sul posto, ai lavoratori fluttuanti. 

Per il campionamento del materiale sanitario. 

Il Comitato Internazionale della Società della 
Croce Rossa, aderendo ad una proposta della 
Commissione Tecnica Internazionale per la stan¬ 
dardizzazione del Materiale Sanitario, ha indetto 
un concorso internazionale che ha lo scopo di 
addivenire a questa standardizzazione e di stimo¬ 
lare gl’inventori e i costruttori al perfezionamen¬ 
to del materiale. 

Il concorso si chiude col 1° giugno; ogni og¬ 
getto sottoposto allo studio dev’essere invito in 
quantità non inferiore a 50 esemplari. 


Possono partecipare al concorso i Servizi di Sa¬ 
nità Militare e della Croce Rossa dei vari Paesi, 
glindustrili e i privati. Il materiale va inoltra¬ 
to all’Istituto Internazionale di Studi del Mate¬ 
riale Sanitario, rue de l’École, Ginevra, Svizzera. 
Per i programmi rivolgersi alla Direzione Gene¬ 
rale di Sanità M : litare, Ministero della Guerra; 
oppure al Comitato Centrale della Croce Rossa, 
via Toscana 10, Roma. 

Il problema dell’oppio alla Società delle Nazioni. 

La questione dell’oppio continua ad essere di¬ 
scussa dalla competente Commissione. Il delega¬ 
lo giapponese ha dichiarato che il suo Governo 
è pronto ad accettare la cooperazione di quello 
cinese per impedire la importazione clandestina 
dell’oppio dal territorio cinese a quello delle con¬ 
cessioni nipponiche in Manciuria. Tale proposta 
era stata fatta dal delegato cinese Wu Rei Seng. 
Con la sua accettazione da parte del Governo di 
Tokio, il traffico dell’oppio nell’Estremo Oriente, 
si spera, rceverà un fiero colpo. 

Corso di puericultura a Roma. 

Il 15 corr. nei locali del Preventorio antitu¬ 
bercolare « Emilio Marami » il prof. Francesco 
Valagussa ha tenuto la prima lezione del corso 
di puericultura organizzato dall’Opera Nazionale 
per la protezione della maternità e della infan¬ 
zia allo scopo di preparare dei giovani medici 
adatti alla funzione di sanitari delle Cattedre di 
puericultura pre-natale e post-natale, delle quali 
funzionano già 1500 Consultori istituiti nel Mez¬ 
zogiorno e nelle Isole. 

Assistevano numerosissimi gli iscritti al corso. 
Erano presenti pure molti professori della Facol¬ 
tà Medica di Roma. 

Gli allievi sono stati divisi in varie sezioni dato 
il loro numero. 

Insegnano i seguenti proff. : Micheli, « Euge¬ 
netica »; Sympa e Pollitzer, « Alimentazione in¬ 
fantile »; Ilvento, « Igiene scolastica », Maggiora 
e Pontano, « Malattie infettive »; D’Ormea, « As¬ 
sistenza profilattica »; Crainz, « Ortopedia »; Se¬ 
rena, « Terapia fisica e ginnastica medica »; C. 
De Sanctis, « Neuropsichiatria »; Aprile Lo Mo¬ 
naco, « Legislazione sociale ». 

Consorzio Provinciale Antitubercolare di Vercelli. 

Si è riunito sotto la presidenza del comm. Vit¬ 
torio Sesia, Preside della provincia, con l’inter¬ 
vento dei Commissari dei tre Dispensari di Zona 
per Vercelli, Biella e Varallo Sesia. Venne appro¬ 
valo il bilancio preventivo per il 1930 ed eletta 
la Giunta Esecutiva per il triennio 1930-32. 

Si è deliberato di organizzare una giornata la¬ 
vorativa, il cui provento andrà a favore della 
lotta antitubercolare; le modalità verranno stu¬ 
diate da una commiss : one composta dai rappre¬ 
sentanti delle organizzazioni sindacali dell’agri¬ 
coltura e dell’industria. 

Dalle relazioni dei rappresentanti di tre Dispen¬ 
sari Ant : tubercolari della Provincia, risulta che 
i nuovi ammalati di tubercolosi, nel decorso an¬ 
no, furono 209 nella zona di Vercelli, 300 nella 
zona di Biella, 128 nella zona di Varallo. Il costo 
complessivo della gestione 1929 a carico del Con¬ 
sorzi, fu di L. 141.287,90 a Vercelli, L. 149.317,30 
a Biella e L. 30.000 a Varallo. 

La somma complessiva delle rette di ricovero 


[Anno XXXVII, Num. 8] 


SEZIONE PRATICA 


319 


di tubercolotici pagate direttamente dal Consor¬ 
zilo, per tutta la Provincia, nel 1929, fu di lire 
666.916,90. 

Istituto oncologico a Vienna. 

Il filantropo americano sig. Childs lia donato 
100.000 dollari, pari a circa 2 milioni di lire it., 
al dott. Edelmann di Vi.enna, affinchè fondasse 
un Istituto oncologico. La somma era modesta, 
ma l’Edelmann l’ha fatta bastare per un Istituto 
capace di 50-60 letti, il quale è in rapporto con 
una Casa di salute privata, nonché con l’Istituto 
sieroterapico statale e con l’Istituto chimico-far¬ 
maceutico dell’Università; egli ha potuto provve¬ 
dersi d’installazioni, apparecchi e strumentari 
moderni; si è circondato di alcuni lavoratori ap¬ 
passionati. 

Interessa notare che in primo tempo l’intra¬ 
presa è stata fortemente osteggiata dall’elemento 
medico locale. 

Nuovi ospedali a Madrid. 

Il Comitato provinciale sanitario di Madrid ha 
votato un credito di 22 milioni di pesetas, pari 
a 80 milioni di lire it., per un Ospedale psichia¬ 
trico; ed uno di 12 milioni di pesetas, pari a ol¬ 
tre 40 milioni di lire it., per un Pedocomio. È in 
coslruz : one una grandiosa Maternità. 

Queste iniziative, integrate e sostenute da ge¬ 
nerose elargizioni, tendono a mettere la Spagna 
ad uno dei primi posti nel campo dell’assistenza 
sanitaria. 

Il nuovo Istituto psichiatrico di New York. 

Il 3 dicembre venne inaugurato a New York, 
con cerimonia scientifica significativa, il nuovo 
Istituto psichiatrico con annesso Ospedale; fa par¬ 
te del Centro Medico al Broadway. Consiste di un 
edifizio di 11 piani il quale è costato circa 40 mi¬ 
lioni di lire it. Il personale addettovi comprende, 
oltre il direttore dott. George Kirby, cinque psi¬ 
chiatri, vari medici addetti alle Sezioni di medi¬ 
cina interna, batteriologia, chimica, psicologia, 
terapia lavorativa, ecc.; 79 infermiere e inservien¬ 
ti. Alla cerimonia inaugurale erano rappresenta¬ 
te molte istituzioni di ogni parte del mondo (non 
sappiamo perchè, mancava l’Italia) e furono te¬ 
nute brevi conferenze da psichiatri reputati: H. 
Bleuler di Zurigo parlò dell’ereditarietà de: ca¬ 
ratteri acqu : siti; H. Claude di Parigi trattò delle 
allucinazioni sine materia ; D. K. Henderson di 
Glascow si occupò della psichiatria in rapporto 
alla criminalogia; E. A. Strecker, del Collegio Me¬ 
dico Jafferson, tratteggiò il tema degli « impon¬ 
derabili » in psichiatria; ecc. 

Nel Sanatorio di Olive View. 

Il Sanatorio per tubercolotici di Olive View, 
nella contea di Los Angeles in California, è uno 
dei più grandiosi conosciuti: risulta di 150 edi- 
fizi e vi sono addette circa 500 persone tra me¬ 
dici, ausiliari, infermiere, personale di servizio; 
il Dipartimento dell’Educazione vi.mantiene due 
scuole elementari al completo. Il Sanatorio è di¬ 
retto dal dott. William II. Bucher. 

Ultimamente nel Sanatorio è stato inaugurato 
un ospedale chirurgico per i casi acut ; , onde evi¬ 
tare che i pazienti fossero trasportati fuori del 
Sanatorio. È costato circa 6 milioni di lire it. 


Per l’Università della Pennsylvania. 

Gli amministratori dell’Università di Filadelfia 
(Pennsylvania), in numero di 40, si sono sotto- 
scritti per l’importo di 1.750.000 dol., pari ad 
oltre 30 milioni di lire it., allo scopo di liberare 
l’Università stessa dai molti debiti contratti e di 
costituire un fondo per migliorarne il funziona¬ 
mento. 

Di quella somma, 750.000 dol. sono destinati 
ad elevare i compensi del corpo insegnante. 

La Facoltà medica della Pennsylvania è la se¬ 
conda degli Stati Uniti per numero d’insegnanti; 
è la terza per numero di allievi; ma occupava solo 
il sedicesimo posto per il bilancio. 

All’Università di Berlino. 

Alla cattedra di medicina legale dell’Università 
di Berlino, in seguito al ritiro del prof. Fritz 
Strassmann per limiti d’età, venne invitato il 
prof. Zangge di Zurigo, il quale però ha decli¬ 
nato l’offerta. Ulteriori trattative col prof. Miiller- 
Hess di Bonn sono pure fallite. In questa circo¬ 
stanza il Governo prussiano ha pregato il prof. 
Strassmann di riprendere l’insegnamento fino a 
che la crisi non sia risolta. 

Nella stampa sanitaria. 

La direzione del « Pensiero Medico » è stata af¬ 
fidata al prof. Ferruccio Marcora, il quale, nel 
porgere un saluto ai lettori e collaboratori, ha 
tracciato un breve programma. La medicina vie¬ 
ne intesa nel senso più lato; pertanto il perio¬ 
dico ospiterà e rispecchierà le ricerche scienti¬ 
fiche e le osservazioni pratiche nei vari campi 
della medicina, compresa l’igiene; promuoverà 
anche le rivendicazioni professionali. 

Al nuovo direttore, di cui conosciamo l’inge¬ 
gno, la cultura ed il carattere, auspichiamo la 
piena realizzazione del programma. 

I « Folia Clinica Chimica et Microscopica », sor¬ 
ti nel 1908, sospesi durante il periodo bellico, 
avevano ripreso le pubblicazioni nel 1926. Stava¬ 
no ora riordinando la redazione, quando venne 
annunziato il nuovo periodico « Diagnostica e 
Tecnica di Laboratorio », con lo stesso program¬ 
ma: dilfondere le conoscenze relative alla dia¬ 
gnostica di laboratorio. 

La direzione dei « Folia » ha considerato che 
nel nostro Paese esistono troppi periodici di me¬ 
dicina aventi programmi similari, mentre per la 
vita dei periodici e per la diffusione della nostra 
cultura all’estero sarebbe desiderabile che acqui¬ 
stassero più robusta vitalità, riunendo le inizia¬ 
tive e le attività singole. Pertanto i « Folia » han¬ 
no sùbito proposto al nuovo periodico di fondere 
le due energie. La proposta è stata cordialmente 
accolta, in seguito a che i « Folia » cessano le 
pubblicazioni, invitando gli amici a concentrare 
le loro simpatie su « D : agnostica e Tecnica di 
Laboratorio », rivolgendosi alla redazione (piazza 
S. Domenico Maggiore 9, Napoli). Esso è diretto 
dai proff. L. D’Amato e L. Zoja. Auguri sentiti. 

Hà iniziato le pubblicazioni la nuova rivista 
« Fisiologia e Medicina », fondata e diretta dal 
prof. Silvestro Baglioni, col programma di con¬ 
tribuire a ristabilire gl’intimi legami delle scien¬ 
ze mediche col tronco fondamentale della f : sio- 
logia. Auguri cordiali. 
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Il 66 Lancet,, cambia sede» 

Il reputalo periodico inglese è passato ad oc¬ 
cupare un palazzo proprio recentemente ricostrui¬ 
to (Adam Street 7). 

Il periodico venne fondato nel 1823 dal dott. 
Thomas Wakley; ebbe sede nella stessa casa del 
fondatore, a Norfolk Street, fino al 1847, quando 
egli potè acquistare un appartamento all’angolo 
della Bedford Street. Ivi la stamperia rimase fino 
al 1921, mentre gli uffici trovarono posto allo 
Strand 423. Ora uffici e stamperia si sono riu¬ 
niti, nei nuovi locali, che vennero inaugurati dal 
proprietario del periodico, sig. Sprigge, e dalla 
sua signora, con una simpatica riunione. 

Secondo viaggio di studi medici in Spagna. 

La C. O. W. organizza il secondo viaggio, che 
avrà luogo durante le feste pasquali dal 13 al 23 
aprile; verranno visitate le stazioni climatiche del 
sud della Spagna come pure le Esposizioni di Bar¬ 
cellona e Siviglia. La commissione organizzatrice 
spera di mettere a disposizione dei medici parte¬ 
cipanti la motonave « Infanle Don Jaime » per 
tutto il viaggio, che comincierà a Barcellona; si 
faranno scali a Palma, Alicante, Malaga, Siviglia, 
dove si arriverà il venerdì Santo, per assistere 
alle celebri processioni; il ritorno avrà luogo per 
Valenza e Barcellona, dove avverrà la separazione. 
I prezzi sono da 1000 a 1600 franchi francesi, a 
seconda della cabina. Per le informazioni diriger¬ 
si al Doctor Maneru, Ronda del Conde Duque 4, 
Madrid. 

Un raro manoscritto medico. 

La biblioteca del Parlamento nord-Americano 
si è arricchita di un manoscritto del 14° secolo, 
la « CliTurgia Magna » di Bruno di Longoburgo. 
Si è potuto averlo grazie all’interessamento del 
doli. Otto H. F. Vollbehr di Berlino, il quale ha 
fatto altri notevoli doni alla stessa biblioteca. 

Bruno esercitava a Padova nel 1252 quando ap¬ 
pose la parola « fine » alla sua opera, di cui il 


manoscritto attuale è una copia. Il lavoro venne 
comprato a richiesta di un suo amico, Andrea di 
Vicenza. 

Risulta che Bruno, come altri suoi contempo¬ 
ranei, sperimentava con gli anestetici; che fu tra 
i primi a parlare di guarigione delle ferite « per 
prima » e « per seconda intenzione »; che fu il 
primo a riconoscere l’emorragia dai capillari. 

Indurimento del cuore di Faraone. 

In una conferenza, lord Moynihan ha proiet¬ 
tato magnifiche sezioni di un frammento di 
aorta di Faraone l'oppressore. Il patologo S. G. 
Shattock l’aveva trovato così ben conservato, che 
potè praticare queste sezioni e paragonarle con 
quelle di un uomo morto di recente: non si di¬ 
stinguevano affatto. Tutte due le aorte erano ate- 
romatose; il che darebbe rag : pne alla Bibbia, che 
nell’Esodo dice: «E il cuore del Faraone fu in¬ 
durito ». 

Per disciplinare la vivisezione. 

Ad iniziativa del Presidente della Società Ro¬ 
mana per la protezione degli animali, conte R. 
Gallenga, si è tenuta in Roma un’adunanza di 
presidenti delle Società consorelle por discutere 
sul d : ,sciplinamento delle esperienze sugli ani¬ 
mali. 

Venne nominata una Commissione, che è stata 
ricevuta dallon. Arpinati e dal gr. uff. Forna- 
ciari, direttore generale della Sanità Pubblica, 
che hanno promesso di sostenere i voti della 
Commissione. 

In memoria del proE. Lecène. 

Il ministro francese del lavoro, dell’igiene e 
della previdenza sociale ha conferito la medaglia 
al merito epidemico, in oro, alla memoria del 
dott. Paul Lecène, professore di patologia chi¬ 
rurgica presso l’Un : versità di Parigi, caduto vit¬ 
tima del dovere per una tifoide contratta nel- 
l'operare una colecistite tifica (v. fase. 48, 1929). 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

(( Neues Sanatorium » in Davos. 

Contributo alla diagnosi 
di tubercolosi polmonare attiva. 

Dott. J. Gwerder-Pedoja e dott. L. Kalmar. 

La velocità di sedimentazione degli elementi 
corpuscolati del sangue è divenuta un’impor¬ 
tante prova diagnostica di laboratorio per il 
medico pratico. Il suo significalo però non è 
specifico, ma essa indica solamente le modi¬ 
ficazioni, che avvengono nell’ambito della vi¬ 
scosità del siero sanguigno, e neanche in que¬ 
sto campo essa è esatta, poiché un fattore im¬ 
portante, quale il numero degli eritrociti, in¬ 
fluenza l’esito della reazione soltanto in senso 


negativo, ma non in senso proporzionale. Mal¬ 
grado questi lati grossolani, la reazione ci è 
spesso di grande utilità nel campo diagnostico 
della tubercolosi ed ha spesso praticamente 
importanza decisiva nel giudicare dell’attività 
d’un processo. 

La vasta diffusione della reazione è dovuta 
sopra tutto alla sua semplicità e facilità d’ese¬ 
cuzione. Come tale essa offre una rapida orien¬ 
tazione anche al medico pratico, che lavori 
nelle condizioni più modeste. Che tale reazione 
però non sia assolutamente sicura, risulta già 
dalla sua natura grossolana, quantunque sia 
sempre più delicata della curva termica. Mal¬ 
grado una sedimentazione normale dobbiamo 
sempre sottoporre il paziente ad un esame ac¬ 
curatissimo, e in casi anamnesticamente so¬ 
spetti, pur con reperto fisico negativo, sarà 
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opportuno fare un esame dello sputo e un con¬ 
trollo radiografico. 

Il seguente caso dimostrerà come siano giu¬ 
stificate le restrizioni circa il valore della se¬ 
dimentazione : 

Au. B., di anni 36, di sesso maschile. Anam¬ 
nesi famigliare negativa. Genitori viventi e sani, 
cosi pure 9 fratelli. Il paziente è primogenito. 
Di malattie infantili sofferse solo il morbillo sen¬ 
za complicazioni a 8 anni. Nel novembre 1916, 
sul fronte, ebbe brevidi, temperatura ascellare 
fino a 38°, e dopo corpi di tosse, espettorato ema¬ 
tico. Dopo alcuni giorni insorge diarrea che per¬ 
dura 6 mesi. Le feci sono mucose, non sangui¬ 
gne. Si fa diagnosi di dissenteria. Il medico d: 
allora era del parere, che « ci fosse pure qual¬ 
che cosa al polmone sinistro ». 

Dopo 6 mesi subentra miglioramento progres¬ 
sivo e fino al 1923 il paziente non accusa alcun 
disturbo. Nel 1923 avverte Calzi termici della du¬ 
rata di 6 settimane e tosse, che persiste tut- 
t’ora, nonché "rande abbattimento dopo il mi¬ 
nimo sforzo. Da sei mesi è sposato. Da 9 setti¬ 
mane alvo diarroico, da otto settimane compar¬ 
sa di sudori notturni, temperatura 37°,4 ascel¬ 
lare, espettorato aumentato, di colore veidastro. 
Viene a Davos per cura. 



Fig. 1. 


Esame obbiettivo: Domo di media statura in 
buono stato di nutrizione. Temperatura rettale 
da 36,8 a 37,2. Reperto toracico: torace normale 
all'ispezione. Percussione: a sinistra anterior¬ 
mente sopra la clavicola ipofonesi fino alla se¬ 
conda costa. 

A destra nella fossa sopraclaveare pure ìpoto- 
nesi. A sinistia posteriormente nella fossa sovra- 
spinala e fino a mezza scapola forte ipofonesi a 
destra, posteriormente leggera ipofonesi. 

Aia cardiaca normale. 

Ascoltazione: a sinistra nella fosse sopracla^a- 
re respiro u;. po’ smorzato, a tipo broncovesci- 
colare, più in basso lungo la linea medioclaveare 

rantoli. , 

A sinistra posteriormente fino a mezza scapola 
respiro bronco-vescicolare un po’ indebolito, ma 
senza rumori patologvci. Nell’ascella sinistra ran¬ 
toli. 


A destra anteriormente sopra la clavicola e po¬ 
steriormente sopra la scapola respiro indebolito. 

Broncofonia meno percettibile a sinistra poste¬ 
riormente nella fossa sopraspinosa. Si palpa il 
polo inferire della milza. La velocità di sedi¬ 
mentazione è di 4 mm. nella prima ora. 

In base al reperto fisico e alla sedimentazione 
si avrebbe dovuto supporre trattarsi di una for¬ 
ma bilaterale, fibrosa ed inali iva con maggior 
estensione dal lato sin : stro. Il reperto radiolo¬ 
gico ci orientò invece in tutt'altro senso (vedi 
radiografia). 

Reperto radiologico: opacamento del campo 
polmonare superiore sinistro fino alla 2 a costa, 
nella fossa sopraclaveare chiazze a contorni net¬ 
tamente marcati, più in basso chiazze meno de¬ 
limitate. Sotto alla clavicola ombreggiatura elis- 
soidale, con rischiaramento triangolare nel cen¬ 
tro, ombreggiatura i cui margini durante i col¬ 
pi di tosse sono fluttuanti centrpetalmente (ca¬ 
verna recente). Nell’ilo sinistro focolai opachi a 
margini nettissimi. Nel campo polmonare destro 
nella regione sopraclavicolare ombre a contorni 
nitidi. Ilo ingrandito. Diaframma mobile da am¬ 
bo i lati. 

Il reperto radiologico smentisce le supposizioni 
fatte in base alla sedimentazione. Discorde era 
pure Tesarne dell’escreato: quantitativo giorna¬ 
liero cmc. 10, a carattere mucoso-purulenlo. Le 
parTcelle purulente contenevano per campo mi¬ 
croscopico 4-6 bacilli allungati e sottili acido¬ 
resistenti del tipo di Koch. Anche il quadro ema¬ 
tico parlava per un processo attivo. 

Analisi quantitativa: Globuli rossi per cmc.: 
5.900.000; emoglobina: 82 Salili; indice ematico: 
0,89; globuli bianchi per cmc.: 6200. 

Analisi qualitativa: Leucociti polimorfi: 71%; 
con nucleo non segmentato: 13%; con nucleo 
segmentato: 58%; leucociti eosinofili: 0,5%; lin¬ 
fociti piccoli: 22%; mononucleati grossi e forme 
di passaggio: 6,5%. 

Il quadro ematico ci diede in un certo qual 
modo spiegazione del rallentamento relativo della 
sedimentazione, la quale era deternrnata con 
tutta probabilità dall’eritrocitosi rigenerativa. 

Casi simili, specie dopo aver iniziato un 
trattamento pneumotoracico, vedemmo ripetu¬ 
tamente. Anche in questi casi 1 eritrocitosi ri- 
generativa deve aver avuto la sua influenza. 
Con ciò non si vuole escludere che anche altri 
fattori siano in grado di determinare un ral¬ 
lentamento della sedimentazione. 

Ci è sembrato importante richiamare l’at¬ 
tenzione medica su queste circostanze, poiché 
vige oggigiorno l’usanza di valutare tioppo 
schematicamente i valori della sedimentazione. 

Davos, 1929. 

RIASSUNTO. 

Gli AA. dimostrano col caso clinico surrife¬ 
rito, come ai risultati della velocità di sedi¬ 
mentazione degli elementi corpuscolati del san¬ 
gue, sia da assegnarsi un valore molto rela¬ 
tivo. Anche con sedimentazione normale può 
sussistere un processo polmonare attivo. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Mauriziano Umberto I di Torino. 

Sezione Medica 

diretta dal primario prof. E. Gruner. 

Difficoltà nella diagnosi radiologica e cli¬ 
nica delle affezioni delle ossa. 

Un caso di osteo-periostite luetica diflusa 

dell’osso iliaco 

per il dott. Luigi Trossarelli, assistente 

Tolti quei pochi quadri più o meno pato- 
gnomonici già noti, in molti casi anche oggi 
il radiologo deve accontentarsi di rilevare e 
descrivere segni o alterazioni che possono esse¬ 
re comuni a svariate malattie, senza azzardarsi 
a precisare la diagnosi di natura. Succede anzi 
generalmente che con 1 aumentare della pro¬ 
pria esperienza, e con la nozione degli errori 
commessi, il radiologo diventa sempre più pru¬ 
dente nel diagnosticare e si limita a prospet¬ 
tare le ipotesi più probabili. Così il danese 
Hansen si esprime in modo molto riservato 
sul valore del puro reperto radiologico nella 
diagnosi di osteite fibrosa e di affezioni neo¬ 
plastiche delle ossa. Lo stesso Coleschi nel trat¬ 
tato di diagnostica radiologica ci dice come un 
processo di periostite gommosa complicata con 
fatti di carie e di necrosi può talvolta essere 
confondibile con altre affezioni; in tali casi, 
egli dice, la diagnosi differenziale con un sar¬ 
coma dell’osso può essere talora impossibile 
senza l'aiuto dell’anamnesi dei dati clinici e 
delTulteriore decorso. 

In merito a queste affermazioni dei radiologi 
e in riferimento a un caso recentemente illu¬ 
strato dal prof. Donati ritengo interessante 
pubblicare un caso riguardante un’affezione 
ossea di difficile interpretazione radiologica e 
clinica che ho avuto occasione di poter ben 
seguire e studiare nella sezione diretta dal mio 
primario prof. Gruner, al quale rivolgo un vivo 
ringraziamento e tutta la mia riconoscenza. 

Il giorno 3 agosto 1929 si presentò al nostro 
ospedale, con un’accompagnatoria del sanitario 
del suo Comune, certo B. Francesco, di anni 37, 
da Cavallermaggiore, celibe, di professione mura¬ 
tore. 

Costui due anni fa fu colpito quasi, improvvisa¬ 
mente da dolori lungo tutta la coscia sinistra, do¬ 
lori avvertiti come crampi che lo molestarono 
quasi continuamente sino ad oggi con oscillazione 
nell’intensità e durata. Malgrado questo distur¬ 
bo, l’ammalato continuò le sue usuali occupazioni 
di muratore; fu costretto però lo scorso anno a in¬ 
terrompere ogni lavoro perchè i dolori si erano 
fatti più intensi e la gamba sinistra non permet¬ 
teva più la prolungata stazione eretta. Tenne il 
letto per circa un mese e nel frattempo fece dei 
massaggi all’arto con unguenti di salicilato e 


iodio. Questa cura gli avrebbe procurato giova¬ 
mento tanto che dopo alcune settimane potè ri¬ 
prendere il lavoro. 

Da due mesi però i'ammalato ha dovuto nuova¬ 
mente sospendere la sua professione non tanto 
per i dolori che sempre più o meno si fanno sen¬ 
tire, quanto piuttosto perchè l’arto inferiore sini¬ 
stro non lo regge; anzi quando si muove è co¬ 
stretto a trascinarlo dietro, e quando per es. deve 
andare a letto è costretto a sollevarsi la gamba 
con le mani. 

Anamnesi familiare: nulla di particolare. 

Anamnesi personale remota; nato a termine da 
parto eutocico ebbe allattamento materno; regola¬ 
re l’epoca della dentizione e della deambulazione; 
non ricorda di aver supera's le comuni malattie 
esantematiche dell’infanzia. Frequentò le scuole 
elementari con un certo profitto. A 11 anni co¬ 
minciò a imparare quale garzone il mestiere del 
muratore. Alla leva militare fu riformato per de¬ 
ficienza toracica. Nel 1917 contrasse un’infezione 
venerea, due ulceri sul glande che furono trattale 
come ulceri molli ( P) e ne guarì, dopo circa un 
mese, con applicazioni di polveri disinfettanti. Nel 
1925 cadde da un’impalcatura di una casa dall’al¬ 
tezza di 9 metri: nella caduta riportò contusioni 
multiple alla spalla sinistra e alla regione parie¬ 
tale sinistra che guarirono in una ventina di 
giorni circa. Modico bevitore e fumatore. 

Esame obbiettivo: l’ammalato non si regge 
in pied;, nè può camminare senza l’appoggio di 
un sostegno; di, costituzione scheletrica regolare, 
di condizioni generali piuttosto deperite, cute e 
mucose visibili pallide, sensorio libero, psiche in¬ 
tegra, decubito indifferente. Capo mobile in tutti 
i sensi, pupille miotiche uguali, reagenti scarsa¬ 
mente alla luce, bene all’accomodazione, globi 
oculari sinergici nei loro movimenti, b’ngua spor¬ 
ta diritta leggermente patinosa al centro e tre¬ 
mula; dentatura in parte mancante. Nulla di par¬ 
ticolare in faringe. Collo cilindrico, non pulsazio¬ 
ni anormali, micropoliadenia. 

Torace : paralitico, fosse sopra e sotto claveari 
e spazi intercostali ben evidenti, angolo epiga¬ 
strico acuto, respiro simmetrico, basi polmonari 
libere, alla percussione suono chiaro su tutto 
l’ambito polmonare, fremito vocale tattile nor¬ 
male. All’ascoltazione respiro vescicolare. 

Cuore: Area cardiaca in limiti, itto della punta 
visibile palpabile un centimetro e mezzo in dentro 
dell’emi-claveare. All’ascoltazione toni puri su 
tutti i focolai. 

Addome: pianeggiante, trattabile, indolente alla 
palpazione superficiale e profonda. Milza e fegato 
in limiti. 

Arto inferiore di sinistra: L’arto ulteriore di 
sinistra è ipotrofico rispetto a quello di destra 
(terzo medio coscia circonferenza 3 cm. in meno), 
le masse muscolari sono ipotoniche, i movimenti 
dell’articolazione coxo-femorale sono completa¬ 
mente aboliti; nei movimenti attivi e passivi della 
coscia si muove pure sempre il bacino; se teniamo 
fisso quest’ultimo non possiamo far eseguire alla 
coscia alcun movimento, e, se cerchiamo di fargli 
fare dei movimenti, determiniamo solamente no¬ 
tevole dolenzia in corrispondenza del punto di 
mezzo della regione inguinale; detto dolore si 
determina pure con la percussione violenta sulla 
pianta del piede. La temperatura dell’arto S. è 
leggermente inferiore d : quella di destra, e no- 
tansi pure disturbi di trofismo caratterizzati da 
lieve desquamazione dell’epidermide al terzo me- 
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dio della gamba; nulla a carico delle unghie. 
Sensibilità lati ile, termica, dolorifica leggermente 
diminuita. 1 riflessi rotuleo, achilleo, di Oppen¬ 
heim e plantari sono meno vivaci che a destra. 

Micropoiiadenia epitrocleare e inguinale; pre¬ 
sente riflesso corneale faringeo, addominale e 
cremasterico. 

L’ammalato presenta qualche piccolo nodo 
emorroidario. 

Temperatura 36,9 al matt : no; 37,7 alla sera; 
polso 84 m., respiro 18 ni. 


Esame radiografico della regione sacro-lombare 
e dell’articolazione coxo-femorale sinistra: si ri¬ 
scontra appiattimento della o a vertebra lombare 
con affondamento fra le ali sacrali; il corpo ver¬ 
tebrale appare schiacciato. Nell’ambito sacrale e 
iliaco di sinistra, s : osserva un processo di osteo¬ 
porosi diffusa, caratterizzata da zone sparse di 
rarefazione ossea accompagnate da un processo 
produtt : vo caratterizzato da proliferazioni perio- 
stali diffuse, prevalentemente evidenti nel tratto 
sovrastante al letto acetabolare ove questo, pro- 



Fig. 1. 


Esame urine: colore giallo paglierino, densità 
1028, reazione acida, albumina assente, zucchero 
assente. 

Cutireazione alla tubercolina: positiva (++)• 

Pressione arteriosa omerale (sfigmomanometro 
di Riva-Rocc : ) massima 120 min. Hg.; minima 
93 min. Hg. 

Reazione di Wassermann sul siero di sangue 
positiva (+ + + +). 

Esame elettrico arto inferiore di sinistra: non 
presenta alterazioni dell’eccitabilità elettrica dei 
nervi e dei muscoli, salvo una leggera ipoeccita- 

bilità. 

Esame emocromocitometrico : B. R. 3.460.000, 
G. B. 3.760, Emoblobina 60, Valore globulare 0,8, 
Formula leucocitaria: neutrofili 70, eosinofili 1, 
linfociti 24, monocitici 5. 


cesso osteitìco assume un aspetto di tipica con¬ 
densazione. 

D. R. osteoperiostite cronica diffusa dell’osso 
iliaco di sinistra (fig. 1). 

Peso netlo Kg. 47. 

Conosciuto l’esito della reazione Wassermann 
abbiamo iniziato la cura antiluetica, prima con 
qualche iniezione di biioduro e poi con iniezioni 
di, neosalvarsan che ripetevamo tutte le settimane 
in dosi sempre crescenti. Le iniezioni di Neosal¬ 
varsan sono sempre state sopportate bene dal¬ 
l’ammalato; solo le ultime due (dose cgr. 75 e 90) 
gli hanno causato un po’ di cefalea. 

Mentre nei primi giorni di degenza l’a. con¬ 
tinuava a lamentarsi di dolori lancinanti all’arto 
di sinistra, dopo le due prime iniezioni endove¬ 
nose delti dolori si attutirono tanto che, dopo la 
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quarta iniezione non li ha più avvertiti, così pure 
dopo la terza iniezione l’a. ha incominciato ad 
alzarsi dal letto e a camminare con l’aiuto del 
bastone. Dopo la quinta l’a. ha lasciato il bastone 
ed ha camminato senza appogg : o alcuno, però 
con un certo impaccio nei movimenti. Dopo la 
sesta e settima iniezione i movimenti si sono 
fatti sempre più liberi, tanto che, egli stesso 
chiede di essere dimesso dall’ospedale perche in 
grado di poter riprendere il suo mestiere di mu¬ 
ratore. 

Prima di uscire gli viene prat : cala un’altra ra¬ 
diografia, la quale ha dimostrato il processo di 
osteoperiostite molto ridotto, permanendo ancora 
evidente il processo di osteoperiostite a carico del 
tratto superiore dell’acetabolo. L’a. esce dall’Ospe¬ 
dale il giorno 26 settembre 1929; egli cammina 
speditamente senza appoggio alcuno, i movimenti 
passivi ed attiv; dell’arto sinistro sono normali, 
e non dolorosi; durante la sua degenza in ospe¬ 
dale è aumentato di circa 6 Kg. 

Non si deve nascondere come fosse facile 
l’interpretazione erronea dell’indole morbosa, 
potendo essere ammessa senza un’osservazione 
prolungata € dettagliata, specialmente la natura 
tubercolare, tanto più, che l’individuo aveva 
un aspetto piuttosto emaciato, che nei due 
mesi che fu costretto a tenere il letto a casa, 
era diminuito di circa 5 kg. e poi anche perchè 
nei primi 10 giorni che stette ricoverato in 
ospedale notammo sempre piccoli rialzi ter¬ 
mici vespertini; ciò che più ci aiutò ad esclu¬ 
dere la natura tubercolare fu il radiogramma. 

Una volta esclusa la natura tubercolare non 
ci rimanevano che tre diagnosi in discussione: 
nevrite (esclusa subito dopo Tesarne elettrico), 
neoplasia, osteoperiostite luetica. 

L’unico dato che ci diede a sospettare che 
ci trovassimo di fronte ad una lesione luetica 
fu la positività della reazione di Wassermann, 
non certamente la radiografia che ci lasciò più 
che mai dubbiosi sulla natura del processo, 
ma la certezza della diagnosi l’acquistammo 
solo dopo di avere constatalo Tesilo ottenuto 
con la cura antiluetica. 

Da questo caso clinico risulta evidente come 
la diagnosi di un processo localizzato alle ossa 
possa talora mettere in serio imbarazzo oltre¬ 
ché il clinico, anche il radiologo. 

È evidente l’opportunità di rendere noti si¬ 
mili casi, nei quali, talora, come nel caso so¬ 
pra descritto, si è arrivati alla diagnosi di cer¬ 
tezza soltanto in dipendenza dell’esito della 
cura. 

RIASSUNTO. 

L’A. riferisce su un caso di osteoperiostite 
luetica diffusa dell’osso iliaco e sulla difficoltà 
incontrata per la diagnosi; la quale diagnosi 
di certezza è stata fatta soltanto in dipendenza 
dell’esito ottenuto con la cura antiluetica. 

Torino, 6 novembre 1929-VITI. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

SEMEIOTICA. 

I segni delle malattie interne e nervose 
sul volto. 

(0. Weltmann. Medizinische Klinik, 1929, 
n. 30-31). 

I segni delle malattie interne e nervose sul 
volto riguardano il colore e le condizioni della 
pelle e delle mucose, lo stato dei muscoli della 
mimica e della masticazione, le condizioni del¬ 
la lingua e delle labbra. 

Colore del volto. 

Pallore. Vi sono individui che sono perma¬ 
nentemente pallidi, quantunque il reperto ema¬ 
tologico sia normale. Questo pallore dipende 
da una ristrettezza congenita dei vasi. Il colore 
l'osso della lingua contrasta notevolmente con 
la tinta pallida del viso. Il polso radiale è pic¬ 
colo, la pedidia non è palpabile. Questo stato 
i poppasti co dei vasi periferici si combina spesso 
con piccolezza dell’aorta e stato timo-linfatico. 
Ma può dipendere anche da anormalità del¬ 
l’innervazione. Vi sono individui con reazioni 
vasomotorie vivaci, nei quali per influenze 
psichiche varie, i vasi periferici sono in uno 
stato di costrizione permanente con il conse¬ 
guente pallore cutaneo. Questa specie di pal¬ 
lore si riscontra spesso negli ipertesi con o 
senza lesioni renali. 

II pallore del volto, quando è temporaneo, 
può dipendere da un’abnorme distribuzione 
del sangue. Così le congestioni splancniche, 
comunque determinate, si accompagnano a 
pallore del viso. 
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Il pallore può essere determinato da disturbi 
cardio-vascolari, come nell collasso e nell’ipo- 
sistolia del ventricolo sinistro. Il pallore cir¬ 
colatorio è permanente in alcuni vizi cardiaci, 
come nella stenosi mitraiica, nell 'insufficienza 
e nella stenosi aortica per meccanismi vari. 
Ma mentre nella stenosi mitralica si ha quasi 
sempre anche una tinta cianotica, nei vizi aor¬ 
tici il pallore è caratteristicamente puro. 

Nelle anemie il pallore della cute dipende 
da diminuzione deiremoglobina con numero 
di corpuscoli rossi normale, o da una diminu¬ 
zione numerica di questi ultimi. 

NelTanemia acuta da emorragia il pallore è 
più terreo, mentre nella stessa anemia cronica 
è più giallastro. Il pallore della clorosi non è 
fisso, il volto può essere anche di tanto in 
tanto lievemente arrossato, mentre le sclero¬ 
tiche hanno riflessi azzurrastri. L’anemia per¬ 
niciosa si distingue per il tono giallo-paglie¬ 
rino del pallore e per la tinta subitterica delle 
sclerotiche. Il pallore delle anemie aplastiche, 
nelle quali manca ogni tono itterico, si ha 
una tinta giallastra caratteristica che tende più 
verso quella del limone. Le anemie seconda¬ 
rie, come quelle che si verificano nell’endo¬ 
cardite cronica, danno un pallore con ten¬ 
denza al colore del caffè e latte. 

Rossore. È noto come il rossore si verifichi 
facilmente in individui a sistema vasomotorio 
eccitabile. Si riscontra in soggetti delicati e 
timidi sotto l’azione della vergogna, dell’im¬ 
barazzo, della gioia, ed in soggetti robusti nella 
collera e nella forte eccitazione. Può aversi per 
caldo ed anche per reazione secondariamente 
alla contrazione dei vasi prodotta dal freddo. 
Come esponente di un sistema vasomotorio 
eretistico si riscontra nel climaterio, nella neu- 
rastenia, nell’ipertiroidismo, neH’insufficienza 
aortica e nella febbre. Caratteristico è il ros¬ 
sore delle gote dei tubercolotici (rossore etico). 
Nell’ipertonia vasale si può avere rossore e pal¬ 
lore. Il rossore degli alcoolisti dipende sia da 
paralisi vasale, sia da ectasia delle piccole vene 
cutanee. Tra le intossicazioni è da ricordare 
sopratutto quella da atropina che dà una con¬ 
gestione del volto. Nei vizi cardiaci, più che 
rossore, si ha cianosi. Il rossore turchino della 
poliglobulia dipende da riempimento di vasi 
al massimo, vera pletora, combinato con uno 
straordinario aumento delle emazie e conse¬ 
guentemente dell’emoglobina. Caratteristico 
della poliglobulia è il colorito viola del volto 
in toto, il tono violaceo delle congiuntive e 
la colorazione rosso-scura del palato. 

Cianosi. La cianosi si ha fisiologicamente 
per azione del freddo, patologicamente si ha 
in molte condizioni. Essa dipende da un’alte¬ 
razione cromatica del sangue in rapporto a de¬ 
ficienza di ossigeno, ad avvelenamento del¬ 
l’emoglobina o a stasi dei plessi venosi post- 
capillari. La cianosi anossiemica si riscontra 
sopratutto nei disturbi della respirazione, nelle 
affezioni pulmonari e pleuriche, e si accom¬ 


pagna di regola a dispnea. Combinata con ros¬ 
sore del volto e occhi lucidi si riscontra nella 
puimonite, e combinata con pallore si ha nel¬ 
l’influenza grave a causa del collasso vasale. Nei 
processi pleurici è lieve e limitata solo alle lab- 
l3ra ed alle gote. Associata con rossore vaso¬ 
motorio a chiazze si ha negli accessi asmatici, 
ed appena accennata o anche in grado estremo 
nell’enfisema cronico con bronchite. Nella tu¬ 
bercolosi pulmonare si ha cianosi accentuata 
solo quando l’affezione è grave e diffusa ad 
ambo i pulmoni, contribuendo a definire 
l’aspetto etico e cachettico. Viceversa è carat¬ 
teristica della tubercolosi miliare acuta la tinta 
violacea del volto. La cianosi da mescolanza 
del sangue venoso e arterioso si ha in certi 
vizi congeniti (persistenza del forame ovale, 
difetti del setto). La cianosi da intossicazione 
deiremoglobina si ha negli avvelenamenti da 
ossido di carbonio, da acido cianidrico e 
simili. 

La cianosi da stasi si riconosce facilmente 
quando manca ogni dispnea o c’è spropor¬ 
zione tra il grado della cianosi e quello del 
disturbo respiratorio. Essa può essere realiz¬ 
zata sia da un impedimento locale della cir¬ 
colazione venosa, sia da un indebolimento del¬ 
la attività cardiaca. In quella periferica non 
c’è gonfiamento inspiratorio delle vene del 
collo, mentre in quella cardiaca mostrano que¬ 
sto segno ed una pulsazione retrograda con¬ 
temporanea al battito cardiaco. Oltre a ciò la 
cianosi periferica, come si ha nello struma e 
nei tumori mediastinici, si riconosce anche nei 
casi tipici per la sua distribuzione in un de¬ 
terminato territorio e per la combinazione con 
l’edema. La cianosi cardiaca si riscontra sopra¬ 
tutto nei vizi mitraiici e tricuspidali, nelle 
affezioni del miocardio ed in alto grado nei 
vizi congeniti e nella stenosi pulmonale, che 
prende appunto il nome di morbo ceruleo. 

Utero. Il colorito dipendente dall’aumento 
nel sangue dei pigmenti biliari è un sintoma 
che può dipendere da vari processi. Esso può 
essere l’espressione d’un impedimento mecca¬ 
nico del flusso biliare provocato da calcoli, 
tumori delle vie biliari, da catarro duodenale, 
da infiammazione colangioitica, da processi 
infiammatori e neoplastici in vicinanza delle 
vie biliari. Può anche dipendere da lesioni 
delle cellule epatiche, come nel tipo parenchi- 
matoso deH’ittero catarrale, nell’atrofia gialla 
acuta, nella sifilide del fegato, nei ^ processi 
settici e nelle intossicazioni, nonché da un 
aumento di bilirubina per un aumento della 
distruzione del sangue, come nei vizi cardiaci, 
in certe forine di puimonite, nelle intossica¬ 
zioni, nelle infezioni con sintomi di emolisi 
ed infine in una speciale malattia detta ittero 
emolitico. 

Colorazioni patologiche speciali. Caratteri¬ 
stico è il colorito negro o mulatto che si ha 
nel morbo di Addison, che ha molta somi¬ 
glianza con la pigmentazione prodotta dai rag- 
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gi solari. In quest'ultima però mancano le 
caratteristiche macchie brunastre delle muco¬ 
se, delle gengive sopratutto, che costituiscono 
il segno patognomonico dell’addisonismo. Una 
pigmentazione analoga si può avere anche nel 
diabete bronzino e nella pellagra, ma in que- 
st’ultima la pigmentazione bruna proviene dal¬ 
l’eritema. Nella tisi, nella malaria cronica, nel¬ 
la linfogranulomatosi, nei tumori si può avere 
una forte pigmentazione cutanea, ma senza 
macchie della mucosa boccale. Più leggere 
pigmentazioni a zone più o meno estese si 
hanno nella gravidanza (cloasma uterino), nel¬ 
le cure arsenicali intensive, nel morbo di Ba- 
sedow, nella splenomegalia a tipo Gaucher. 
Una colorazione bruno-giallastra (xantosi) li¬ 
mitata per lo più al palmo della mano si può 
avere nel diabete. 

Esantemi acuti. L’esantema scarlattinoso si 
inizia al volto con intenso arrossamento delle 
guancia che fa contrasto con il pallore perio¬ 
rale. L arrossamento può anche iniziarsi al 
dorso del naso- ed alla fronte. 

Nel periodo iniziale del morbillo, oltre la 
congiuntivite, si possono avere macchie loca¬ 
lizzate al volto, dietro l’orecchio o solo al 
cuoio capelluto, lentiformi, dentate, che più 
tardi confluiscono. 

La rosolia, in riguardo all’esantema, presen¬ 
ta un quadro analogo, solo l’efflorescenza è più 
pallida, tendente al rosa, e non è accompa¬ 
gnata da enantema. 

Nella varicella sono caratteristiche le pic¬ 
cole macchie rotonde, che rapidamente si tras¬ 
formano in papille e vescicole. 

Nel vaiuolo, al terzo giorno circa, compaiono 
leggere macchie a tinta rossa pallida, grandi 
come grani di miglio, che si diffondono dalla 
fronte al naso, al labbro superiore, al cuoio 
capelluto. Le macchie diventano sempre più 
rosse, si diffondono a tutta la pelle, ed assu¬ 
mono la forma conica ed al sesto giorno sono 
già trasformate in vescicole. 

Gli esantemi tossici possono assumere il tipo 
morbillo-, scarlattino-, roseoMforme. Anche 
nelle infezioni settiche si possono avere feno¬ 
meni analoghi. 

Turgore della pelle e dei tessuti 

SOTTOCUTANEI. 

Tutte le affezioni che sono accompagnate da 
un impoverimento del contenuto acquoso del¬ 
l’organismo (colera, dissenteria, enterite para¬ 
tifosa) determinano una riduzione del turgore 
del volto. Gli occhi si approfondiscono nelle 
cavità orbitarie, le parti sotto la palpebra in¬ 
feriore sono avvallate, ed hanno una tinta az¬ 
zurra o violacea, le guancia sono afflosciate o 
cascanti. Fatti analoghi si hanno in tutte le 
malattie cachettizanti, o in seguito ad eccessi 
venerei, ad intemperanze d’ogni genere, o 
a notti insonni. Un aumento del contenuto 
acquoso nel tegumento cutaneo provoca una 
pastosità o l’edema della pelle del volto. Ca¬ 


ratteristica è al riguardo la facies mixedema¬ 
tosa. Un volto pastoso si riscontra anche nella 
tetania, nella clorosi e nella pseudoclorosi. 
L’edema localizzato quasi esclusivamente alle 
palpebre si ha nelle affezioni renali, sopratutto 
nel e nefrosi e nella glomerulonefrite. 

Un quadro analogo si ha nella malattia degli 
edemi, nella cachessia cancerigna. Un edema 
più diffuso si ha nei processi infiammatori 
della cute, come neH’eresipela, nelle suppura¬ 
zioni dello sfenoide e nelle affezioni nasali, 
sopralutto nelle gomme. Deformazioni per in¬ 
grossamento delle parotidi ed edema cutaneo 
corrispondente danno le parotiti. 

Occhi. 

La lucentezza degli occhi aumenta nella feb¬ 
bre, negli stali di eccitazione, nei neuropatici, 
nel Basedow; diminuisce nella vecchiaia, negli 
stati marantici, nel rene raggrinzato, nel dia¬ 
bete . 

La diversità del colore dell’iride (eterocro- 
mia) ai due lati è indice di degenerazione. 

L'anello corneale giallo-verde si riscontra 
nel morbo di Wilson e nella pseudosclerosi di 
Westphal. 

Le sclerotiche, accentuatamente azzurre, co¬ 
stituiscono lo stigma di un complesso caratte¬ 
ristico per l’abnorme fragilità delle ossa e sor¬ 
dità, e si ha nella cachessia neoplastica e nella 
olorosi. 

L’ittero sclerale fa parte deH’ittero generale 
o è l’espressione d’un'emorragia sottocongiun¬ 
tivale . 

NeU’eritroemia le sclerotiche sono color 
viola. 

Le pupille sono ampie nei neuropatici, du¬ 
rante l’accesso epilettico, neiruremia eclampsi- 
ca, nella sifilide cerebrale, nel botulismo, e 
nell’avvelenamento atropinico. Sono invece 
miotiche nella tabeparalisi, nelle paralisi del 
simpatico, nellTiremia da ritenzione, negli 
stati comatosi, nel morfinismo. 

L’anisoco’ria si ha nei neuropazienti, nei 
processi glandulari specifici, nelle pleuriti, 
nella pulmonite, nel gozzo grosso, e di regola 
in tutte quelle malattie nelle quali si ha l’ecci¬ 
tazione unilaterale del simpatico. 

Il nistagmo può costituire un sintonia di 
degenerazione o di varie malattie nervose (scle¬ 
rosi a placche, siringobulbia, malattie del cer¬ 
velletto, ecc.) o di affezioni labirintiche. 

La ptosi palpebrale può dipendere da debo¬ 
lezza o paralisi del muscolo elevatore della pal¬ 
pebra o da paralisi delle fibre liscie della pal¬ 
pebra stessa innervata dal simpatico. La ptosi 
può essere innata o acquisita (tabe, meningite, 
paralisi oculomotorie, miastenia gravis). 

La paralisi del simpatico (sindrome di Hor- 
ner) dà enoftalmo, restringimento della rima 
palpebrale, miosi. Si verifica nei processi che 
ledono il simpatico cervicale (gozzo, affezioni 
apicali, tumori glandulari, ecc.) e nella sirin- 
gomielia. 
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Le paralisi oculomotorie totali danno all’oc- 
cliio un aspetto particolare: la rima palpebrale 
è ristretta dalla ptosi e l’asse del boccino è de¬ 
viata verso l’esterno. Le paralisi parziali, che 
sono quasi sempre in rapporto a lesioni dei 
nuclei, fanno deviare l’occhio in varie dire¬ 
zioni a seconda del nervo colpito. Nelle para¬ 
lisi coniugate che si hanno nelle lesioni cere¬ 
brali a focolaio, l’occhio è diretto verso il lato 
erniplegico : il malato guarda la sua paralisi. 

Muscoli mimici. 

Fenomeni di eccitamento motorio nel do¬ 
minio del facciale si hanno nella tetania, nel¬ 
l’epilessia, nell’isterismo, nella malattia dei 
tics, nei tumori cerebrali. Crampi del facciale 
con emiplegia controlaterale si hanno nella 
sindrome di Brissaud da focolai pontini. Le 
lesioni del centro corticale del facciale condu¬ 
cono a spasmi che si possono considerare come 
fenomeni di epilessia corticale. 

Le paralisi del facciale danno al volto la 
ben nota espressione. 

I muscoli della masticazione innervati dalla 
branca motoria del trigemino possono essere 
sede di spasmi tonici e clonici. Nel primo caso 
si ha il trisma, che si verifica nel tetano (più 
raramente nella tetania), nelle meningiti, nel¬ 
l’epilessia, nell’isterismo, nei focolai pontini. 
Gli spasmi clonici masticatori si hanno nel¬ 
l’epilessia e nell’isterismo, nonché nelle affe¬ 
zioni dell’orecchio come fatto riflesso. Nelle 
paralisi motorie del trigemino i movimenti del 
mascellare inferiore sono possibili solo verso 
il lato paralizzato; in quelle bilaterali (diplegia 
masticatoria) il mascellare inferiore è abbas¬ 
sato ed ogni movimento di lateralità é im¬ 
possibile. 

Lingua. 

La lingua scrotalis, a punta arrotondata, 
fortemente solcata, di colore rosso scuro, si 
riscontra nei neuropazienti e nei degenerati. 

La lingua geografica caratterizzata da nume¬ 
rose macchie frastagliate di color rosso o giallo 
grigio è espressione di diatesi essudativa. 

Nella glossite di Hunter si ha arrossamento 
delle papille, macchie aftose, dolori nell’inge¬ 
stione di alimenti caldi. È un sintoma iniziale 
dell’anemia perniciosa. 

La lingua tifosa è patinosa nella parte cen¬ 
trale, molto rossa alla punta ed ai margini. 

Nella scarlattina si ha ingrossamento delle 
papille su fondo rosso scuro (lingua a lam¬ 
pone). 

Nelle setticemie è rossa, coperta di patina 
bruna, secca, screpolata. Nell’urosepsi è liscia, 
molto rossa, secca. 

Nell’influenza la punta è arrossata, le pa¬ 
pille sporgenti su fondo grigiastro. 

Nella gastrite la lingua è coperta da una 
patina bianco-grigia. _ 

Nelle affezioni pancreatiche la lingua è li¬ 


scia, pulita, con le papille ben disegnate e 
tendenza alla secchezza. 

Nell'uremia si ha lingua molto sporca, alito 
urinoso. 

Nella cachessia canoerigna la lingua è spesso 
pallida, levigata. 

La lingua può essere sede di crampi tonici 
e clonici nell’epilessia e nell'isterismo, di tre¬ 
mori nella neurastenia, nel Basedow, nella pa¬ 
ralisi generale, nella sclerosi a placche. 

Nella paralisi dell’ipoglosso, la lingua pro- 
trusa è incurvata verso il lato paralizzato. Nel¬ 
le paralisi bilaterali rimane immobile sul pa¬ 
vimento della bocca. Le forme sopranucleari 
senza tremori fibrillari e senza atrofia, si ri¬ 
scontrano nelle emiplegie dallo stesso Iato del¬ 
le estremità paralizzate. Le forme nucleari (pa¬ 
ralisi bulbari) sono per lo più accompagnate 
da atrofia e da lesioni di altri nervi cranici. 
L’emiatrofia della lingua si verifica nella tabe, 
nella siringobulbia, nella paralisi bulbare pro¬ 
gressiva, raramente nella sclerosi a placche. 

Le paralisi incrociate deH’ipoglosso e delle 
estremità (paralisi di Jackson) si possono avere 
in lesioni del bulbo. Nei processi della super¬ 
ficie interna del cranio, nei tumori, nelle me¬ 
ningiti, negli aneurismi, nelle emorragie, si 
possono avere lesioni periferiche deH’ipoglos- 
so, le quali, come quelle nucleari, dànno pa¬ 
ralisi con atrofia. Dr. 

FEGATO E VIE BILIARI. 

Le sindromi itteriche. 

(N. Fiessinger. Journal des praticiens , 26 ot¬ 
tobre 1929). 

Si è soliti dividere gli itteri in due grandi 
categorie: quelli intensi, a colorazione gialla 
molto inarcata e quelli leggeri o sub itteri. I 
primi corrispondono ai grandi itteri bili felci, 
ortopigmentari, colurici; gli altri sono da 
considerarsi come ema felci, metapigmentari ed 
acci urici. 

Sindromi. 

Gli autori moderni hanno però continuato 
l’analisi degli itteri, sicché se ne possono 
distinguere tre sindromi principali : quella 
pigmentaria, quella coìlalemica e quella cole- 
sterinioa. La prima è la sindrome dell’ittero 
bilirubinico, in generale, quella colalemica è 
la sindrome dei sali biliari; ora la parte 
pigmentaria della bile provoca alcuni dati sin¬ 
tomi, mentre la parte salina ne provoca degli 
altri. 

A) Sindrome pigmentaria. Comprende due 
sorta di itteri,* quelli bilirubinurici e quelli 
urobilinurici; si distinguono, cioè, gli itteri 
con reazione di Gmelin ben netta delle urine 
e quelli che contengono soltanto deH’urobilina. 

Gli itteri bilirubinici , o grandi itteri. danno 
ai malati una colorazione gialla netta della 
pelle, che va dal giallo fino al verde scuro, 
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passando per il giallo rosso. Tutte queste tran¬ 
sizioni si osservano nella colorazione della pel¬ 
le, come in quella delle mucose (congiuntive, 
sclerotiche, base della lingua) e delle secrezioni 
(latte, liquor); il malato vede tutto colorato in 
giallo (xantopsia). 

Nelle urine, si ha presenza di bile, che si 
rivela con la reazione di Gmelin, aggiungendo 
1 acido nitrico, che dà degli anelli turchini, 
rossi e gialli. Le feci sono scolorate se esiste 
un intoppo nella circolazione biliare; possono 
invece essere colorate, ed anche molto, se vi 
è iperbiligenia. Nei casi in cui le feci sono 
poco colorate, esse possono contenere della 
stercobilina. 

Mediante l’intubazione alla Einhorn, si può 
prelevare della bile duodenale, anche nei casi 
in cui le feci sono completamente scolorate, 
sia perchè il passaggio della sonda provochi 
la produzione anormale di bile, sia perchè la 
diluizione di questa nelle feci è assai notevole. 

Nel sangue, si ha colemia, la bile passa nel 
sangue, il siero è colorato in giallo e presenta 
una reazione di Gmelin positiva; la reazione 
di Hymans van den Berg è diretta ed imme¬ 
diata; col colorimetro, si può valutare la con¬ 
centrazione della bilirubina. 

La sindrome bilirubinica si manifesta con 
la colorazione del sangue, di tutti i mezzi e 
dei tessuti di rivestimento, di tutte le zone di 
esteriorizzazione o di drenaggio; vi è della bile 
dovunque, sia perchè il fegato ne produce 
troppa, sia perchè ne è disturbata l’evacua- 
zione. 

Gli itteri urobilinici, o piccoli itteri, hanno 
un carattere del tutto differente; fin dall’ini¬ 
zio, i medici non hanno confuso con i grandi 
itteri, questi malati, dal colorito terreo, con 
un riflesso giallo od un po’ grigiastro; unica 
manifestazione di ittero, ila si ha nelle sclero¬ 
tiche. 

Le urine, invece di avere il colore giallo o 
verde degli itteri bilifeici o bilirubinici, sono 
di color mogano o rosso, dovuto non già alla 
bilirubina, ma all’urobilina; la reazione di 
Gmelin è assente, si ha invece un anello bruno. 
La ricerca dell’urobilina con l’acetato di zinco 
dà la fluorescenza caratteristica; si trova an¬ 
che deH’urobilinogeno mediante la reazione di 
Erlich alla benzaldeide. 

Le feci, raramente scolorate come quelle de¬ 
gli itteri bilirubinici, contengono della sterco¬ 
bilina. La bile duodenale contiene della bili¬ 
rubina, ma può anche contenere della sterco¬ 
bilina. 

Nel sangue si trovano riuniti entrambi que¬ 
sti itteri, in quanto che si trova che il siero 
è colorato in giallo e contiene della bilirubina 
ed, in certi casi, anche dell’urobilina. 

Entrambi questi itteri sono riuniti dalla bi- 
lirubinemia. In quello bilirubinico, la riduzio¬ 
ne pigmentaria è intensa ed il pigmento inonda 
tutte le cellule dell’organismo; si ha inibizione 
•dell'idratazione e l’organismo si sforza di li¬ 


berarsi del pigmento, eliminandolo. Invece, 
nelTittero urobilinico, si ha poca produzione 
di pigmento e scarsa colorazione; la bilirubina 
ristagna neH’organismo, si idrata e si trasfor¬ 
ma in urobilina, nel fegato, nei tessuti e nel 
rene. 

I due itteri si oppongono l’un l’altro, per 
la produzione di pigmento: quello bilirubi¬ 
nico, a grande produzione, quello urobilinico 
a piccola produzione; si oppongono altresì per 
la prognosi. Nelil’ittero bilirubinico, il fegato 
è approssimativamente normale, mentre l’it- 
tero urobilinico indica una malattia epatica. 
Quindi, la malattia che si accompagna a bili- 
rubinemia lieve e permanente è una malattia 
a potenziale epatico molto più diminuito che 
nella malattia che interrompe bruscamente la 
circolazione biliare. 

B) Sindrome colalemica. Quando i sali 
biliari passano nel sangue, provocano dei sin¬ 
tomi di intossicazione colalemica: prurito e 
bradicardia. 

La genesi della bradicardia è stata variamen¬ 
te interpetrata. 

1) Secondo Bard, sarebbe dovuta alla dis¬ 
sociazione auricolo-ventricolare; l’orecchietta 
si contrarrebbe normalmente, mentre il ven¬ 
tricolo ha un rallentamento della contrazione 
per un disturbo di trasmissione del fascio di 
His. Tale teoria non è più ammessa perchè si 
è veduto che si tratta, in realtà, di bradicar¬ 
dia totale; 

2) La bradicardia totale è di origine ner¬ 
vosa. La dimostrazione di tale origine, pere 
non è riuscita mentre, d’altra parte, diverse 
ricerche hanno messo in luce che i sali biliari 
non hanno affatto l’azione di rallentare il ritmo 
cardiaco. Il sintoma — bradicardia — è cli¬ 
nicamente attribuito alla colalemia, ma po¬ 
trebbe essere interpetrato diversamente. 

Ad ogni modo, si tenga presente che la 
bradicardia ed il prurito sono segni classici 
di intossicazione da sali biliari. 

Sintomi nervosi. Astenia, stancabilità, ceoità 
notturna, emeralopia, disturbi digestivi, rapido 
dimagrimento in conseguenza del disturbo del¬ 
la digestione dei grassi, dovuto airinsufficienza 
biliare. 

È noto che la digestione dei grassi si fa per 
mezzo del succo pancreatico; essa però è pos¬ 
sibile soltanto quando i grassi sono emulsio¬ 
nati dalla bile, sicché si deve ritenere che que¬ 
sta ha parte importante in tale digestione. Il 
fatto è dimostrato dalle ricerche sugli emoconi. 

Nelle urine, si ha reazione di Pettenkofer 
(allo zucchero ed acido solforico) positiva e 
così pure positiva la reazione di Ilay (molto 
infida); si può anche utilizzare la stalagmome- 
tria, che segnala un aumento del numero di 
gocce per ugual volume o peso. 

Nel sangue si è rilevato aumento di resi¬ 
stenza delle emazie; il dosamento dei sali bi¬ 
liari però non si può ancora fare con preci¬ 
sione. 
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C) Sindrome colesterinica. È dovuta alla 
ritenzione nel sangue di una grande quantità 
di cole ster ol. Si ha, nei litiasici biliari, la com¬ 
parsa di macchie color burro fresco, alla parte 
interna delle palpebre superiori ed inferiori, 
macchie formate da colesterol : è il così detto 
xan tela sma. In alcuni diabetici, si possono os¬ 
servare dei xantomi alla facoia anteriore del 
ginocchio. 

Si ha inoltre colesterinemia; la quantità 
normale di colesterol è di grammi 1,50; essa 
si eleva a 1,80-2 grammi. 

Tipi clinici di sintesi. 

Il più importante è Vittero totale , che mu¬ 
nisce le tre sindromi, pigmentaria, colalemica 
e colesterinica, senza tener conto della divi¬ 
sione dell’Utero bilirubinico e urobilinico. 

Il tipo più notevole è l’Utero bilirubinico, 
dovuto a ritenzione del coledoco, grande ittero 
da ostruzione. 

In altri itteri, la stenosi non si ha sulle vie 
di escrezione. Si possono avere itteri a feci 
bianche (senza ostruzione meccanica) ed itteri 
a feci colorate (pleiocromici, o policolici); tale 
divisione è però artificiosa. Negli itteri a feci 
bianche, quando non vi è nessun ostacolo, si 
ha più che altro una diminuzione della quan¬ 
tità di bile nell’intestino; le feci sono elimi¬ 
nate sotto forma di mastice e diventano rosee 
4-5 ore dopo Teliminazione, per l’ossidazione 
dello stercobilinogeno in stercobilina. Negli 
itteri policolici, si hanno gli stessi sintomi 
generali, con ipersecrezione di bile. 

Gli itteri urobilinici sono quasi sempre degli 
itteri totali, in cui la sindrome pigmentaria e 
quella colalemica sono però fruste; mancano 
il prurito e la bradicardia. Lo studio delle urine 
rivela però la presenza di reazione di Hay po¬ 
sitiva e talora diminuzione della tensione su¬ 
perficiale (stalagmometria). Tale ittero è quin¬ 
di da considerarsi come un ittero totale, in 
cui non esistono sintomi di intossicazione bi¬ 
liare perchè la quantità di bile in circolazione 
è minima. 

Itteri dissociati. In questi, la ritenzione non 
è completa; si tratta di fatti rari che hanno 
un semplice valore di classificazione funzionale. 

Si può avere la sindrome degli itteri pigmen¬ 
tari, in cui i pigmenti restano in circolazione, 
mentre passano i sali biliari. Importanti fra 
questi sono gli itteri emolitici, dovuti a distru¬ 
zione dei globuli rossi nella milza. Si ha co¬ 
lorazione gialla della pelle, urobilina nelle 
urine, talvolta della bilirubina; feci colorate, 
mai prurito, nè bradicardia, nè segni di in¬ 
tossicazione colalemica. Si hanno anche degli 
itteri passeggieri, alla fine di un ittero catar¬ 
rale, in una tifoide itterica. Si tratta sempre 
però di fatti eccezionali. 

Negli itteri salini, invece, passano i pigmenti 
biliari e sono ritenuti i sali. Si osservano nel¬ 
l’intossicazione fosforica sperimentale del cane, 
alla fine dell’Utero catarrale, in alcune cirrosi; 
fatti sempre eccezionali e spesso discutibili. 


Interpetrazione degli itteri. 

Vi sono diversi fattori nella produzione degli 

itteri. . | 

1) Il fattore sanguigno quale si ha negli 
itteri tossici (cloroformio, alcoolismo notevole, 
intossicazione da idrogeno arsenicale); si ha 
sempre, in questi casi, emolisi sanguigna, dap¬ 
prima anemia e poi ittero pigmentario; 

2) Il fattore splenico. La milza è capace 
di distruggere le emazie, sia per la presenza 
in essa di emolisina, sia perchè questa esiste 
in circolo ed alla milza finiscono i residui 
delle emazie. È un fatto che, neH’ittero emo¬ 
litico, con l’asportazione della milza, si sop¬ 
prime l’ittero; 

.3) Il fattore epatico. Nel fegato, vi sono: 

1) le cellule di Kupfer, che si trovano lungo 
i capillari epatici e sono addossate alle cellule 
epatiche; esse fissano i detriti delle emazie, 
realizzandone la trasformazione in bilirubina; 

2) la cellula epatica, che ha una parte domi¬ 
nante nella sindrome colalemica ed ha una 
parte attiva nel determinismo dell’Utero. 

L’A. ammette che, in conseguenza di una 
affezione epatica — infezione, intossicazione — 
le cellule epatiche della periferia del lobulo si 
atrofizzino, in modo che si stabiliscono delle 
comunicazioni canalicolo-interstiziali; la bile, 
circolando nella parte centrale, passa in parte 
nel coledoco ed in parte nello spazio canali¬ 
colo-interstiziale ed arriva nella circolazione. 
Nelle forme degenerative non ritenzionali, l’it¬ 
tero sarà tanto meno marcato quanto più ma¬ 
lata sarà la parte centrale, sicché si vede spes¬ 
so che l’ittero diminuisce di intensità quanto 
più malato è l’individuo. Considerato in tal 
modo, l’ittero è bensì un segno di insufficienza 
epatica, ma non proporzionale alla gravità, 
poiché esso è intenso all’inizio e diminuisce in 
seguito. 

Dal punto di vista pronostico, l’Utero note¬ 
vole e che si mantiene molto colorato è meno 
grave di quello che si scolora senza crisi uri¬ 
naria. L’ittero urobilinico, molto meno mar¬ 
cato è invece più grave, in quanto che le fes¬ 
sure sono permanenti, le comunicazioni non si 
riparano, poiché si tratta di un organo in cui 
non si fanno cariocinesi nè focolai di neofor¬ 
mazione. L’ittero urobilinurico è l’Utero di un 
fegato malato. 

L’elemento di gravità è dato dal potenziale 
del tubo epatico; se esso produce poco pigmen¬ 
to o non è capace di produrne, il malato è in 
più gravi condizioni. La produzione di pigmen¬ 
to è funzione dell’integrità del fondo del lobulo 
epatico e la prognosi si basa quindi sull’inte¬ 
grità o meno del centro del lobulo. 

Il sintomo è dominato dalla regione peri- 
portale, la prognosi, invece, dalla regione cen¬ 
tro-lobulare e la produzione di pigmento da 
parte della porzione centrale. 

Si possono quindi opporre due serie di itte¬ 
ri; quelli che sono costantemente epatici e 
quelli sanguigni ed epatici, cioè sanguigni al¬ 
l’inizio ma in cui rapidamente interviene la 


[Anno XXXVII, Num. 9] 


SEZIONE PRATICA 


331 


col-falla epatica; l itte.ro allora si completa e 
diventa totale. Invece, nelle malattie epatiche, 
come le intossicazioni, che toccano direttamen¬ 
te la cellula epatica, l'ittero è subito totale. 

Filippini. 

Il drenaggio biliare medico. 

(M. Golob. American medicine, ott. 1929). 

L A. ha praticato da otto anni numerosissi¬ 
mi drenaggi biliari ed intende persuadere i 
medici dell utilità di questo procedimento. 
Molti non ne sono soddisfatti perchè hanno 
usato una tecnica sbagliata. Anzitutto, alcuni 
praticano il drenaggio al mattino e poi esa¬ 
minano la bile nel pomeriggio; la presenza di 
secrezioni pancreatica e duodenale agisce nel 
senso di distruggere le cellule degenerate, i 
corpuscoli di pus, ecc., sicché l’esame della 
secrezione ottenuta perde ogni valore. Un altro 
punto importante è la ripugnanza che hanno 
generalmente i pazienti per l’inghiottimento 
del tubo, che si fa in un tempo troppo lungo; 

1 A. ha proposto l’uso di uno stiletto, che per¬ 
mette l’introduzione in meno di un minuto. 
Anche la posizione in cui si tiene il paziente 
ha la sua importanza; a quella di Sims, usata 
in alcune olinicre, l’A. preferisce quella di 
Trendelenburg. 

Prima di iniettare la soluzione di solfato di 
magnesia, l’olio di oliva od il peptone, è ne¬ 
cessario assicurarsi che l’estremo del tubo sia 
realmente nel duodeno. Ciò è agevole per chi 
possiede il fluoroscopio; in mancanza di que¬ 
sto, si potrà ricorrere ai seguenti artifici: 1) 
introdurre nella siringa 30 cmc. di acqua e 
poi fare agire parecchie volte la siringa, in 
modo da scacciare tutta l’acqua ed aspirare im¬ 
mediatamente; se si ottiene meno di un terzo 
dell’acqua introdotta, ciò significa che l’estre¬ 
mo del tubo è nel duodeno; 2) far bere al pa¬ 
ziente dell’acqua colorata con oricello; se ra¬ 
spi nazione non fa uscire dell’acqua colorata, è 

segno che l’estremo del tubo ha oltrepassato 
lo stomaco. 

Per usi diagnostici è più raccomandabile il 
solfato di magnesio, specialmente se si sospet¬ 
ta il catarro del cistico, nel qual caso, la bile 
ha un aspetto oleoso, che potrebbe essere ma¬ 
scherato dalla presenza dell’olio di oliva. Que¬ 
st’ultimo, invece, sarebbe più indicato quan¬ 
do si usa il drenaggio come terapia, in quanto 
che esso assicura un migliore svuotamento 
della cistifellea. 

L’A. richiama inoltre l’attenzione sulla sud- 
divisione della bile estratta in tre parti, A, 

•\ ^H ^to di non ottenere la frazione B, 
più viscida, di peso specifico più alto e di un 

colore più carico, indica qualche deviazione 
dalla norma. 

• • , ' , . *7 * , p * * ■ . i • . •• fr I 

Indicazioni per l’operazione. 

Fra le molte centinaia di drenaggi biliari 
eseguiti, l’A. ha trovato soltanto in 11, le in¬ 
dicazioni per un intervento operativo e cioè : in 


6 casi per cistifellea a lampone senza calcoli, 
in 3 casi per colecistite, in 1 per carcinoma 
primaria del fegato ed in 1 per assenza della 
cistifellea. In quest’ultimo caso, si trattava di 
un individuo nel quale l’esame clinico faceva 
sospettare una cistifellea patologica; questa 
però non fu visibile alla colecistografia; il pa¬ 
ziente non vomitò il colore e la radiografia 
non trovò la capsula indisciolta. La bile estrat¬ 
ta era scarsa, poco colorata e non reagente al- 
1 instillazione di solfato di magnesio. 

Itterizia. 

Nella statistica dell’A., vi sono otto casi di 
ittero semplice catarrale, associato con note¬ 
vole prurito; in ogni caso, si fecero due dre¬ 
naggi a tre giorni di. intervallo. Il prurito di¬ 
minuì notevolmente e nessuno dei pazienti 
ebbe bisogno di ultriori cure. Analoghi risul¬ 
tati soddisfacenti si ottennero in un caso di 
ittero arsenicale, seguito ad iniezione di sal- 
varsan. In un paziente, fortemente itterico, 
non si potè fare il drenaggio, sebbene il fluo¬ 
roscopio dimostrasse che il tubo era in posi¬ 
zione giusta, si vide poi che si trattava di un 
calcolo che occludeva il dotto comune. A tale 
proposito, l’A. osserva che l’eziologia dell’it- 
tero franco non è da considerarsi meccanica, 
come invece la riteneva Virchovv, secondo il 
quale, essa era dovuta ad un tappo mucoso 
che occlude il dotto biliare comune; i reperti 
di Wallace e Diamond confermano che la pa¬ 
tologia dell’itterizia catarrale consiste in mo¬ 
dificazioni parenchimatose delle cellule epa¬ 
tiche. Non è però da escludersi che un tappo 
mucoso ostacoli il passaggio della bile. 

L A. ha ottenuto, in tutti i casi di itterizia, 
la bile col sondaggio duodenale; analoghi ri¬ 
sultati hanno ottenuto Wallace e Diamond i 
quali hanno anzi proposto come diagnosi dif¬ 
ferenziale fra itterizia catarrale e quella da 
ostruzione, la presenza deH’urobilinogeno nel- 
1 urina e la possibilità di avere della bile me¬ 
diante il sondaggio duodenale, basandosi sul 
fatto che l’urobilinogeno si forma nell’intesti¬ 
no quando vi arriva la bile e che esso quindi 
non si avrà (come non si avrà la bile col son¬ 
daggio duodenale) nel caso deH’ittero da ostru¬ 
zione. 

Drenaggio biliare e colecistografia. 

È sempre opportuno far precedere la coleci¬ 
stografia dal drenaggio biliare, il quale, già 
mette sull avviso che la cistifellea si trova in 
stato patologico ed ha anche il vantaggio di 
liberare la cistifellea dalla bile stagnante e 
renderla così meglio visibile. 

Quando si paragonino fra loro i due metodi 
di diagnosi, si può dire che nessuno dei due 
è infallibile, ma che, se mai, la preferenza an¬ 
drebbe data al drenaggio biliare, specialmente 
in casi di itterizia ostinata, in cui la sommi¬ 
nistrazione del colore per la colecistografia può 
essere dannosa, ancor più che l’apertura del- 
1 addome. In due casi dell’A., i quali avevano 
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vomitato la capsula contenente il colore, il 
drenaggio biliare condusse al reperto di san¬ 
gue occulto e quindi alla diagnosi, tenuto 
conto del significato di tale reperto per la dia¬ 
gnosi fra duodenite e malattia della cistifel¬ 
lea. In un terzo caso, le radiografie mostra¬ 
rono la presenza delle capsule colorate, in 
parte intatte, in parte rotte, mentre la cisti¬ 
fellea non si potè rendere visibile, forse per 
deficiente assorbimento; il drenaggio mostrò 
che la bile era patologica. In un altro caso la 
prova con la sostanza colorante indicava uno 
svuotamento ritardato; il fatto però che le feci 
erano colorate mostrò che l’assorbimento della 
sostanza colorante poteva.continuare colorando 
così la bile e dando una visualizzazione tardi¬ 
va; in questo caso, il drenaggio biliare riportò 

una bile non patologica. 

Lo stesso Graham, del resto, ammetta va che 
la prova da lui escogitata costituiva un mezzo 
per studiare la funzione della cistifellea, piut¬ 
tosto che un’indicazione esatta delle lesioni 
presenti. Tale prova inoltre indica più che al¬ 
tro le modificazioni già avvenute della cisti¬ 
fellea ed è quindi adatta specialmente per i 
casi avanzati, mentre il drenaggio biliare, ol¬ 
tre che per questi, è utile anche per quelli in¬ 
cipienti ed è quindi della massima importanza 

medica. . . 

Nella diagnosi di occlusione del dotto cisti¬ 
co, la colecistografia ha poi lo svantaggio di 
non poter differenziare i casi di origine catar¬ 
rale da quelli dovuti ad aderenze, calcoli, ecc. 
Invece, con l’esame della bile estratta col dre¬ 
naggio si prova che, in caso di occlusione da 
itterizia la bile è formata da un materiale oleo¬ 
so di colore giallo, costituito da acidi grassi 
della colesterina. 

Un altro punto importante, per cui il dre¬ 
naggio biliare può essere di grande utilità, è 
che esso serve bene come terapia preventiva 
per la dilatazione compensatoria dei dotti bi¬ 
liari che si ha dopo la colecistectomia ed in 
tal modo previene il ritorno di disturbi biliari. 

L’A. esamina da ultimo la questione della 
contrattilità della cistifellea, ammettendo che 

essa si contrae come gli altri visceri. 

Filippini. 

UROLOGIA. 

La foratura della prostata. 

(Le Fur. Bull, et Mém. d. I. Soc. d. Chir. d. 
Paris, t. XXI, n. 3). 

A proposito di un caso d’ipertrofia di un 
lobo prostatico, trattato con pieno successo col 
metodo della foratura con l’alta frequenza, se¬ 
condo Luys, fa una rassegna delle indicazioni 
e risultati di tale metodo. 

1) Indicazioni anatomiche', 

a) Prostate piccole sclerotiche (prostatici 
senza prostata) con disturbi disurici, compren¬ 
denti : le barre prostatiche con sopraelevazione 
del collo vescicale, le atrofie e sclerosi prosta¬ 


tiche, i lobi mediani otturanti. In questi casi 
più che di una vera e propria foratura si tratta 
di praticare la distruzione della parte saliente; 

b) Prostate medie con ritenzione e con o 
senza infezione. Qui si tratta di scavare un 
vero tunnel nel tessuto ghiandolare. 

Luys ha trattato col suo metodo 109 casi di 
prostate medie e 20 di piccole; 

c) Nelle prostate grosse il metodo è con¬ 
troindicato per lo spessore notevole da attra¬ 
versare con conseguente formazione di grosse 
escare e pericoli di emorragia e d’infezione. 

2) Indicazioni cliniche : 

a) Prostatici ritenzionistici dopo tentativi 
infruttuosi di cura incruenta (dilatazioni, mas¬ 
saggi, ecc.); 

ò) Età avanzata. Dai 70 agli 80 anni, se 
le condizioni anatomiche son quelle descritte, 
è indicata la foratura che è meno grave del¬ 
l’operazione radicale. Luys ha operato con suc¬ 
cesso 23 casi da 70 a 80 anni e 4 da 80 a 
90 anni; 

c) Prostatici giovani che in genere hanno 
prostate piccole, difficilmente enucleabili, e 
nei quali importa salvaguardare la potentia 
generandi; 

d) Prostatici con insufficienza renale o cat¬ 
tivo stato generale; 

e ) Cistostomizzati con fistole antiche o de¬ 
finitive : foratura dalla via soprapubica. 

Tecnica. L’elettrocoagulazione si può fare per 
via soprapubica o per via endouretrale : la 2 a 
nei casi semplici e per piccole prostate; la l a 
nei casi opposti e in quelli in cui si era fatta 
una cistotomia come primo tempo dell’opera- 
zione radicale. Intensità massima 5-600 mil- 
liampères. G. Pacetto. 

Pericistiti suppurative. 

(H. Culver e W. Baker. Journal of Urology, 

giugno 1928). 

Gli AA. dopo aver riferito su sette casi di 
suppurazioni perivescicali, fanno un quadro 
anatomo-clinico completo di questa sindrome. 
Il pus può raccogliersi nello spazio di Retzius, 
o nello spazio prevescicale o nello spazio retro- 
vescicale nello sdoppiamento della fascia di 
Denouvilliers; oppure il pus, avendo rotto i 
sepimenti, che separano i diversi spazi scolia¬ 
bili, può circondare completamente la vescica, 
farsi strada verso le fosse ischio-rettali, o lun¬ 
go l’uretere nella loggia lombare. 

Per Ittiologia, si sa che la lesione può essei 
data da vescicoliti, prostatiti, suppurazioni ve- 
seicali per cause varie (calcoli, corpi estranei, 
diverticoli ecc.), da lesioni dell uretra bulbare 
e membranosa, da cattivo drenaggio prevesci- 
cale dopo prosta tee tomi e ecc. Inoltre esistono 
altre cause extra-urinarie, tra cui: appendiciti, 
sigmoiditi, proctiti, annessiti ecc. Esistono dei 
casi idiopatici, ma più propriamente sono in¬ 
fezioni ematogene. 

Per la diagnosi molta importanza ha la con¬ 
statazione di una tumefazione ipogastrica, che 
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persiste dopo vuotamento della vescica; o la 
palpazione per via rettale di una massa flut¬ 
tuante retrovescicale. In questi casi, coesisten¬ 
do i segni generali di una ’ suppurazione, la 
diagnosi è facile. In altri casi però la diagnosi 
è difficile; ma allora la esistenza di una dolo¬ 
rabilità ipogastrica, con i segni dell’infezione 
generale deve far sempre pensare a questa le¬ 
sione, quando ne esistono le cause, e spingere 
ad un esame accurato. 

La prognosi è specialmente grave, quando 
la causa etiologica è urinaria, e dipende mol¬ 
tissimo dalla precocità dell’intervento e da un 
perfetto drenaggio del pus. Generalmente ba¬ 
sta un drenaggio soprapubico, a meno che 
non esista anche suppurazione delle fosse 
ischio-rettali. 

Dei sette casi degli AA. cinque sono guariti, 
mentre due sono morti. V. Lozzi. 


CENNI BIBLIOGRAFICI?). 

Dott. Eicke. Die Organisation voti Krankenan- 

stalten. Lipsia, 1930. G. Tliieme. 

È un volumetto il quale dà le direttive pra¬ 
tiche per l’organizzazione e l’amministrazione 
di cliniche, ospedali, case di cura. L’A. che è 
medico e ingegnere ha distribuito con molta 
cura la materia e descrive minutamente i vari 
particolari che bisogna osservare nella manu¬ 
tenzione e nell’organizzazione ospitaliera. È un 
trattatello esclusivamente pratico che per il 
metodo e la cura con cui è stato redatto riu¬ 
scirà di grande utilità a quanti vogliono intra¬ 
prendere l’amministrazione e la direzione di 
ospedali o di case di salute. V. Ghiron. 

U. Sala. La funzione del medico nelVO. N. B. 

Tn-8° di 22 pag. Opera Nazionale Balilla. 

Di Giacomo ed., Salerno. 

L’A., in questo suo lavoro, tratteggia effica¬ 
cemente la funzione del medico nell’0. N. B., 
funzione, come ognuno comprende, di estrema 
importanza, che investe il medico di un’alta 
missione sociale, non tanto per l’opera cura¬ 
tiva, quanto per quella che esso può svolgere 
^er la bonifica della razza. Ed appunto sul- 
’opera di prevenzione, maggiormente si esten¬ 
de LA., sia nel senso della profilassi indivi¬ 
duale (correzione delle deficienze e delle disge¬ 
usie) che della propaganda igienica, per la 
quale egli consiglia esposizioni di quadri mu¬ 
rali, distribuzione di libri adatti, proiezione di 
pellicole' cinematografiche, ecc., mentre non 
ritiene proficue le conferenze. Caposaldo im¬ 
portante è l’educazione fisica, che deve essere 
guidata dal medico e dal fisiologo e per la 
quale l’A. dà alcuni cenni direttivi. 

Questo lavoro, scritto con fervido slancio 
di entusiasmo, ha avuto, fra l’altro, anche un 
caldo elogio dal prof. G. Jappelli. fil. 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


Onoranze giubilavi al Prof. A. Di Vestea. Pisa, 
27 giugno 1929-VII. Un voi. in-8° gr., di 
pag. 110, con ritratto. Pisa, Arti Grafiche 
Nistri-Lischi, 1929. 

k 

Un vero plebiscito di studiosi, una massa 
imponente di estimatori e di amici, hanno vo¬ 
luto rendere omaggio ad Alfonso Di Vestea in 
occasione del suo ritiro dall’insegnamento uf¬ 
ficiale. 

La cronaca delle onoranze è raccolta in que¬ 
sto volume, ove hanno trovato integralmente 
posto due pregevoli studi, redatti nell’occasione 
da F. Neri e da A. Frassi, sull’opera scienti¬ 
fica e didattica e sull’opera d’igiene sociale 
dell'insigne Maestro. Emergono i contributi 
cospicui recati alla scienza : sulla migrazione 
del virus rabico lungo i nervi (con Zagari), 
sulla filtrabilità del virus rabico (indipenden¬ 
temente dalle ricerche di Remlinger e Riffat- 
Bey), sull 'immunizzazione antitubercolare (con 
Maffucci), per non citare che i maggiori; non¬ 
ché l’attività indefessa spiegata nel campo so¬ 
ciale, per la propaganda igienica, per l’assi¬ 
stenza sanatoriale, per la difesa contro l’alcoo- 
li'Sino ecc. 

È un’esistenza nobilmente spesa e da cui 
possiamo attendere ancora molto, in opera ed 
in consigli. L. V. 

RIVENDICAZIONI 

Una rivendicazione italiana in Chirurgia. 

Cura delle ferite secondo Cesare Magati (1579-1647). 

Dott. Augusto Botto-Micca - Torino. 

(Continuazione e fine; v. il fase. prec.). 

Se la rara medicazione delle ferite porta un 
innegabile vantaggio nella guarigione, non deve 
però esser creduta una regola inderogabile. Ta¬ 
lora occorrono circostanze, che obbligano a sben¬ 
dare la ferita; così l’emorragia, la corruzione dello 
parti, la notevole putrefazione ed il sudiciume,, 
la soppressione degli escrementi, l’infiammazione 
delle parti, la ritenzione di un corpo estraneo 
nella ferita, il dolore esagerato, la debolezza del 
calore, il prurito insopportabile, il fetore, le frat¬ 
ture aperte. Se non si avvera nessuna di queste 
circostanze si sfascieranno le ferite cave quando 
sono ripiene di carne e sta per formarsi la cica¬ 
trice (cap. XXXVIII). Bisogna perciò conoscere i 
sintomi dei suddetti accidenti e lo stato della fe¬ 
rita. Così l’ascesso si conosce dal dolore, dal ca¬ 
lore, dalla febbre e dal tumore; la soppressione 
del pus dal senso di peso, dal dolore, dalla febbre; 
la putrefazione dalla qualità del pus secreto, dalla 
quantità e dal colore; la gangrena dalla insensi¬ 
bilità della parte. Il buon stato della ferita si per¬ 
cepisce dal pus buono, dal poco o nullo dolore, 
dalla tensione nulla o poca, dalla mollezza e del 
bel colore delle parti prossimiori, dalla mancanza 
di febbre, la quale può talora apparire saltuaria¬ 
mente. Il Magati secondo la sua esperienza affer¬ 
ma che le ferite si possono considerare ripiene di 
carne in una settimana circa, mentre alle più 
lievi lesioni occorrono soltanto uno o due giorni. 
Si comprende come grande influenza eserciti 
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sempre la regione colpita, la quale è da conside¬ 
rarsi in pronao luogo (cap. XXXIX). 

Da quanto si è detto è facile vedere la differen¬ 
za sostanziale del metodo del Magati da quello in 
uso dagli altri medici. Questi collo sbendare so¬ 
vente le ferite nuociono alla guarigione, esponen¬ 
do la lesione all’aria dell’ambiente di tempera¬ 
tura più bassa del calore naturale del corpo; inol¬ 
tre, usufruendo di tessuti cacciati nella ferita, 
impediscono il libero efflusso degli escrementi; 
a ciò si aggiunga ancora il movimento della parte, 
nociva alla guarigione. 

Il metodo dell’Autore invece colla rara medica¬ 
zione, lasciando in sito il tegumento protettivo, 
conserva il calore, evita il frequente dolore del- 
l'immissione di tessuti e lascia libera la secre¬ 
zione. L’esperienza stessa del Magati (che ricorda 
dei casi da lui curati) è sicura testimonianza delle 
asserzioni, che si concludono coll’affermare che 
l’uso delle torunde e dei tessuti trascinano più 
a lungo la guarigione delle ferite (« vulneris re¬ 
te pletionem turundis ac lineamentis violenter pro- 
« hibentes, in longius tempus curationem pro¬ 
ci trahunt »). Le uniche due obbiezioni, che si 
possono contrapporre a tale metodo sono: che le 
ferite guariscono troppo presto e che ciò avviene 
con troppa facilità e poca fatica del medico e mo¬ 
lestia del ferito. Ma queste obbiezioni contengono 
in se stesso la lode del nuovo sistema (cap. XL). 
Nelle opere di Ippocrate e di Galeno si trovano 
già accenni, di questo metodo (cap. XLI), per 
quanto vi siano anche altri passi favorevoli alla 
cura contraria (cap. XLII). Lo stesso si può dire 
di Celso e di Avicenna (cap. XLIII). Ribattuto a 
tutti gli argomenti probativi del sistema del fre¬ 
quente sbendare (cap. XLIV) il Magati passa a 
parlare delle varie forme di tessuti ad uso medi¬ 
camentoso cioè i « linamenta », le « turundae », 
gli « olychnia » o « licinia », i « peniculi » o « pe- 
nicilli », le « parva splenia » o « faldelle ». L’uso 
di questi medicamenti è necessario quando con¬ 
viene l’opera del chirurgo (« igitur tunc tantum 
« erunt haec necessaria, quando convenit Chirur- 
« gica operatio, quae vulneris amplitudinem re- 
« quirat »ì (pag. 87) oppure quando per qualche 
complicazione o per qualche altra ferita è neces¬ 
sario ritardare la guarigione della prima. In ogni 
altro caso esse agiscono col mantenere aperto ciò, 
che si vuol chiudere, ciò che si vuol restringere 
ed impediscono la guarigione, che è lo scopo del 
chirurgo. Disgraziatamente esse servono altresì 
di mezzo alla malvagia avidità, prolungando la 
malattia: « omitto quod torundae ac linamenta 
« curationem protrahunt, quoniam hoc al quibus 
« placet, mira torundarum virtus, vulnus replent 
« cui adhibentur, et crumenam exhauriunt' quam 
« nec tangunt » (cap. XLV). All’errore dell’uso di 
questi medicamenti altri se ne aggiungono: il 
primo è U fare la fasciatura troppo stretta, il se¬ 
condo l’aver fatta una sutura in modo da impe¬ 
dire l’efflusso del pus, il terzo l’aver coperto la 
ferita con un pannolino umido di trementina 
senza considerare lo stato della lesione. Il primo 
errore si può rimediare tagliando le fascie e cu¬ 
cendo i bordi delle incisure senza muovere la 
feritagli ’sècóiido'‘lasciando ancora un piccolo 
tratto Hefllk ferità' senza sutura; il terzo, qualora 
la ferita si’ mostra anemica e con poco calore, oc¬ 
corre tnetterè nella lesióne dei «parva splenia» 
bagnati di trementina e coprire il tutto col sud¬ 
detto pannolino, mentre questo basta da solo se 
la ferita appare arrossata e calda (cap. XLVI). 


Fra i rimedi, con cui si può soccorrere il ferito, 
il Magati ricorda la flebotomia, che è da conside¬ 
rarsi il principale medicamento della flussione, 
giacché ne diminuisce l’abbondanza. Il salasso 
deve essere fatto agli organismi pletorici, vigorosi 
ed adulti (dai sette anni in poi). Prima dell’ese¬ 
cuzione bisogna considerare varie circostanze, la 
età, la natura e l’abito del salassando, i suoi usi, 
il suo regime, la regione, lo stato del cielo, la 
stagione e le condizioni di robustezza del ferito 
(cap. XLVII). Quanto maggiore appare od è im¬ 
minente la flussione e quanto ve n’è maggior pe¬ 
ricolo, tanto maggiore, è la quantità di sangue 
da estrarre e viceversa. Il cambiamento di colore 
e della sostanza indica che il sangue estratto è 
bastante, fatto che non si deve attendere nel caso 
che le forze si dimostrino deboli (cap. XLVIII). Il 
salasso deve avere una azione rivulsiva e perciò 
si deve operare la flebotomia nelle parti distanti e 
contrarie delle ferite.: così per la lesione del brac¬ 
cio destro si deve intervenire nella gamba sini¬ 
stra e viceversa. Se il periocolo della flussione è 
urgente e le forze lo permettono si devono inci¬ 
dere le vene grosse, se invece manca l’urgenza ed 
il soggetto è debole si deve intervenire sulle pic¬ 
cole (cap. XLIX). Quando il malato è debole o di 
età troppo giovane o troppo anziana, in luogo 
della flebotomia è bene ricorrere alle sanguisu¬ 
ghe, alle ventose ed alle scarificazioni (cap. LI), 
a cui bisogna aggiungere anche le frizioni, i le¬ 
gacci, i senapismi ed i vescicanti, tutti sistemi 
che hanno la proprietà di provocare la revulsione 
(cap. LIIÌ. Se i sintomi della pletora continuano, 
bisogna ricorrere parecchie volte al salasso e pur¬ 
gare il malato ogni tanto, giacché le purghe sono 
dei rivulsivi. Per giungere a questa affermaz’one 
il Magati riporta e discute le sentenze di Ippo- 
crate e di Galeno al riguardo, constatando come 
detti autori ricorrano ai purganti a scopo rivul- 
sivo. Non a tutti gli organismi nè a tutti i feriti 
producono tali effetti questi rimedi, ma essi van¬ 
no specialmente risati nei feriti dall’apparato 
morbi fico, ossia quelli che vengono colpiti da feb¬ 
bre putrida e maligna (cap. LIII). Il purgante 
deve essere somministrato al principio, come at¬ 
testano anche Galeno ed Ippocrate e deve essere 
ripetuto; quando il pericolo maggiore e più ur¬ 
gente proviene dal movimento del sangue verso 
la parte vulnerata piuttosto che dalla qualità del 
secreto, si deve far precedere al purgante la fle¬ 
botomia e viceversa (cap. LIV). I rimedi dati a 
scopo purgativo variano secondo la costituzione 
organica del paziente, ma devono avere in genere 
una base astringente. L’Autore ne fa una minuta 
distinzione (cap. LV). In luogo dei purganti pos¬ 
sono usarsi i clisteri ed i suppositori. 1 primi 
hanno tre azioni: l’evacuante, la revulsiva e l’at¬ 
trattiva (della materia della flussione). Essi quin¬ 
di possono essere emollienti, irritanti ed acri. 
L’Autore esamina le diverse sostanze usale al¬ 
l’uopo. Si devono usare i revellenti e gli eva¬ 
cuanti nell’imminente e presente flussione ed in 
caso di indebolimento di forze; quando queste si 
mantengono* valide si deve ricorrere agli- acri. I 
suppositori, fatti a forma di ghianda (« glandes ») 
hanno azione evacuante e revulsiva. Anche questi 
si distinguono in irritanti ed acri (cap. LVI)- 
Il Magati si dilunga a descrivere gl’ingredienti 
da scegliere e dà a questo tema uno svolgimento 
‘ degno di materia med ; ca (cap. LVII). Passa quin¬ 
di in rassegna dettagliata il regime, che il pa¬ 
ziente deve tenere, parlando dell’aria, del moto, 
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del riposo, del sonno, delle veglie, dello stato di 
animo, degli alimenti sia qualitativi che quanti¬ 
tativi e delle bevande (cap. LVIII). Tratta in se¬ 
guito della sutura, vantandone gli effetti e speci¬ 
ficando gli aghi ed il filo da usarsi; indica la 
fasciatura idonea ed il modo migliore di fattura 
(cap. LIX), suggerendo i rimedi atti per aiutare 
l’opera della natura dopo la sutura (cap. LX) ed 
insegna quale sia la cura delle ferite cave (capi¬ 
tolo LXI j . 

Quando si presenta un ferito curalo col modo 
comune bisogna considerare attentamente la na¬ 
tura della lesione e del paziente, la durata della 
prima cura, poiché differente è il comportamento 
secondo la maggior o minor lunghezza di essa. 
Infatti se si è chiamati sin dal principio e si è 
trovato che altri hanno introdotto della stoppa 
o delle torunde imbibite di albume d’uovo, senza 
che vi sia bisogno di alcuna operazione manua¬ 
le, le quali torunde distendono la parte, esacer¬ 
bano il dolore e chiudono tutto l’orificio della fe¬ 
rita, non vi sarà bisogno, come nelle ferite sutu¬ 
rate, di rimuovere le suddette torunde e di raf¬ 
freddare la ferita, ma si possono lasciare sino alla 
generazione del pus, fino anche al quarto giorno, 
giacché mentre in tutto questo tempo non si 
dovrà temere la soppressione della secrezione per 
opera della ferita nello sfasciarla. Se al contrario 
la lesione venne curala nel modo comune per un 
lungo tempo ed essa non presenta gravità, si può 
senz’altro sostituire il metodo nuovo, rinvigoren¬ 
do con tegumento il calore indebolito dalla fre¬ 
quente fasciatura. Se poi la lesione è complicata 
o perchè mostra piccolo orificio ò la presenza di 
qualche corpo estraneo o di un osso leso bisogna 
tenere una via di mezzo ossia per i primi tempi 
seguire ancora il modo comune, rarificando però 
le medicazioni sino ad adottare il nuovo metodo 
(cap. LXII). La guarigione delle ferite non avvie¬ 
ne però sempre normalmente, ma si possono ve¬ 
rificare varie complicazioni ed incidenti. Così può 
succedere l’emorragia (cap. LXIII), un eccesso 
di secrezione (cap. LXIV), un dolore esagerato 
(cap. LXV), una soverchia infiammazione (capi¬ 
tolo LXVI), una pericolosa putrefazione (capi¬ 
tolo LXVII), una òicatrice esuberante (capitolo 
LXVIII), e si possono accompagnare febbri di 
varia natura (capp. LXIX-LXXI). Di tutti questi 
veri inconvenienti il Magati dà una dettagliata 
descrizione, indicandone non solo i sintomi ed 
i pericoli, ma anche consigliando i vari metodi di 
cura. 

Nè queste soltanto sono le complicazioni pro¬ 
prie delle ferite, ben altre generali possono avve¬ 
nire: ecco così la sincope ed il deliquio (capitolo 
LXXII), il delirio (cap. LXXTII-LXXIV'), la paralisi 
(cap. LXXV-LXXVD, la convulsione (cap. LXXVÌI), 
le cicatrici deformanti (cap. LXXVIir). Anche di 
tutte queste conseguenze l’Autore tratta speci¬ 
ficatamente e dettagliatamente, indicandone sin¬ 
tomi, effetti, prognosi e cura. , 

Terminate così col primo libro le considerazioni 
sulle ferite in generale, il Magati passa nel secon¬ 
do a trattate delle lesioni in particolare, secondo 
la natura dei tessuti e secondo la regione colpita. 
Questa seconda, parte dell’opera è meno importan¬ 
te per la trattazione del presente lavoro, giacché le 
basi del nuovo metodo curativo vennero gettate so- , 
lidamente daH’Autore nella prima parte. Ad ogni 
modo è sempre interessante esaminarla per som¬ 


mi capi, trattenendoci invece più a lungo nell’ap¬ 
pendice, ove si parla delle ferite da armi da fuo¬ 
co, giacché credo interessante per il lettore poter 
fare un parallelo tra la terapia di tali lesioni nel 
secolo XVII e quelle della recente guerra. 

Il secondo libro del « De rara medicatione vul¬ 
nerimi » comincia colla trattazione delle ferite 
delle parti carnose (cap. I) e passa quindi a quelle 
dei nervi (cap. II-IV), a quelle con fratture ossee 
(capp. V-VIII), a quelle delle vene (capp. IX-X), 
a quelle della testa e della loro differenza (capi¬ 
tolo XI), coi sintomi della frattura del cranio 
(capp. XII-XIII), della contusione (capp. XIV-XVI), 
della lesione cerebrale (capp. XVIII-XIX), della 
commozione cerebrale (cap. XX), della lesione dei 
vasi del cervello (cap. XXI) colle ragioni dei sinto¬ 
mi (cap. XXII) e la prognosi (cap. XXIII). 

ÌNella cura delle ferite della lesta il Magati am¬ 
mette l’uso della trapanazione del cranio anche 
nel caso di una frattura dubbia, mentre tiene 
in poco conto i rimedi topici in tutti i colpi, vio¬ 
lenti (capp. XXIV-XXVI). Egli poi nei capitoli se¬ 
guenti con un dettagliatissimo esame passa in 
rassegna tutte le varie ferite nelle diverse regioni 
del capo, indicandone la cura relativa (capitoli 
XXVII-LX). 

Gli atti da compiersi in detta regione devono 
essere fatti con molta prudenza, poiché, se presi 
troppo alla leggera, come da molti, possono re¬ 
care danno grandissimo anziché vantaggio. Il Ma¬ 
gati si mostra decisamente contrario alla pratica 
di quei chirurghi, che asportano con facilità le 
parti molli staccate più o meno estesamente 
dalle parti ossee, generando in tal modo una pia¬ 
ga lunga e difficile a guarire. In tale circostanza 
è meglio riporre il lembo nella sua sede naturale, 
favorendo la guarigione col lasciare nella parte 
più bassa della lesione un’apertura per la libera 
fuoriuscita del pus. Nè questi sono i soli suggeri¬ 
menti, che l’Autore ha tramandato, ma descrive 
gli strumenti necessari per l’atto operativo e la 
maniera di usarli. Si mostra decisamente contra¬ 
rio al raschiamento del cranio come intervento 
inutile e dannoso. Secondo il Magati la suppu¬ 
razione nella compagine dell’osso è causata dal 
sangue stravasato nelle fratture o contusioni del 
capo, cosicché a motivo dell’impedita fuoriuscita 
del pus, questo lede le membrane sottostanti ed 
il cervello, provocando la morte del paziente. Ne 
consegue che la miglior cura è quella di creare 
una via libera alla secrezione purulenta, scalpel¬ 
lando le fessure ossee, giungendo sino al modi- 
lullio, se è interessato il solo tavolato esterno, 
sino alla dura madre se l’osso è incrinato in tutto 
il suo spessore : una fascia lasciata in posto per 
almeno due settimane serve a proteggere valida¬ 
mente la ferita. Nel caso di fessure lunghe, non 
occorre scalpellarle in tutto il percorso, ma solo 
per breve tratto, trapanandole in varii punti, ba¬ 
dando di non intervenire in corrispondenza dei 
seni venosi. Il trapano non è uno strumento pe¬ 
ricoloso per le membrane, bisogna però saperlo 
usare senza fare nuove » lesioni o complicare le 
esistenti. L’esperienza d’altra parte lo prova con 
sicurezza. - — > r f -■ * 

Differente è la commozione cerebrale e la com¬ 
pressione di quest’organo, ma questa diagnosi 
differenziale è possibile soltanto dopo un dili¬ 
gente esame sintomatologico, i] quale talora può 
. .anche riuscire insufficiente. Potrà in tal caso ser- 
* vire di valido sussidio l’esperienza del chirurgo. 
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In queste circostanze è bene investigare sulle con¬ 
dizioni, in cui avvenne la ferita, rivolgendo spe¬ 
ciale attenzione alla causa della lesione (qualità 
e violenza dell’arma feritrice) ed allo stato della 
persona vulnerata specialmente riguardo all’età 
ed alla posizione in cui si trovava nel momento 
del trauma. Sommamente diffìcile si presenta la 
diagnosi, quando il paziente è fuor dei sensi e 
non vi sono traccie visibili di trauma sul capo. 

Il Magati passa in seguito a trattare le ferite 
agli occhi ed alle palpebre (cap. LXI), alle guan- 
cie (cap. LXII), alle narici (cap. LXIII), alla lin¬ 
gua (cap. LXIV), all’ugola (cap. LXV), al midollo 
spinale (cap. LXVI-LXVII) ed al torace (cap. LXIX- 
LXXI). 

In questi ultimi capitoli l’Autore distingue i 
segni, che caratterizzano le ferite nelle diverse 
parti. Nel caso di lesioni alla trachea non v’è bi¬ 
sogno di sutura, ma si usi una cannula perfo-, 
rata, la quale lasci il passaggio dell’aria e della 
secrezione e permetta nello stesso tempo la ci¬ 
catrizzazione. Se vi è una semplice soluzione di 
continuo, la piaga si cicatrizzerà per mezzo di 
un empiastro agglutinante, che servirà a riuni¬ 
re i bordi. Se la ferita penetra nella cavità tora¬ 
cica, occorre tenerla aperta per dare la libertà 
di uscita ai liquidi, che vi si formano; è meglio 
anzi aprirla ed ingrandirla se piccola ed usare 
nel caso delle iniezioni (pag. 104). 

In due capitoli (LXXII-LXXIII) il Magati tratta 
delle ferite dell’addome e della loro cura, poi pas¬ 
sa ad Esaminare le lesioni alle articolazioni (ca¬ 
pitolo LXXIV) e per ultimo parla dell’infiamma- 
zione (cap. LXXYI-LXXYIII). 

Come appendice ai due libri « De rara med:.- 
catione vulnerum » si trova nell’edizione di Ve¬ 
nezia 1676 (ed. Hertz) alcuni capitoli sulle fe¬ 
rite da armi da fuoco « De vulneribus sclopo 
inflict?,s », in cui il Magati dapprima in una lun¬ 
ga disquisizione svolge la questione se le lesio¬ 
ni, prodotte da fucile, siano bruciate od avvele¬ 
nate e viene nella conclusione negativa (cap. I-II). 
il Jourdan considerò questa dimostrazione come 
una grande gloria del Magati. Questi infatti at¬ 
tribuisce gli accidenti delle ferite delle armi da 
fuoco alla contusione e biasima coloro che li at¬ 
tribuivano alla scottatura ed al veleno. 

In quanto alla cura l’Autore suggerisce un 
trattamento dedotto dall’osservazione e dal più 
solido ragionamento. Se nella lesione si presen¬ 
ta una quantità di tessuto sovrabbondante, que¬ 
sto può essere asportato con escissione o lasciato 
distrugger® dalla suppurazione; tra i due mezzi 
è bene attenersi al secondo, che non toglie se non 
il necessario. Se vi sarà una frattura dell’osso, 
occorrerà guarirla. Se vi sarà nella lesione qual¬ 
che corpo estraneo, bisognerà toglierlo, giacche 
la sua presenza esacerba il dolore ed impedisce 
la guarigione della lesione. Così per allontanare 
la flussione e l’infiammazione imminenti sarà 
bene adottare un vitto speciale, valersi dell’eva¬ 
cuazione e provocare una revulsione; utile sarà 
pure astringere le vie, per cui giunge la flus¬ 
sione. Se la corruzione è imminente o è già co¬ 
minciata bisognerà usare quelle sostanze che 
hanno il potere di seccare, di assumere l’umidi¬ 
tà, e di impedire la putrefazione e la corruzione. 
Se poi sopravvengono complicazioni, si deve usa¬ 
re del metodo comune alle complicazioni per le 
altre ferite (cap. III). Nel caso particolare esi¬ 
stendo nella ferita un corpo estraneo (proiettile) 


è bene estrarlo al più presto per non incorrere 
nel pericolo che l’infiammazione ed il dolore so¬ 
pravvenienti impediscano l’operazione. Estratto il 
corpo estraneo, bisogna lasciare nella ferita due 
aperture: una per impedire l’infiammazione, l’al¬ 
tra onde permettere la fuoriuscita della secrezio¬ 
ne, che opera come detergente la lesione, distrug¬ 
gendo il tessuto esuberante in modo che possa 
formarsi la nuova carne cicatriziale. Ciò fatto 
bisogna conservare, proteggere ed irrobustire il 
calore naturale, cosa che si. ottiene applicando 
ed instillando nella ferita un rimedio suppurante 
e proteggendola con un tegumento. Si potrà così 
instillare nella ferita della trementina o sempli¬ 
ce o mista a burro recente od anche olio di rose 
od altre sostanze, di cui il Magati dà alcune ri¬ 
cette di benefico effetto. Esaminandole si vede 
trattarsi in genere di medicamenti lenitivi a base 
di olii e di grassi (cap. IV). 

♦ * * 

La riforma del Magati, se ebbe dei fervidi se¬ 
guaci, trovò pure accaniti oppositori. Fra questi 
Daniele Sennert, il quale nella sua « Medicina 
pratica » (Wurtemberg, 1634) ne fece una cen¬ 
sura rigorosa, pretendendo che il metodo del Ma¬ 
gati dovesse riuscire dannoso ai feriti e difen¬ 
dendo l’uso delle torunde ed i vecchi sistemi. 
Giambattista Magati, fratello di Cesare, nel 
« Traotatus quo rara vulnerum curatio defendi- 
tur contra Sennerlhum », stampato per la pri¬ 
ma volta in Bologna nel 1637 e posto in appen¬ 
dice al « De rara medicatione vulnerum » (ed. 
Hertz, Venezia, 1676) rispose alle critiche di Sen¬ 
nert. Il Sancassani (Opere, t. I, p. 163; t. Ili, 
p. 152, 278) afferma che questa risposta venne 
scritta dallo stesso Cesare, il quale, essendo al¬ 
lora cappuccino, la pubblicò sotto il nome di 
Giambattista; tutto ciò si trova pure confermato 
nella vita del Magati, scritta dal nipote Prospero 
(Sancassani: Opere, t. II, p. 304). Questa rispo¬ 
sta, scritta con quella decisione e franchezza di 
chi è conscio della sua ragione, contiene nume¬ 
rosi e nuovi fatti, in appoggio del metodo del Ma¬ 
gati, il quale ne approfitta per controbattere 
aspramente l’opinione di Gerolamo Fabrizio II- 
dano, che sosteneva apertamente l’uso delle to¬ 
runde. 

Il Sennert venuto a conoscenza della risposta, 
scrisse al famoso Giovanni Yeslingio allora pro¬ 
fessore in Padova, chiedendogli l'opinione al ri¬ 
guardo. Il Veslingio rispose con una lettera, che 
si legge nel Sancassani (Op., t. I, p. 164), nella 
quale si mostra decisamente favorevole al Magati. 

Da questo tempo il metodo nuovo andò sem¬ 
pre più divulgandosi e fu quasi generalmente 
seguito in Italia, producendo nello stesso tempo 
la dimenticanza e l’oblio intorno al» nome del 
Magali, che per primo lo impostò come princi¬ 
pio scientifico. Appofittando di questa circostan¬ 
za vi fu chi tentò di appropriarsene la priorità. 
Ottant’anni più tardi infatti Agostino Belloste 
di Parigi, chirurgo dell’armata francese, nella sua 
lunga residenza in Italia apprese il nuovo me¬ 
todo di medicazione e lo spacciò come suo. In¬ 
fatti nel suo libro: « Chirurgien de l’hopital » 
(Parigi, 1696) trascrisse esattamente il metodo e 
le ragioni del Magati senza però citare la fonte 
di provenienza. « Belloste un siòcle plus tara 
« avait largement profilò des vues de Magati, 
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« sans déclarer, cornine il l’avait du la source 
« des vues nouvelles et des réformes qu’il pro- 
posait » riconosce lo stesso Dezeimeris. 

A difendere la priorità del Magali sorse Dio¬ 
nisio Sancassani, il quale tradusse in italiano il 
libro del Belloste col titolo: «Il Chirone in 
campo w (1708), ma nelle sue note dimostrò che 
il chirurgo francese era un semplice plagiario 
del Magati, a cui rivendica l’onore della priorità 
del metodo. Il Belloste allora nella seconda edi¬ 
tane del suo. libro protestò di non aver mai 
lette le opere del Magati, ma di aver involonta¬ 
riamente collimato nei suoi principii. 

Sembra che di questa risposta il Sancassani 
sia rimasto abbastanza soddisfatto, giacché cessò 
la contesa personale, pur continuando a dare alla 
luce dei lavori magnificanti il metodo del Ma¬ 
gati. Nel 1713 infatti pubblicò gli « Aforismi ge¬ 
nerali della cura delle ferite col metodo del Ma¬ 
gati ripartiti in quattro centurie » (Venezia, 
Hertz) lodandone la semplicità, l’importanza e 
l’utilità. Nello stesso anno sotto il nome del suo 
discepolo Antonio Boccaccini pubblicò l’opera: 

« Cinque disinganni chirurgici per la cura delle 
ieri te » (Venezia, Lovisa) ripubblicati nel 1714 
e 1715 coll’aggiunta di lettere del Cecchini, del 
belloste, del Petrucci, del Nigrisoli, del Della Fa- 
bra, del Gatti e del Torti, tutte confermanti il 
vantaggio del metodo del Magati. L’apparizione 
di quest’opera diede luogo ad una contesa: il 
doti. Ruggiero Calbi di Ravenna prese a com¬ 
battere i « Cinque disinganni, » con alcune rifles¬ 
sioni stampate l’anno stesso a Ravenna. Ma la 
polemica proseguì quanto mai aspra colla stam¬ 
pa di parecchi scritti in prò e contro il metodo 
del Magati. Di queste opere si trova l’elenco nel 
Mazzucchelli (Scrittori italiani, t. II, p. Ili, pa- 
g na 1314), nel Ginanni (Scrittori raven., t. I, 
pag. 103 sg.) e nel Giornale dei Letterati d'Ita¬ 
lia (t. XIV, p. 429, 436, ecc.; t. XVII, p. 453, ecc.; 
t. XX, p. 456, 463). Lo stesso Sancassani ne rac¬ 
colse parecchie nelle sue « Dilucidazioni fisico¬ 
mediche », nelle quali si trova di Mario Cecchini 
la « Bilancia fatta in Roma fra li due modi di 
curare le ferite comunale e del Magati », ossia il 
paragone fra i risultati del metodo nuovo in con- 
tronlo degli antichi nella terapia delle ferite. Si 
trova pure un breve trattato di Alessandro Pi- 
sone: « Breve compendio dell’opinione di C. Ma¬ 
gati intorno il medicare rare volte e senza taste 
le ferite ». Si può leggere inoltre una lettera di 
Giuseppe Maria Bacchettoni (stampata anche se¬ 
paratamente in Spoleto nel 1629) sul modo di 
medicare le ferite. Nel secondo volume si trova¬ 
no altre apologie, accompagnate da casistiche pro¬ 
bative del Sancassani e da lettere di diversi me¬ 
dici, tra cui il Veratti, il Paolucci, il Fridiano, 
il Miliario, il Capelletti. 

A queste opere si contrappongono gli scritti 
degli oppositori del metodo e precisamente quel¬ 
li, che difendono l’uso delle torunde come Paolo 
Gerolamo B\umi nel « Scrutinio di anatomia e 
di chirurgia » (Milano, 1712), Pandolfo Maravi¬ 
glia confutante i « Cinque disinganni »; Fulvio 
Gherli nella «Centuria di rare osservazioni » (Ve¬ 
nezia, 1719) e ne « I feriti posti in salvo... » (Pa¬ 
dova, 1724); Giovan Battista Agnozzi in un li¬ 
bello si scagliò contro i fautori del Magati; Gia¬ 
como Antonio Lupi stampò nel 1721 la «Chirur¬ 
gia inforzata dal provvido armamento delle 
taste ». 


Questa serie di scritti diede luogo ad un’ade¬ 
guato numero di risposte sia da parte del San¬ 
cassani sotto il nome di Arcangerelli, sia nella 
« Chirurgia svelata », sia da parte di altri : così 
all’Agnozzi rispose il Boccaccini, al Lupi lo stes¬ 
so Sancassani nella « Lettera della chirurgia sve¬ 
lata alla chirurgia inforzata » ed Antonio Maria 
Fanelli, in una pubblicazione di dieci osservazio¬ 
ni in conferma del metodo del Magati confutò 
le aflermazioni del Lupi. Al Maraviglia rispose 
Domenico Cecchini difendendo i, « Cinque disin¬ 
ganni » del Boccaccini; Santo Zarini portò il suo 
contributo a favore del Magati c^m un caso di 
una ferita guarita in Prato con tale metodo (Luc¬ 
ca, 1718). (De Renzi: St. della med. in It ., vo¬ 
lume IV, pag. 494 seg.). 

* # * 

Questa lunga, appassionata e copiosa lotta let¬ 
teraria sul metodo del Magati dimostra chiara¬ 
mente rimportanza della rivoluzione recata da 
questa riforma, tanto più innovatrice quanto più 
contraria alle regole di terapia antica in un tem¬ 
po, nel quale si veneravano gli antichi scrittori 
di cose mediche, specialmente Ippocrate, Galeno 
ed Avicenna. L’idolatria per questi autori, giu¬ 
stificata in qualche parte, giungeva a tanto che 
gl'inventori di nuovi strumenti, o gl’iniziatori di 
riforme temevano quasi di essere ritenuti tali, 
come se in questo modo venissero ad offendere 
la memoria sacra dei principi della medicina. 
Quasi a farsi perdonare simile arditezza sia da 
questi ultimi, come dai loro contemporanei, essi 
stimarono necessario rifugiarsi dietro il nome di 
qualcuno dei suddetti scrittori antichi e così 
spesso noi assistiamo al curioso spettacolo di 
qualche inventore od innovatore, che riporta per 
la propria invenzione o per la propria riforma 
il pensiero di uno degli antichi, anche quando 
questo nulla ha a che fare colla novità riferita. 
Luminoso esempio di quest’idolatria per i, vecchi 
dà il Gatinaria, il quale avendo inventata la si¬ 
ringa (descritta sotto il nome di « strumento a 
clisteri ») quasi per timore che gli venga rinfac¬ 
ciata tale invenzione, si rifugia dietro Avicenna, 
mentre in questo scrittore nulla si trova che par¬ 
li di un simile apparecchi. 

Solo più tardi alcuni uomini eccellenti nel¬ 
l’arte medica incominciarono a ribellarsi a que¬ 
sta supina venerazione e tra essi è bene ricor¬ 
dare il Vesalio, il Falloppio, l’Eustacchio e Fa¬ 
brizio d'Acquapendente, i quali, dettando le basi 
fondamentali dell’anatomia moderna, si ribella¬ 
rono all'incatenante influenza degli antichi, por¬ 
tando in loro difesa la semplice verità, che fe¬ 
cero brillare. 

Seguace di questi grandi nella via innovatrice 
è il Magati, il quale si libera dalle pastoie della 
credulità nella stregoneria, nell'astrologia, nella 
magia e simili scienze occulte per fondarsi es¬ 
senzialmente sulla sua esperienza e sulle sue os¬ 
servazioni. Ciò non toglie che Egli non escluda 
a priori il valore degli antichi, ma non bisogna 
mostrarsi intransigenti ed oltremodo conserva- 
tori. Il metodo antico può essere utile qualche 
volta, ma in genere il nuovo persenta su quello 
delle indiscusse superiorità. L’anima generosa ed 
onesta del Magati si scaglia poi con ardore con¬ 
tro quelli, die continuano malgrado i migFori 
risultati del suo sistema a valersi del metodo an- 
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tico, giacché questo permette loro un più lauto 
guadagno, anche se coll’introduzione delle taste 
nelle ferite si taccia soffrire al paziente notevole 
dolore e si prolunghi la guarigione. 

Per quanto questi conservatori si professino 
ammiratori e seguaci di Galeno, in pratica si 
dimostrano invece contrari alla sua regola che 
nell’arte medica ogni cosa deve esser fatta « cito, 
luto et jucunde » e tutto ciò per la sola avidità 

di denaro. _ . . 

Ben si comprende quindi che il biasimo, con 

cui il Magati colpiva gli errori e gli abusi com¬ 
messi dai colleglli conservatori ad oltranza, non 
faceva che incrudire sempre più la lotta ingag¬ 
giata dall’innovatore in nome della scienza, della 
\erità e dell’onestà. L’asprezza di questa rivalità 
è il più chiaro segno del valore e della grandio¬ 
sità della riforma e nel contempo dell’accanita 

resistenza degli avversari. 

Solo alla fine del secolo xvm il metodo del Ma¬ 
gati, dopo che anche i medici stranieri si mo¬ 
strano convinti degl'indiscussi vantaggi, che pre¬ 
senta, riesce finalmente ad imporsi e ad essere 
adottato universalmente. Da allora questo siste¬ 
ma terapeutico viene seguito (ed in particolar 
modo nell’ultima guerra) comunemente, essendo 
ormai passate nella categoria delle antichità le 
« taste », le « torunde », i « piumaccioli », ecc. 

Ma come spesso succede quando un metodo 
dura da molti anni, si dimentica il nome del¬ 
l’innovatore, quasi che il ripeterlo, anziché essere 
una manifestazione di ammirazione, sia piutto¬ 
sto un indiscreto disturbo dato all anima del 

Grande. 

C : ò permise il plagio che chirurghi successivi 
hanno, nel caso in parola, tentato, cercando di 
appropriarsi la priorità di questo metodo, donde 
le dispute per questo primato. Il Magni (op. cit., 
pag. 17) attribuisce, ed a ragione, questo incon¬ 
veniente alla scarsissima conoscenza da parte dei 
medici della storia della medicina. Lgli infatti 
dice che « tutto questo non succederebbe se i 
« medici avessero un po' più di cultura storica 
« della loro specialità. La prima causa di tanto 
« danno devesi ricercare nel nostro msegnamen- 
« to universitario, che ha abolito la cattedra del- 
,« la storia della medicina. Della qual cosa noi 
« italiani siamo maggiormente vittime più d’ogni 
« altro popolo, in quanto che una novità, venuta 
« d’olire alpe, ci appare una nuova conquista 
« scientifica, mentre spesso non è che il^ritorno 
« a fatti già scoperti per il passato in Italia ed 

« ampiamente discussi a quei tempi ». 

Questo fatto è successo precisamente al metodo 
del Magati ed é, parmi, oltremodo doveroso da 
parte nostra riaffacciare agli occhi degli usurpa¬ 
tori il nome del vero innovatore della terapia 
delle ferite, giacché esso è quello glorioso di un 

italiano. , 

Non bisogna dimenticare ad onor del vero cne 

per il passato non furono soltanto italiani i ri- 
vendicatori di questa priorità al Magati, ma ol¬ 
tre all’Heister, al Kònig ed all’Hunter, altri scrit- 
tor : , stranieri nella loro imparzialità di storici 
della medicina riconobbero al Chirurgo di Scan¬ 
diano la paternità di questa riforma nella cura 
delle ferite. Credo interessante e soddisfacente il 
riportarne le testuali parole. Il Portai (Ilist. de 
Vanatomie et de la chirurgie , t. II) ritiene il ‘Ma¬ 
gati come «le premier Auteur qui travaille A 
simplifier la chirurgie » (pag. 408) e stima che 


della sua opera « lous ces détails méritent un 
« extréme attention; nos Auteurs modernes les 
« proposent comme des nouveautés; qu’ils lisent 
(( César Magatus, ils les trouveront m : eux détàil- 
« lées qu’ils les circonstancient » (pag. 410). 

Lo stesso difficile Ilaller nel fare l’esposizione 
di quest’opera molto la loda e dice che nel se¬ 
condo libro « praeter sua peculiaria consilia, plu- 
« rimas utiles adnolationes, et prudentis cura- 
« tionis exempla utique admiscet » e più oltre, 
riguardo i plagi del Belloste, riconosce al Ma¬ 
gati ed ai chirurgi italiani la priorità dell’inno-, 
vazione con queste parole : « ab iis puto viris 
« hausit noster (Belloste) suam in medicando 
« simplicitatem, et porro experiendo ejus corn¬ 
ee moda d'dicit ». Uguale riconoscimento si ha 
nelle parola riferite dal Dezeimeris. 

Per noi italiani quindi è doveroso unirci a 
questo coro di constatazioni e di ammirazione, 
rivendicando ad un nostro connazionale l’alto 
onore di esser stato il primo a porre su salde 
basi scientifiche il nuovo sistema di terapia dell/? 
ferite, che, vincendo i secoli, dura tuttora fra 
noi a benefizio e sollievo dei poveri infermi. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta ordinaria del 25 gennaio 1930. 
Presiede il Prof. V. Ascoli, presidente. 

L'Accademia commemora i soci defunti proff. 
A. Bignami ed A. Torti (ne abbiamo già dato 
‘notizia nel fase. 6, p. 241). 

La pluralità del cosidetto “ Actinomyces bovis 

Puntoni V. — Premesse alcune cognizioni sto¬ 
riche suirattinomicosi, l’O. espone all’Accademia 
i motivi per cui egli si pose il quesito se la de¬ 
nominazione di A. bovis corrisponda ad una en¬ 
tità microbica specifica, oppure se piuttosto sot¬ 
to questo nome si comprendano parecchie specie 
•diverse di attinomiceti. 

Dall’esame colturale di venti stipiti classificati 
•come A. bovis e provenienti da Istituti di varie 
parti del mondo, l’O. ha potuto stabilire una 
straordinaria 'eterogeneità. Risulta dalle ricerche 
dell’O. che sotto il nome di A. bovis si sono fi¬ 
nora classificati tutti gli stipiti proven : enti da 
•casi di attinomicosi bovina e umana, con grani 
■clavati, senza troppo preoccuparsi dei loro carat¬ 
teri botanici, e Rei loro eventuali rapporti con 
gli attinomiceti ambientali descritti sotto diversi 
nomi. 

Dei 20 stipiti di A. bovis esaminati dall’O., 12 
risultarono identificabili con VA. solphureus Ga- 
sperini, 5 con l’A. albus (Rossi Doria), 1 con VA. 
chromogenus Gasperini, 1 con VA. albido-flavus 
(Rossi-Doria), ed 1 con l’A. caruens (Rossi-Do- 
ria); quest’ultimo corrisponde pei caratteri alle 
colture ottenute dal Bostrqem. 

Dalle suddette ricerche è risultato pertanto che 
«A. bovis Harz 1878 » è diventato un « nome 
magazzeno » che deve cadere, perchè non è pos¬ 
sibile oggi sapere quale delle molte specie com¬ 
prese sotto questo nome, fu osservata dall’Harz, 
avendo egli studiato il fungo soltanto morfologi¬ 
camente. 

La comunicazione è stata completata con la 
dimostrazione di numerose colture corrisponden¬ 
ti alle specie suddette di attinomiceti. 

Alcuni casi di pielografia con l’uroselectan per via en¬ 
dovenosa. 

Alessandri R.. — Dopo qualche cenno storico 
sulla questione, I O. espone all’Accademia le pro¬ 
prie osservazioni sulla pielografia eseguita me¬ 


diante inoculazioni endovenose di uroselectan, e 
le illustra con interessanti proiezioni delle rela¬ 
tive radiografie, che riescono oltremodo dimo¬ 
strative. 

L’O. si diffonde su alcuni dettagli tecnici e 
passa infine a trattare degli eventuali inconve¬ 
nienti del metodo, dimostrando che essi sono 
tuttavia molto minori di quelli che possono de¬ 
rivare dalla pielografia eseguita mediante il ca¬ 
teterismo uretrale. Il metodo endovenoso ha se¬ 
gnatamente il vantaggio di non indurre alcuna 
artificiale deformazione dell’uretere e di permet¬ 
tere molto meglio la constatazione di eventuali 
anomalie. 

L’Accademia si riunisce poi in seduta privata. 

Il Segretario : V. Puntoni. 

Società di Coltura Medica Novarese. 

Seduta del 3 febbraio 1930. 

Presiede il Prof. Bacialli. 

Tubercolosi e prime vie aeree. 

Ferretti. — Espone in breve le var : ,e forme 
cliniche della tubercolosi delle prime vie aeree 
ed accenna all’importanza che possono rivestire 
le vie aeree superiori sia riguardo lo stabilirsi 
dell’infezione tubercolare sia riguardo il suo de¬ 
corso. Ricorda dati anatomo-fisiologici e patolo¬ 
gici di dette vie aeree superiori ed espone suc¬ 
cintamente la sindrome di insufficienza respira¬ 
toria e la sindrome di infezione respiratoria rap¬ 
portandole colla tubercolosi polmonare. 

Termina con un accenno sull’adenoidismo come 
causa predisponente aU'infez’one tubercolare. 

Attuali direttive terapeutiche per la gravida tubercolosa. 

Bacialli. — L’O. ha continuato sull’argomento 
della tubercolosi e gravidanza specie nei riguardi 
dell’interruzione di quest'ultima richiamandone 
i limiti e vagliandone le indicazioni. 

Le malattie veneree e la sifilide a Novara nell’ultimo biennio. 

Artom. — Anzitutto mette in luce l’importan¬ 
za che dal punto di vista sociale e demografico 
hanno le malattie sessuali, ed espone sommaria¬ 
mente il tipo dei provvedimenti attuati nei vari 
stati onde evitarne il diffondersi, soffermandosi 
ad illustrare la legislazione italiana e specialmen¬ 
te il Regolamento 25 marzo 1923. 

Sulla base dei risultati dell’inchiesta eseguita 
sui 2641 ammalati che nell’ultimo biennio fre¬ 
quentarono il Dispensario Celtico di Novara di¬ 
scute : 

1) delle varie fonti di contagio confrontando 
a tal riguardo l’epidemiologia del grande centro 
industriale con quella della piccola città; 

2) del valore dei vari provvedimenti profilat¬ 
tici adottati e specialmente dell’istituzione dei 
dispensari celtici, delle tessere sanitarie e dei me¬ 
dici visitatori delle case di meretricio. 

3) dell’azione che i sifilografi e gli igienisti 
ancora debbono svolgere per accentuare i già 
grandi risultati ottenuti nel campo della profi¬ 
lassi o della lotta contro le malattie sessuali. 

Forma rara di eritema polimorfo. 

Artom. — Si tratta di un malato di 30 anni in 
cattive condizioni generali di nutrizione e di san¬ 
guificazione, il quale è entrato pochi giorni or 
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sono in Ospedale per una affezione della bocca 
costituita da numerose grosse bolle ancora ben 
evidenti ed occupanti tutta la faccia interna delle 
guance, il palalo duro e molle e le labbra. 

Le condizioni generali del malato, resistenza 
di una intensa eosinofilia (10 %) fecero in primo 
tempo porre la diagnosi di pemfigo; ma succes¬ 
sivamente comparvero alle mani ed ai piedi ele¬ 
menti che indussero a modificare la diagnosi in 
quella di un semplice eritema polimorfo. 

LO, rileva la stranezza dell’inizio dell’affezio¬ 
ne e si sofferma a trattare delle caratteristiche di 
essa riferendosi ad mn precedente comunicazio¬ 
ne fatta intorno ad un'epidemia ospitaliera e dei 
rapporti che essa presenta con altre dermopatie 
e con le affezioni acute generali. 

Sifiloderma lupiforme esteso. 

Artom. — Si tratta di un malato che fu per 
4 anni curalo come luposo e che ha una cica¬ 
trice piana occupante tutto il tronco e buona 
parte del viso. Alcuni, elementi circinnati ed a 
festone esistenti al bordo della cicatrice fecero 
subito all’entrata del paziente in Ospedale porre 
la diagnosi di lue terziaria, diagnosi che venne 
confermata dagli esami sierologici, e dai risultati 
della terapia specifica. 

L’O. rilevando i dati che giustificano il pre¬ 
cedente errore diagnostico tratta delle caratteri¬ 
stiche differenziali cliniche esistenti tra le forme 
tubercolari cutanee e quelle dovute alla lue. 

Le paranefriti flemmonose a decorso e eziologia insolita. 

Bianchetti. — Riferisce quattro casi da lui os¬ 
servati ed operati nei quali si poterono rilevare 
particolarità eziologiche e di sviluppo non del 
tutto frequènti. 

Nei primi due casi riguardanti un ragazzo di 
8 ed una donna di 22 anni il fatto era insorto in 
modo acutissimo senza che in alcun modo si fos¬ 
se potuto identificare la porta d’entrata dello sta¬ 
filococco p. aureo batteriologicamente isolato : nel 
ragazzo inoltre la sacca ascessuale si era estrin¬ 
secata lateralmente ed in avanti, scollando il pe¬ 
ritoneo parietale ed i visceri (milza, colon) fino 
a raggiungere in avanti l’ombelico, occupando 
lutto l’ipocondrio sinistro, causa questa non ul¬ 
tima di diagnosi incerta. 

Intervento e guarigione in tutti e due i pa¬ 
zienti. 

Nel 3° caso trattavasi di un uomo di 22 anni 
il quale aveva anteriormente sofferto di una af¬ 
fezione acuta periuretrale sinistra accompagnata 
da ritenzione vescicale con distensione. 

Dopo qualche tempo insorgenza di acuti dolori 
al fianco destro e formazione di un flemmone pa¬ 
rarenale che fu operato, tecnica solita. Rapida 
guarigione. 

Nel 4° caso l’individuo affetto da lunga data 
da amebiasi intestinale curata ripetutamente con 
scarsi risultali: in seguito formazione discreta¬ 
mente rapida di un vasto ascesso parareno-colico 
occupante tutta la loggia renale di destra. 

Il pus (circa 3 litri) presentava tutti i caratteri 
del pus da ascesso amebico (assenza di germi 
con culture negative, scarsi polinucleati, abbon¬ 
danti detriti necrotici, mancanza di amebe): gua¬ 
rigione dopo l'inlervenlo operatorio. 


L’O. fa rilevare la rarità della localizzazione 
amebica discutendone brevemente la probabile 
patogenesi. 

Sui tumori della vescica urinaria. 

Rinaldi. — Dà alcuni cenni, clinici elementari 
per la diagnosi e per la terapia dei tumori della 
vescica urinaria, riportando dalla sua attuale sta¬ 
tistica (30 casi) quattro osservazioni tipiche cor¬ 
redale da numerose cistografie in serie. 

Insiste sulla necessità di indirizzare tempesti¬ 
vamente all urologo l’ammalato ematuricó, so¬ 
pratutto quando questa ematuria non è accompa¬ 
gnata da disuria. 

I tumori vescicali benigni, i papillomi possono 
sempre subire una trasformazione maligna, ma 
questa trasformazione è sempre preceduta da un 
lungo periodo in cui il trattamento alla Beer è 
applicabile ed il malato è guaribile. 

Presenta po; un ammalato in cui il papilloma 
situato sul trigono e grosso come un mandarino 
dovette essere asportato per via transvescicale,, 
poiché il trattamento diatermico non era possi¬ 
bile. 

La vaccinazione antidifterica nella recente epidemia di 
Sesto Calende. 

Bonenti. — Riferisce che nell’ottobre u. s. si 
sviluppò un’epidemia di difterite a Sesto Calende. 

Come mezzo profilattico praticò la vaccinazione 
colla anatossina di Ramon a tutti gli alunni delle 
scuole elementari e dell'asilo infantile. 

Al termine della terza iniezione non si ebbe 
più nessun caso di difterite tra i vaccinati, men¬ 
tre fino ad oggi vi furono altri 10 casi fra i non 
vaccinati. 

Si ottenne dunque in meno di un mese una 
immunizzazione attiva negli scolari vaccinati r 
troncando un’epidemia senza ricorrere alla chiu¬ 
sura delle scuole nè procedere ad altri mezzi pro¬ 
filattici. 

Azione antianafilattica dei sali di atropina e pilocarpina. 

Due. — Ha compiuto una serie di esperienze 
su cavie per stabilire il ruolo esercitato dal siste¬ 
ma nervoso vegetativo, inibito od eccitato dai sali 
di atropina e pilocarpina sullo choc anafilattico 
e conclude : 

II solfato di atropina iniettato 1/2 ora prima 
della iniezione scatenante preserva dallo choc 
anafilattico o ne attenua o ritarda la manifesta¬ 
zione nel 60 % circa dei casi. Tale azione si eser¬ 
cita in grado sensibilmente maggiore quando s : 
è usato come antigene l’albume d’uovo anziché- 
il siero di cavallo. Il cloridrato di atropina non 
sembra avere l’azione del solfato. 

La pilocarpina farmaco ad azione antagonista 
non produce in modo apprezzabile un più tumul¬ 
tuoso svolgersi della crisi anafilattica. 

Si potrebbe considerare questa come una delle 
tante dimostrazioni che non esiste tra sistema 
nervoso simpatico e parasimpatico un netto an¬ 
tagonismo. 

Ad ogni modo, benché molti fatti ancora sfug¬ 
gono alle nostre indagini, risulta dagli esperi¬ 
menti che lo choc anafilattico è influenzalo dal 
sistema nervoso vegetativo. 

Il Segretario : Dott. Rinaldo Rinaldi.' 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


SEMEIOTICA. 

L’intradcrmoreazione nelle cisti da echinococco. 

Alle ricerche biologiche bisogna assegnare 
un valore relativo, in rapporto ai dati clinici, 
perchè nulla di assoluto vi è in tale materia. 

Anche I’intradermoreazione può talora for¬ 
nire un responso che non è d'accordo con la 
lesione clinica, come dimostrano K. D. Fair- 
ley, N. II. Fairley e F. E. Williams (The Med. 
Journ. oj Australia , n. 10, sett. 1929) i quali 
in 87 casi in cui fu praticata rintradermorea- 
zione con liquido cistico filtrato ebbero un 
risultato positivo, mentre solo in 52 esisteva 
realmente una cisti da echinococco (59,8 %). 
Se la reazione intradermica immediata può 
avere un valore assoluto allorché è negativa, 
non avviene così allorché è positiva; in tali 
casi la reazione può non essere in rapporto 
con la presenza d’una cisti di echinococco. 

Gli errori sono da riportare all’antigeilo 
usato; infatti alcuni sono sensibili alle proteine 
del siero di montone, altri possono sensibiliz¬ 
zarsi all’antigeno idatideo, e mentre una prima 
reazione è negativa, una successiva intrader- 
moreazìone può essere positiva, senza che vi 
sia alcuna cisti. S’impone quindi la necessità 
di provare l’antigeno usato su persone sicura¬ 
mente immuni di cisti idatidee. Inoltre se la 
prova deve essere ripetuta, bisogna badare a 
farla molto distante dalla prima, e nei casi 
dubbi, bisogna tener conto della grandezza 
dell’alone di arrossamento. La prova positiva 
precoce non ha alcun valore, se anche la prova 
di controllo con siero fisiologico è positiva. 

Si può invece considerare specifica la prova 
allorché non vi è sensibilizzazione del malato 
per le proteine delFantigeno e non esistono 
elminti. La sifilide, l’asma, l’orticaria, il pru¬ 
rito cutaneo possono falsare il risultato della 
prova. 

L consigliabile usare quindi degli antigeni 
standardizzati, i quali evitano quelle cause di 
errore che si hanno con un antigeno comune. 

Carusi. 

La R. W. nella metalues e nella sifilide cerebro- 
spinale. 

Considerando i risultati sierologici che si 
ottengono nella lues del sistema nervoso cen¬ 
trale, Konne aveva asserito ohe la clinica deve 
restare sempre come guida per una diagnosi; 
le perfezionate ricerche sul liquido cefalo-ra¬ 
chidiano ci possono fornire soltanto degli eie- 
nienti — talora preziosi — per una diagnosi 
differenziale, la quale è sempre sottoposta alla 
si ntomatologia clinica. 

Non è dello stesso parere .1. Fritsche (Ardi. 
/. Psych. u. Nervenkr., voi. 8G, f. 1) la quale, 
in opposizione a quanto avrebbe riscontrato 


Konne, ha trovato che la reazione di Wasser¬ 
mann è positiva nel sangue nella percentuale 
dell’82.2 % in casi di paralisi progressiva, del 
59 % nella tabe dorsale e del 71% nella sifi¬ 
lide cerebrale. 

La stessa reazione eseguita sul liquido cere¬ 
bro-spinale ha dato le seguenti percentuali: 
>ar. progr. 90.9 %; tabe dorsale 66.7 %; sifi- 
ide cerebrale 90 %. Carusi. 

CASISTICA. 

La pirosi abituale e la ripienezza di stomaco. 

Dopo un breve riassunto sui lavori prece¬ 
denti che si sono occupati di questo argomen¬ 
to, ,1. Pai (Medizinische Klinik, n. 47, 1929), 
viene subito a parlare della pirosi; essa consi¬ 
ste in un senso di bruciore a livello del car¬ 
dias, è quindi una manifestazione esofagea; 
essa può irradiarsi alle spalle, al dorso, nel 
campo del trigemino, e tali irradiazioni pos¬ 
sono precedere la comparsa della vera pirosi. 

Non si deve confondere la pirosi qol « bru- 
cior di stomaco » che spesso la precede e, ad 
ogni modo, ne va differenziato; essa è più 
frequente nell’uomo che nella donna, e sem¬ 
bra in rapporto con la posizione dello stomaco 
che, nell’uomo, è generalmente orizzontale; 
non si ha mai a stomaco vuoto e compare 
appunto quando il contenuto dello stomaco 
risale al cardias. 

Chi soffre di pirosi soffre anche di erutta¬ 
zioni, ciò è stato messo bene in evidenza; e 
queste sono da mettersi in relazione con il 
riempimento dello stomaco con aria, « aero- 
fagia »; ringestione di aria, a lungo andare, 
finisce per determinare dei danni e sopratutto 
una distensione delle vie digerenti, e del car¬ 
dias, il cardias diviene ipotonico; la ipotonia 
del cardias non è però una complicazione co¬ 
stante della pirosi. 

Una piccola quantità di cibo basta per de¬ 
terminare la pirosi, la mucosa dello stomaco 
è sensibile, il cardias si chiude spasticamente; 
l’impiego di anestetici o di spasmolitici sop¬ 
prime la pirosi. Il comportamento del conte¬ 
nuto gastrico e della sua acidità è di pochis¬ 
sima importanza per il determinismo della pi¬ 
rosi, quello del cardias è invece decisivo; an¬ 
che il tono della muscolatura ha il suo valore, 
giacché in uno stomaco ipoionico il contenuto 
non sale sino al cardias; e infatti la pirosi 
manca in tutti i processi febbrili in cui il 
tono della muscolare liscia è abbassato. Non 
esiste alcun rapporto tra la pirosi e la stiti¬ 
chezza. 

Assai vicino alla pirosi è il senso di ripie¬ 
nezza dello stomaco, che va distinto da quello 
di sazietà e che dipende da uno stimolo che 
parte dal contenuto gastrico e talora è di ori¬ 
gine nervosa; in questo caso la nitroglicerina, 
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per via perlinguale, lo fa rapidamente scom¬ 
parire. Anche questa sensazione di ripienezza 
è in rapporto con un difetto di funzione del 
cardias e precisamente con una sua incom¬ 
pleta chiusura dipendente da una inibizione 
tossica della musculatura dello stomaco e che 
porta alla pneumatosi; essa può aversi indi¬ 
pendentemente dall’ingestione di cibo e essere 
prodotta solo da momenti psichici. 

Le sensazioni estremamente penose che as¬ 
salgono sovente le persone di una certa età 
dopo i pasti, che la obbligano a fermarsi, che 
simulano un attacco di angina, dal Wenche- 
bach battezzate « angina abdominis », che pos¬ 
sono precedere un vero e proprio attacco di 
angina di petto e che, infine, cedono alla 
nitroglicerina, sono da riportarsi ad una ini¬ 
bizione tossica e rialzamento del diaframma 
sopra tutto a sinistra, in stretto rapporto con 
la inibizione tossica della musculatura dello 
stomaco che, a sua volta, è il fondamento del¬ 
la sensazione di ripienezza. 

Quindi la pirosi, il senso di ripienezza, la 
pneumatosi e la inibizione del diaframma sono 
intimamente connessi tra loro; si tratta in 
realtà di varii gradi dello stesso disturbo, ma 

10 stesso paziente può averli tutti con il passar 
del tempo. 

La terapia deve tendere anzitutto a combat¬ 
tere l’eccitabilità della mucosa dello stomaco 
e lo spasmo della musculatura; l’uso del bi¬ 
carbonato di sodio, così diffuso in pratica, è 
assai dannoso per l’alto sviluppo di gas che 
provoca, ed è inoltre inutile perchè l’acidità 
del succo gastrico non è affatto la causa della 
pirosi; la noce moscata è apparsa aH’esperienza 
dell’A. come il medicamento da preferirsi, per 
l’azione neutralizzante del suo olio. La som¬ 
ministrazione va fatta mezz’ora prima dei pasti. 

La buona masticazione e la dieta adatta sono 
i complementi necessari della cura medica¬ 
mentosa; si riesce così ad ottenere la iposen¬ 
sibilità della mucosa dello stomaco, la disten¬ 
sione del piloro e l’agevolazione del passaggio 
del cibo attraverso il piloro. 

k V. Serra. , 

Il colon destro mobile. 

La mobilità del colon si osserva nel 20 % 
delle persone; può essere estesa a tutto il colon 
destro o interessare solo il cieco. La mobilità 
del colon non costituisce di per sè una malat¬ 
tia, ma può dare dei disturbi, che sono più fre¬ 
quenti nelle donne giovani. Secondo gli autori 
inglesi il meccanismo di questi disturbi è so¬ 
pratutto dovuto all’azione della gravità. Ma an¬ 
che rintervento di germi che prendono fissa 
dimora, nel cieco può avere importanza. . 

I sintomi sono vari: il tipo più comune è 

11 dolorerai quadrante inferiore destro;-spesso 

domina il quadro una sindrome gastrica; a 
volte i, . sintomi simulano una colica epatica o 
renale. Spesso prevalgono sintomi di astenia, , 
di psiconeurosi. - - '• ' • 


Col colon mobile si osserva resistenza di un 
legamento nefrocolico, che normalmente non 
esiste. Nonostante i lavori di Coffey e di Lane- 
Houston (The Journal of thè American Medi¬ 
cai Association, 7-9-1929), era rimasto contra¬ 
rio a interventi chirurgici nei disturbi da co- 
loptosi e curava i suoi ammalati coll’alimenta¬ 
zione forzata, il decubito dopo il pasto; ma i 
risultati non erano tutti buoni e allora egli si 
decise alla cura chirurgica. 

Nella clinica dell’A. furono fatte 145 colo- 
pessi, solo in piccola parte in malati con colon 
mobile. La mortalità operatoria fu nulla. Com¬ 
plessivamente i risultati furono soddisfacenti. 
Alcuni malati, specialmente quelli che aveva¬ 
no sintomi simulanti l’appendicite cronica, 
guarirono immediatamente dai dolori. Per lo 
più i sintomi dispeptici scompaiono, i dolori 
simulanti malattie della cistifellea o del duo¬ 
deno si diradano, l’astenia si combatte meglio. 

Nella discussione che seguì questa comuni¬ 
cazione fatta alla Sezione di medicina pratica 
della 80 a riunione annua dell’American Medi¬ 
cai Association a Portland, Einhorn espresse 
parere nettamente contrario agli interventi chi¬ 
rurgici nelle ptosi renali e del colon. 

R. Lusena. 

La diverticulosi del crasso. 

H. Heinrich Berg (Deut. med. Woch ., 1929, 
n. 28) ricorda che i diverticoli del crasso (spe¬ 
cialmente in corrispondenza della flessura 
sigmoidea) sono molto frequenti particolar¬ 
mente negli individui grassi e di età avanzata. 

Anatomicamente, si tratta di estroflessioni 
simili ad ernie dell'intestino, nei punti di pe¬ 
netrazione dei vasi ed in quelli da cui partono 
le appendici epiploiche ed all’interno di que¬ 
ste. I sacculi sono raramente più grossi di un 
pisello; possono però presentare un peduncolo 
di 1-2 cm. e sono costituiti dagli strati assot¬ 
tigliati della mucosa, della sottomucosa e della 
sierosa e, quando si trovano nelle appendici 
epiploiche, anche di grasso. 

Nella metà e più dei casi, non si hanno sin¬ 
tomi e spesso la dimostrazione delle diverti¬ 
culosi è un reperto senza importanza. Se però, 
§i ha ritenzione di contenuto intestinale (più 
di rado un corpo estraneo — nocciolo di frut¬ 
ta —) si può avere come conseguenza l’infiam¬ 
mazione e la produzione di disturbi e quadri 
morbosi che vanno da lievi .perturbamenti del¬ 
la defecazione a gravi stati peritonitici. 

L’infiammazione del diverticolo — diverti- 
c olite — dà luogo ad infiammazione della 
mucosa, con successiva infiammazione della 
sierosa di rivestimento e degli strati vicini del¬ 
la parete dell’intestino, sicché si..può avere 
formazione di ascessi, gangrenav.-erosione di 
vasi, perforazione, fistole diverse: Più spesso 
che ad una perforazione acuta, 1 -si arriva allà 
formazione di ascessi pericolitici e di tumori 
t>ii n fiamma tori, di cui il reperto varia col gra- 
odo dell’infiammazione. • Talora questi tumori 
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pericolitici, eventualmente accompagnati da 
emorragie e da stenosi, destano il sospetto di 
carcinoma. 

La diagnosi può essere fatta quasi esclusi¬ 
vamente con l’esame radiologico. La cura con¬ 
servativa dà i migliori risultati, salvo even¬ 
tuali interventi per fistole, perforazioni, ascessi 
e simili. , fil. 

Le perivi sceriti digestive. 

Credono taluni che la diagnosi di perivi sce¬ 
ri te sia unicamente basata sulla radiologia. 
P. Pages invece ( Arch. Soc. Se. Méd. Mont¬ 
pellier, 1929, n. 7), osserva che, sebbene la ra¬ 
diologia abbia un’importanza di primo ordine, 
si può in molti casi arrivare con la clinica a 
sospettare, se non ad affermare la diagnosi. 

Gli individui con perivisceriti possono sche¬ 
maticamente dividersi in : 

1) Algici, con dolori in punti variabili, in 
cui la parete oppone alla mano che palpa una 
contrattura di difesa. Il problema si riduce a 
fare la diagnosi di celialgia ed a decidere se 
questa è primitiva (tabe, siringomielia), o se¬ 
condaria a lesioni vascolari (aortite addomi¬ 
nale, ectasia), a compressioni nervose (morbo 
di Pott, tumore midollare), a lesioni viscerali 
diverse (appendicite, colecistite, ulcera, can¬ 
cro). Due caratteri meritano pertanto di richia¬ 
mare l’attenzione. 

a) I dolori di cui la topografia fa esitare 
fra due o più lesioni viscerali locali fanno so¬ 
spettare che si tratti di periviscerite. 

b ) I dolori provocati da alcune manovre e 
che realizzano l’allungamento dei plessi addo¬ 
minali (come lo stiramento del tronco o l’ele¬ 
vamento del braccio) depongono in favore di 
una periviscerite. 

2) Dispeptici atonici od ipercloridrici. Oppu¬ 
re individui con costipazione tenace, che si ac¬ 
compagna a stasi cecale, oppure con. sindrome 
di colite ulcero-membranosa. 

3) Tipi misti. Dolori e disturbi dispeptici si 
associano in modo vario. 

Importante è lo stato mentale degli indivi¬ 
dui con perivisceriti (disturbi nervosi che molti 
autori considerano come complicazione men¬ 
tre, data la loro frequenza vanno ritenuti come 
sintomi abituali). L’A. segnala, a tale propo¬ 
sito, l’astenia, le sensazioni anormali nella re¬ 
gione precordiale, che vanno fino all’angoscia, 
l’insonnia ed una certa tendenza all’ossessio¬ 
ne ed alle fobie. L’accentuazione dei fenomeni 
depressivi deve fare sollecitare l’intervento nel¬ 
le perivisceriti di origine chirurgica. 

PeT quanto riguarda Ittiologia, la tuberco¬ 
losi ha una parte importante; vengono in se¬ 
guito,, la tifoide, la sifilide, la malaria. 

Oltre( ai ■ diversa! regimi indicati secondo i 
casiy sL consiglierà la cura medicamentosa 
(belladonna ed atropina negli spasmi), e medi¬ 
cazione lassativa o.costipante secondo i casi. 

Le algie saranno, curate con la diatermia e 
con i rimedi antineuralgici. 


Lo stato generale, spesso deficiente recla¬ 
merà la poliradioterapia (raggi infrarossi, ul¬ 
travioletti, X), l’elioterapia, la vita all’aria li¬ 
bera, ecc. 

Utile anche la cura termominerale. 

fil. 

TERAPIA. 

Il trattamento delle sindromi anemiche. 

J. Carles (XX Congresso francese di medi¬ 
cina, Montpellier, 1929) osserva che il (erre 
costituisce il medicamento classico, di scelta 
nella clorosi; dà ancora buoni risultati nella 
anemia saturnina, nelle mestruazioni troppo 
abbondanti delle giovanette, nelle epistassi ri¬ 
petute degli anemici, nelle anemie emolitiche 
e nell’anemia ferripriva del poppante. Si deve 
però tener presente che alcuni pazienti non lo 
sopportano, che esso stanca lo stomaco, deter¬ 
mina costipazione e può risvegliare la « dia¬ 
tesi tubercolosa » (sic). Esso agisce come un 
fermento, stimola le ossidazioni, attiva la com¬ 
bustione dei carboidrati e rende, quindi, la 
nutrizione più perfetta. Insiste sulla sommini¬ 
strazione prolungata delle dosi deboli, preferi¬ 
bili a quelle elevate che determinano presto 
l'intolleranza gastro-intestinale. 

L’arsenico è da usarsi specialmente nelle 
anemie medie, di origine tubercolare o con¬ 
secutive ad infezione generale, a cattiva igiene, 
a disturbi digestivi, di origine palustre o sifi¬ 
litica; si sono ottenute con esso delle remis¬ 
sioni importanti nelle anemie perniciose. Lo 
si dà in forma di preparati minerali od orga¬ 
nici. In questo modo di trattamento delle ane¬ 
mie, sembra che l’arsenico dissimulato sotto 
forma organica, abbia perduto le sue proprietà 
farmacologiche, insieme con la tossicità. Il 
vecchio tipo di preparato minerale, a dosi de¬ 
boli e refratte, con periodi di sospensione tanto 
più lunghi quanto più lungo è stato l’uso, 
sarebbe quello da preferirsi. 

L’ossigeno è un agente di ricostituzione po¬ 
tente in tutte le anemie; la vita all’aria aperta 
pura, costituisce un’ottima ossigeno-terapia na¬ 
turale; possono anche usarsi le inalazioni e le 
iniezioni sottocutanee. 

L’À. considera inoltre il manganese, la cole¬ 
sterina, le lecitine, il vanadio (che ha l'incon¬ 
veniente di essere molto tossico) ecc. 

Il trattamento fisioterapico comporta l’uso 
della radioterapia, del radio, del torio, dei 
raggi ultravioletti. Questi ultimi sono da pre¬ 
ferirsi per combattere l’anemia dei rachitici, 
quella postemorragica^ dei convalescenti, delle 
sindromi endocrine, della tubercolosi chirur¬ 
gica, Le anemie neoplasiche, quelle della ma¬ 
laria e della tubercolosi medica risentono piut¬ 
tosto l’effetto dei raggi X; invece in.i quelle* 
criptogenetiche (tipo pernicioso) sono utili 1 il 
torio X ed il radio. •'•- rr • 

Qualunque sia il tipo prescelto, «è. impor¬ 
tante usare sempre delle piccole cjosiyche sono 
'•eccitanti degli organi emopoietici e capaci di 
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migliorare lo stato del sangue. Le dosi forti 
sono invece distruttrici e pericolosissime. Ogni 
trattamento fisioterapico va controllato con 
l’esame sistematico e ripetuto del sangue. 

Trattamento idrologico. Le acque minerali 
radioattive e « viventi » agiscono con dosi mi¬ 
nime di medicamenti; è necessario che la cura 
si faccia sul posto. 

Trattamento climatico. Il clima di notevole 
altitudine è specialmente attivo e conveniente 
per la clorosi, l’anemia postinfettiva, pretuber¬ 
colare o malarica. Quelli di media altezzza 
(500-800 metri) hanno un’azione più tonica 
che eccitante, non hanno controindicazioni. 

I climi marittimi, stimolanti ed eccitanti, pro¬ 
vocano un rinnovamento molecolare generale 
con aumento delle emazie e deH’emoglobina. 
Tutti gli anemici capaci di reagire ne avranno 
notevole vantaggio. Invece tutti i malati ecci¬ 
tabili, febbricitanti, cachettici, cardiopatici, 
tutti i tubercolosi, tutti quelli che consumano 
più che non assimilino ne vanno scartati. 

fil. 

Limiti e possibilità dell’epatoterapia. 

La scoperta della cura epatica nelle anemie 
perniciose ed i notevoli successi vantati nei 
casi trattati, aveva fatto sorgere la speranza 
che tale malattia potesse essere finalmente de¬ 
bellata. Tuttavia grinsuccessi che seguirono 
ai primi entusiasmi hanno diminuito le spe¬ 
ranze e fatto segnare i limiti e le possibilità 
che può offrire l’epatoterapia nell’anemia tipo 
Biermer. 

R. Seyderhelm (Deut. med. Woch., n. 41, 
ott. 1929) enumera tali possibilità. 

1) Un insuccesso si può avere per una in¬ 
sufficiente somministrazione di fegato, il che 
spesso avviene per il disgusto che tale alimento 
provoca negli ammalati. Inoltre è jdiflìcile poter 
precisare la dose sufficiente; ed anche la quan¬ 
tità di gr. 120-240, suggerita da Minot e Mur- 
chy, talora non basta. 

L’A. s’è servito d’un estratto epatico; ma 
per ottenere un miglioramento, e veder com¬ 
parire i reticolociti in circolo, ha dovuto som¬ 
ministrarne una dose molto superiore a quella 
indicata sul preparato. Un criterio in tale som¬ 
ministrazione è dato più che dall’esame batte¬ 
riologico, dall’esame delle urine, in quanto la 
utilità della terapia si associa alla scomparsa 
dell’urobilina, a cui segue immediatamente la 
modificazione della crasi sanguigna. In qual¬ 
che caso per ottenere un miglioramento fu ne¬ 
cessario somministrare una quantità di estratto 
corrispondente a gr. 1200 di fegato. 

L’esame frequente delle urine permette di 
poter stabilire la dose di estratto da sommi¬ 
nistrare, e la sua quantità. 

2) La complicazione d'un carcinoma rende 
vani gli effetti dell’epatoterapia. 

3) Le complicazioni nervose che si asso¬ 
ciano all’anemia non sono influenzate da tale 
terapia; anzi l’A. ha potuto notare l’insorgenza 


di forme nervose latenti, allorché la crasi san¬ 
guigna migliorava col trattamento. 

In un caso i disturbi nervosi diventarono 
gravi, e si ebbe la morte con una sindrome 
grave d’intossicazione: mielo-encefalo-tossicosi. 

4) Le complicazioni infettive nel corso del- 
l’anemia rendono inutile la somministrazione 
del fegato, e spesso impongono l'aumento del¬ 
la dose di fegato con un meccanismo simile 
a quello che si può notare collinsulina nel 
diabete. 

Carusi. 

* 

Nuove osservazioni sull’epatoterapia nell'anemia per¬ 
niciosa. 

All’osservazione dei primi 39 casi, V. Schil- 
ling (Deut. mediz. Woch., n. 41, ott. 1929) 
aggiunge quelle di altri 80 malati di anemia 
tipo Biermer, curati con l’epa toterapia. 

A tutti gli ammalati è stato somministrato 
fegato di vitello; di essi 50 ebbero una guari¬ 
gione relativa; i globuli rossi oltrepassarono 
i 4 milioni; 20 migliorarono relativamente con 
una cifra globulare che variò tra 2 e 4 milioni, 
ma con tendenza all’aumento; in un caso non 
fu possibile far aumentare gli eritrociti oltre 

1 4 milioni, malgrado la cura prolungata; in 
5 casi non si ebbe alcun beneficio dall’epato- 
terapia; in 4 la cura è iniziata da poco. 

Di tutti questi ammalati, 14 erano stati già 
sottoposti a cura epatica, e presentavano una 
ricaduta, in seguito alla sospensione della cura; 
la ripresa della terapia, produsse un rapido 
miglioramento. Dei malati 6 morirono, ma 
non per l’anemia perniciosa, nè presentavano 
note di anemia al momento del decesso; in 

2 autopsie mancava ogni segno di anemia. 

L’epatoterapia s’è mostrata insufficiente nei 

casi di anemia perniciosa complicata ad altre 
malattie; così pure le anemie nei vecchi non 
reagiscono validamente alla somministrazione 
di fegato. Spesso però gl’insuccessi di tale 
cura sono legati ad una irrazionale sommini¬ 
strazione del fegato, primo fra tutti l’uso degli 
estratti, in luogo del fegato fresco. 

Carusi. 

La terapia emopoietica degli stati anemici. 

E. Dotti (Rinascenza medica , 15 novembre 
e 1 dicembre 1929) riporta l’osservazione di 
15 casi di anemie, di cui 5 con malaria cro¬ 
nica, 2 in grave stato anemico in rapporto a 
pregressa malaria, 5 con malattie varie ed ane¬ 
mia di origine malarica e 3 di anemia sem¬ 
plice. In tutti usò un noto siero emopoietico 
del commercio, sotto forma di fiale per inie¬ 
zioni sottocute e di sciroppo. Ne ottenne un 
buon effetto terapeutico, che si è esplicato 
soprattutto sui globuli rossi, di cui si è avuto 
un aumento assai notevole; così pure, ma non 
sempre parallelamente all’aumento delle ema¬ 
zie, vennero aumentando la emoglobina e la 
resistenza globulare. Poca o punta azione si 
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osservò sui globuli bianchi; si ebbe inoltre 
diminuzione del tempo di coagulazione, il che 
fa ritenere che tale siero abbia anche azione 
sulle piastrine. 

L'azione del preparato si è anche dimostrata 
efficace per l'aumento dell’appetito e del peso 
corporeo, nonché per lo stimolo esercitato sul¬ 
la innervazione in genere, il che porta un ele¬ 
vamento del tono circolatorio. 

L A. ricorda le note esperienze di Carnot e 
Deflandre, secondo le quali, nel siero di ca¬ 
vallo salassato si troverebbe una speciale so¬ 
stanza (emopoietina) dotata della proprietà di 
riattivare la rigenerazione del sangue. Tale 
siero emopoietico provocherebbe Tiperglobulia 
negli individui in cui viene iniettato; esso viene 
bene tollerato ed, anche per iniezioni, non de¬ 
terminerebbe, a giudicare dall’esperienza del- 
rA., nessun disturbo di ordine anafilattico. 

fil. 


VARIA. 

# 

La yanità. 

L. Battistelli, il noto autore de La bugia, ha 
pubblicato un altro saggio psicologico (1). Con 
lo stesso metodo, con lo stesso stile, che hanno 
fatto tanto apprezzare il precedente lavoro egli 
tratta della vanità, il peccato cui nessun es¬ 
sere, dall’animale di infimo ordine all’uomo 
di genio si sottrae. 

Ne studia la genesi riallacciandola all 'istin¬ 
to sessuale. La vanità è una necessità della 
seduzione. In tutti gli animali la vistosità delle 
forme, lo splendore dei colori, l’ebbrezza dei 
profumi, la lusinga del canto, la morbidezza 
stessa dei tegumenti non sono che accorgimenti 
e artifici della .natura per favorire l’accoppia¬ 
mento dei sessi ed assicurare così la riprodu¬ 
zione. 

L’uomo adopera tutti questi mezzi per lo 
stesso scopo e dove la natura fa difetto soc¬ 
corre con l’artificio. Lo sfoggio degli abiti, 
l’uso dei profumi, il linguaggio fiorito e la 
musica, la cura della persona sono tutti espe¬ 
dienti che l’uomo adopera più o meno con¬ 
sapevolmente per impressionare favorevolmen¬ 
te ed attrarre la donna, e viceversa. 

Con l’evolversi della psiche, con l’incre- 
mento della civiltà l’uomo, pur non rinun¬ 
ciando a questa vanità sensoriale, l’ha in parte 
spiritualizzata. Ha sublimato quest’istinto e 
l’ha anche in parte spostato verso altri scopi. 
Egli tenta di attrarre l’individuo di sesso oppo¬ 
sto con le piacevoli impressioni sensoriali, ma 
anche con le sue qualità intellettive e morali, 
con l’intelligenza, la cultura, la bontà, il co¬ 
raggio. 

Men curante delle forme esteriori tiene in¬ 
vece ad interessare la donna mediante le sin- 


(1) L. Battistelli. La Vanità. Editore Later¬ 
za, Bari. 


golari doti dell’animo. D'altra parte non è più 
solo il bisogno sessuale che lo spinge ad ap¬ 
parire, ma necessità più immediate ed ine¬ 
renti alla convivenza sociale, necessità dell’esi¬ 
stenza e desiderio di prevalere. 

Da questa concezione positivista sulla genesi 
della vanità deriva che non .sempre il mettere 
in mostra le proprie qualità sia fisiche che 
morali, il far pompa dei propri meriti per 
richiamare sopra di sé l’altrui attenzione, quel¬ 
le molteplici e varie manifestazioni insomma 
che vanno sotto il nome di vanità, debbono 
essere considerate come atti moralmente con¬ 
dannabili; ma che per lo meno fino ad un 
certo ipunto, fino a che cioè non si entra nel 
campo dell’eccesso, esse sono naturali e ne¬ 
cessarie, imposte da un’esigenza biologica, che 
fa capo al supremo principio della lotta per 
l’esistenza. 

I costumi dei selvaggi dimostrano come il 
sentimento della vanità sia stato prepotente 
anche nell’uomo primitivo. La storia degli an¬ 
tichi popoli, quella del medio evo, del rinasci¬ 
mento, dei tempi moderni prova che la vanità 
abbia sempre e dovunque dominato. Con il 
progredire della civiltà si affina il gusto este¬ 
tico, cresce la smania dell’adornamento e del¬ 
la cura della persona. Già presso popoli di ci¬ 
viltà remotissima i grandi dignitari e le donne 
usavano avere segni di distinzione, gioielli, 
monili, abiti sfarzosi. L’Egitto è stato maestro 
anche nell’arte di produrre e lanciare profumi, 
cosmetici, saponi, colori. Nella Grecia questa 
tendenza sembra meno accentuata solo perchè 
lo squisito gusto artistico li induceva ad abbi¬ 
gliamenti più semplici, meno fastosi ma non 
>er questo meno vanitosi. Roma, specie dopo 
a distruzione di Cartagine e la conquista del¬ 
l’Oriente, fu pervasa dal lusso smodato. Al ri¬ 
guardo gli eccessi degli imperatori, eccessi che 
andavano fino alla stravaganza ed alla crudeltà, 
sono ben noti. 

Nel medio evo sotto l’influsso del cristiane¬ 
simo l’abbigliamento della persona fu meno 
curato,* e parve che per utl certo tempo il sen¬ 
timento della vanità fosse soddisfatto in senso 
opposto. Divenne quasi un’ostentazione la po¬ 
vertà del vestire e la trascuratezza della 
persona. 

Ma con il miglioramento delie condizioni 
economiche, legato sopratutto alla scoperta del 
nuovo continente, le cose ripresero l’antico e 
naturale loro ritmo. Dall’epoca della rina¬ 
scenza fino ai giorni nostri non è stata che 
una gara fra uomini e donne per elevare il 
tono del lusso e per secondare i capricci della 
moda, folle e mutevole sempre, in armonia 
con le tendenze dei tempi: con il 600 con¬ 
venzionale e falso, con il 700 incipriato e 
vezzeggiante nei madrigali come tra il guar¬ 
dinfante e la parrucca, con T800 austero e so¬ 
gnante, con il 900 portentoso per i progressi 
della tecnica e tormentoso per la guerra mon¬ 
diale. Questa parentesi terribilmente dolorosa 
fu seguita da una vivace riscossa del lusso al 
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quale si abbandonarono con non frenata va¬ 
nità sopratutto i nuovi ricchi. 

Il sentimento della vanità non si estrinseca 
solo nello sfarzo e nel lusso, ma si riconnette 
a tutte le manifestazioni della vita che pos¬ 
sono fare eccellere. L'uomo ha sempre e do¬ 
vunque sentito la voluttà della stima e della 
lode ,pei pregi insignificanti o di cui non si 
ha alcun merito come la ricchezza, la nobiltà, 
la bellezza. Non esiste forma di attività in cui 
l’uomo non cerchi di emergere, di apparire 
più di quel che è, di valorizzare il proprio 
merito per conseguire la lode o il premio, per 
cattivarsi la simpatia o la stima altrui. 

Dalle pretenziose eleganze dell’efebo moder¬ 
no, che tiene ad occupare il primo posto nel- 
l’oliinpo della moda, alle ridicole audacie di 
chi già innanzi negli anni ostenta atteggia¬ 
menti e foggie giovanili; dall’inconscia fatuità 
di certi temperamenti espansivi, alla meditata 
e fredda .speculazione di taluni che da insi¬ 
gnificanti episodi riescono spesso ad accattare 
la notorietà del nome o il credito politico; 
dalla irrequieta smania di chi, .consapevole del 
proprio valore, vuole ad ogni costo salire, alla 
silente posa pretenziosa dell’ignorante; dalle 
ansie mal dissimulate di un’onorificenza lun¬ 
gamente attesa, alla cupidigia dell’applauso o 
dal battimano pagato; dall’esibizionismo della 
carità mondana all’ostentazione del delinquen¬ 
te è un campo sterminato dove tutto è vanità, 
nient’altro che vanità, solo vanità. 

Di questo peccato non va esente nessuno. 
Ne sono tarati anche uomini d’intelletto supe¬ 
riore, di moralità ineccepibile, le cui opere li 
mettono al primo piano della scena della vita, 
anche all'infuori di ogni loro desiderio di met¬ 
tersi in evidenza. 

Il Battistelli ne indica molti esempi. Scrive 
lungamente della non dissimulata vanità di 
Cicerone, che si raccomanda umilmente a tutti 
perchè mettano in luce le sue benemerenze, 
che raccatta la lode, che soffre perchè non si 
vede preso in considerazione; di Alessandro 
Magno del quale Tito Livio ricorda il fastoso 
cangiamento delle vesti, le cercate adulazioni, 
la vanità di mentire la stirpe; di Napoleone 
che conversando con Goethe gli mostra vela¬ 
tamente il desiderio di essere il protagonista 
di una sua opera; di Byron che ardeva della 
sete di gloria; di Rossini che inviava lettere 
alla madre con questo indirizzo : « Alla Signora 
Rossini, madre del celebre Maestro, Bologna ». 

A molti episodi accenna il Battistelli che 
mettono in evidenza la vanità dei grandi uomi¬ 
ni. Con molto senso di opportunità tralascia 
di parlare dei contemporanei, che pure forni¬ 
scono alla nostra esperienza attuale la prova 
sicura che nessuno va esente dal peccato della 
vanità. Tutti sanno di musicisti che sollecitano 
l’applauso e lo vogliono abbondante, di poeti 
che cercano suggestionare la storia con anti¬ 
cipazioni di giudizi che sono tanto più ridicoli 
quanto più autoincensàtivi. 


La vanità esagerata sembra ed è talvolta 
espressione di ingenuità, ed è per ciò che sor¬ 
prende più in individui intellettualmente su¬ 
periori. Questi sono tanto convinti della supe¬ 
riorità delle loro opere, che non ne temono 
la minorazione quando siano esibite non a 
proposito o lodate oltre il merito. 

Vero è che molti scaltri adoperano 1 auto- 
elogio o sollecitano l’elogio altrui consapevol¬ 
mente per valorizzare ed imporre l’opera loro. 
Molte volte l’atto vanitoso raggiunge il suo 
scopo per suggestione. Gli artisti, specie del¬ 
la scena, gli oratori sacri e profani, i confe¬ 
renzieri, gli accademici sfruttano mirabilmen¬ 
te la suggestibilità delle folle con una larga 
pubblicitàj con l’addobbo del luogo dove av¬ 
viene la cerimonia, con virtuosità dialettiche e 
frasi di bello stile. La suggestione delle folle 
è impossibile senza la suggestione vanitosa, 
vale a dire senza stimoli che abbiano una certa 
grandiosità, capacità di esaltare l’importanza 
della cerimonia e della persona ad essa pro¬ 
posta, la quale non sempre è di pari altezza. 

Se la vanità ha una funzione biologica col 
concorrere ad assicurare la perpetuità della 
• specie, non si può rispettivamente negare che 
essa abbia una importanza sociale. La vanità 
è un peccato che può riuscire utile non solo per 
chi la pratica, ma anche per chi la sperimenta. 

Dal punto di vista estetico la vanità del lusso 
mentre da una parte soddisfa l’amor proprio 
di chi l’esercita, d’altra parte può essere fonte 
di godimento per il pubblico. 

Senza la vanità dei grandi d’un tempo, oggi 
non sarebbero i palazzi sontuosi, le ville ma¬ 
gnifiche la cui vista costituisce il godimento 
di tutti. 

Le grandi opere d’arte non furono forse pro¬ 
dotte per il senso di vanità dell’artista, per 
assicurarsi Tammirazione dei contemporanei e 
dei posteri ? 

La stessa vanità del lusso, la moda con i 
suoi capricci, non costituisce forse un fattore 
per la miglior cura della persona, e per ren¬ 
dere più gradevole a tutti l’ambiente fisico 
sociale ? 

« Certo è che la vanità è tale una forza, 
senza cui all’uomo verrebbe meno un potente 
stimolo e forse, la civiltà non andrebbe in¬ 
nanzi, nè fiorirebbero molte opere buone ». 
Con queste parole il Battistelli termina il suo 
pregevole lavoro, che si legge tutto d’un fiato 
per la chiarezza ed il brio della forma, per la 
dovizia delle illustrazioni aneddotiche. 

Egli si augura una umanità più evoluta, al¬ 
leggerita del pesante fardello degli atavismi, 
spogliata anche di questa scoria, che è la va¬ 
nità, sicché all’uomo dell’avvenire, cui l’atto 
vanitoso più non sia necessario per le sue con¬ 
quiste, essa possa apparire non altro che un 
fossile psicologico. 

Ma senza vanità l’uomo sarebbe uomo? 

Senza la vanità la vita sarebbe meno gio¬ 
conda, forse. argo. 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA . 0 


CONTROVERSIE GIURIDIC 


Vili. - Licenziamento per limiti di età. 

Il Ministero doli'Interno (Direzione generale 
della Sanità pubblica), con circolare 13 novem¬ 
bre 1929 n. 20400, ha dichiarato illegittima la 
disposizione del capitolato che stabilisce un 
limite di età o di servizio per il licenziamento 
dei sanitari condotti. 

Questa risoluzione, /giuridicamente corretta, 
è molto importante ed è opportuna. La contro¬ 
versia alla quale si riferisce ,è nota : tuttavia 
non è inutile riassumerla brevemente. 

Il Consiglio di Stato ha sempre ritenuto il¬ 
legittimo il licenziamento deliberato, sia pure 
con forma di collocamento a riposo, soltanto 
per limiti di età e di servizio. È stata però 
ritenuta valida la disposizione del capitolato 
che questi limiti stabilisca. 

La prima risoluzione netta, in tal senso, è 
relativamente recente. Il Comune di Bronte 
inserì nel capitolato una disposizione che li¬ 
mitava la durata del rapporto di impiego del 
medico condotto e, applicandola, licenziò il 
dott. Saitta. Il Consiglio di Stato, con deci¬ 
sione 29 dicembre 1927, dichiarò valida que¬ 
sta disposizione del capitolato e riaffermò poi 
la stessa risoluzione con decisione 26 luglio 
1929 n. 477, rie. Leonardi. È da notare che, 
nel secondo caso, il ricorso era diretto contro 
un provvedimento del Ministero, in sede ge¬ 
rarchica, conforme alla giurisprudenza della 
V Sezione. 

Sostenni, nell’uno e nell’altro caso, che il 
Comune, come non poteva licenziare il sani¬ 
tario condotto soltanto per limiti di età o per 
durata del servizio, essendo escluso dalla legge 
questo potere discrezionale, così non poteva 
attribuirsi, con norma del capitolato, una fa¬ 
coltà che non deriva dalla legge ed è-in con¬ 
trasto con l’ordinamento giuridico della sta¬ 
bilità, così come è regolato per i sanitari con¬ 
dotti. Le ragioni principali di questa tesi si 
possono riassumere così. 

La legge, con disposizione imperativa — la 
quale è perciò efficace anche contro la volontà 
concorde delle parti — stabilisce che, compiuti 
due anni di prova, il rapporto d’impiego di¬ 
viene stabile, cioè, per sua efficacia giuridica 
potenziale, è destinato a permanere sino a 
quando non si verifichi una causa legittima 
di estinzione. 

La determinazione preventiva di una durata 
massima è in contrasto con la stabilità, perchè 
stabilisce un limite di tempo, che è in anti¬ 
tesi con la efficacia per tempo indefinito. Sol¬ 
tanto la legge può limitare gli effetti della 
stabilità, perchè è la legge che la stabilisce e 
la impone. 


Presupposto del potere regolamentare è la 
discrezionalità, cioè la facoltà della pubblica 
amministrazione di determinarsi con criteri 
suoi, per stabilire la norma che ritenga più 
idonea ad una situazione di fatto o ad una 
relazione giuridica. 

Ma se il rapporto d’impiego è stabile, per 
volontà di legge, e se questa non ne limita 
la durata, la discrezionalità del Comune, per 
questo effetto, è esclusa. Qualsiasi norma del 
regolamento locale che vulnerasse la stabilità, 
così intesa e giuridicamente ordinata, sarebbe 
contraria alla legge perchè invaderebbe, in 
contrasto con essa, un campo che è dalla 
legge dominato compiutamente; infatti, sono 
anche specificate le cause che possono far ces¬ 
sare il rapporto d’impiego per volontà unila¬ 
terale del Comune: motivi disciplinari, incom¬ 
patibilità, inabilità fisica. 

L’ordinamento è completò e domina il vin¬ 
colo dal momento in cui si perfeziona sino 
alla cessazione e sottrae al Comune qualsiasi 
discrezionalità fuori del campo di applicazione 
della norma di legge. È considerata causa le¬ 
gittima di risoluzione la inabilità, accertata 
con determinate forme : cioè uno stato di fatto 
incompatibile con le esigenze dell’esercizio del 
pubblico ufficio. L’età e la durata del servizio 
stabiliscono un limite di tempo e non sono- 
indice assoluto di inabilità; possono costituire, 
in certi casi, un elemento di presunzione: ma 
la legge considera la inabilità effettiva e non 
semplicemente presunta. Quindi, anche da 
questo punto di vista, la determinazione di 
un limite di età è in contrasto con la dispo¬ 
sizione che ritiene invece causa legittima la 
inabilità accertata. 

Il Consiglio di Stato ha ritenuto che il po¬ 
tere di determinazione del Comune risulti dal- 
l’art. 43 del R. D. 30 dicembre 1923 n. 2889, 
il quale dispone che uno speciale regolamen¬ 
to... approvato dalla G. P. A.... indica il nu¬ 
mero delle condotte... e provvede intorno allo 
stato giuridico del personale sanitario in ana¬ 
logia a quanto è disposto dall’art. 47 del R. D. 
di pari data relativo alla riforma degli ordina¬ 
menti amministrativi provinciali e comunali 
in quanto non sia provveduto dalla legge sani¬ 
taria e dal relativo regolamento. 

L’art. 47 del R. D. 30 dicembre 1923 n. 2889, 
attribuisce al potere regolamentare del Comu¬ 
ne le disposizioni concernenti il collocamento 
a riposo; si deve, quindi, ritenere che il Comu¬ 
ne possa stabilire anche le cause idonee a legit¬ 
timarlo, e possa prescrivere un limite di età. 
Ma a questa argomentazione la risposta è molto 
semplice: il Comune può regolare il colloca¬ 
mento a riposo per tutti gli effetti che appar¬ 
tengono al suo potere discrezionale, cioè per 
tutti quegli effetti che non sono già regolati 


'*) La presente rubrica è affidata all'aw. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, cone. legale del nostro periodico. 
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dalla legge. Infatti, l’art. 43 del R. D. 30 di¬ 
cembre 1923 il. 2889, richiamando per analo¬ 
gia l’art. 47 dell’altro decreto, circa la de¬ 
terminazione regolamentare, soggiunge : « in 
quanto non sia provveduto dalla legge sanita¬ 
ria e dal regolamento per la sua esecuzione ». 

Potrà il Comune stabilire per es. che, ces¬ 
sato il periodo massimo di aspettativa, il sa¬ 
nitario condotto sarà collocato a riposo con 
date forme o in determinate condizioni; potrà, 
insomma, stabilire norme di esecuzione ma 
non può aggiungere a quelle previste dalla 
legge una causa di risoluzione del rapporto 
stabile e tanto meno può stabilire preventiva¬ 
mente un limite di durata massima, cioè un 
limite che è in evidente contrasto con la sta¬ 
bilità. 

Il Ministero dell’Interno, rafforzando auto¬ 
revolmente questa tesi, ha motivato la sua ri¬ 
soluzione con rigore giuridico e con grande 
precisione. Ha rilevato, anzitutto, che il limite 
di età non può formare oggetto di una norma 
del capitolato. Ha soggiunto che il diritto sub¬ 
iettivo nascente dalla stabilità non può essere 
vincolato da limiti di tempo precostituiti, i 
quali lo vulnererebbero nel a sostanza, e che 
il limite di età non può far presumere la ina¬ 
bilità fisica, sicché non può essere accolto 
come causa unica. 

È da augurarsi che il Consiglio di Stato 
rettifichi la sua giurisprudenza e si uniformi 
all’indirizzo tracciato dal Ministero dell'Inter¬ 
no. In ogni modo, la circolare ha efficacia 
per se stessa ed ha notevole importanza, per¬ 
chè, essendo obbligati gli organi amministra¬ 
tivi dipendenti ad osservare le istruzioni del 
Ministero, le GG. PP. AA. non approveranno 
certamente la disposizione del capitolato che 
stabilisce un limite di età o di servizio. Quale 
che sia l’indirizzo della giurisprudenza, in sede 
contenziosa, Je istruzioni del Ministero, vinco¬ 
lando gli organi dipendenti, eliminano la fonte 
'della deviazione. 

Ma è da ritenere che le GG. PP. AiV. prov¬ 
vederanno, anche d’ufficio, alla modificazione 
dei capitolati già approvati, sopprimendo le 
disposizioni che concernono limiti di durata 
del rapporto di impiego dei sanitari condotti. 
Sarà così evitata la possibilità della applica¬ 
zione di una norma che il Ministero ha di¬ 
chiarato illegittima e della controversia giuri¬ 
sdizionale. Gli interessati possono fare istanza, 
in tal senso, alla G. P. A., in sede di tutela. 

IX. - Responsabilità del medico per colpa profes¬ 
sionale. 

Non vogliamo esaminare, ora, nemmeno 
sinteticamente, le delicatissime quistioni che 
si riferiscono alla responsabilità professionale. 
Questa breve nota ha soltanto scopo informa¬ 
tivo di due risoluzioni: Runa della Corte di 
appello di Bologna (22 febbraio 1929) e l’altra 
della Corte di Torino (14 marzo dello stesso 
anno). 


La prima ha ritenuto che il chirurgo possa 
assumere responsabilità contrattuale quando la 
prestazione sia stata oggetto di un contratto 
e, in ogni altro caso, possa rispondere per 
colpa extracontrattuale. Ma la diligenza che 
deve essere usata non è minore nell’uno e 
nell’altro caso, perchè, fuori del campo con¬ 
trattuale, si risponde di qualunque colpa, la 
quale non sia così lieve da rasentare il caso 
fortuito. La responsabilità può derivare anche 
da imperizia, cioè da insufficienza delle cono¬ 
scenze presumibilmente necessarie, tenuto con¬ 
to deirambiente e del grado di specializzazione 
del professionista. Non è invece fonte di re¬ 
sponsabilità l’errore professionale, cioè l’atto 
o il fatto che non dipenda da negligenza o 
imperizia, ma derivi da insufficienza dei pro¬ 
gressi della scienza e della tecnica e rimanga 
nell’ambito della libertà di giudizio indispen¬ 
sabile al professionista. 

La seconda sentenza, cioè quella della Corte 
di appello di Torino, ha dichiarato che è re¬ 
sponsabile per colpa il medico che esperimento 
sul malato a scopo scientifico e senza il con¬ 
senso di esso un rimedio nuovo, che abbia 
conseguenze dannose per l’infermo. 

Non assume invece responsabilità il medico 
che abbia somministrato un rimedio speciale 
d’uso comune per la malattia diagnosticata, 
sebbene in seguito a tale cura le condizioni 
delfinfermo si siano aggravate. La responsa¬ 
bilità potrebbe essere dichiarata se risultasse 
che il medico agì con imperizia, imprudenza, 
negligenza. 



Interessante pubblicazione: 


GUGLIELMO BILANCIONI 

Sulle rive del Lete. 

Rievocazioni e ricorsi del pensiero scientifico italiano. 

SOMMARIO. — Dedica. - Lettera a S. E. Michele Bian¬ 
chi, Quadrumviro della Marcia su Roma. pag. 1 a 16. 

— Parte I- L’opera anatomica di Bartolomeo Eusta- 
chi, pag. 17 a 24. — Bartolomeo Eustachi e lo studio 
di Ippocrate, pag. 25 a 34. — Malpighi e Redi, pag- 35 
a 76. — La figura e l’opera di Vaisalva, pag. 77 a 100. 

— Gian Maria Lancisi e lo studio degli organi di 
senso, pag. 101 a 146. — Per la Storia dell’anatomia 
dell’orecchio. Lettere inedite di Domenico Cotugno e 
di Leopoldo Marcantonio Caldani, pag. 147 a 204. — 
Galvani come 6tudio6o dell’anatomia del naso e del¬ 
l’orecchio, pag. 205 a 218. — Michele Rosa malestro di 
Maurizio Bufalini, pag- 219 a 234. — Giovanni Rasori 
medico e patriota, pag- 235 a 280. — Per le onoranze 
al proi. Domenico Barduzzi nel suo LXXX compleanno, 
pag. 285 a 290- — Parte II. Storia della Scienza e 
Nazionalismo. Alla ricerca di una giustizia interna¬ 
zionale, pag. 291 a 310. — Vita e opera di maestro 
Pietro da Tossignano, pag- 311 a 318. — Alcuni pen¬ 
sieri, dalla lettura dei manoscritti di Lazzaro Spal¬ 
lanzani, pag- 319 a 328. — Scienza e storia. Proemio 
ai profili biografici di medici e naturalisti italiani, 
pag. 329 a 336. 

Volume in-8o, di pag- 346, nitidamente stampato su 
buona carta- Prezzo L. 60, più le spese postali di 
spedizione- Per i nostri abbonati sole L- 50 in 
porto franco. 

Inviare Vaglia Postale all’editore LUIGI POZZI, 
ROMA. Succursale poetale diciotto, ROMA. 



[Anno XXXVII, Num. 9 


SEZIONE PRATICA 


349 


NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE 

Accordi sul commercio dell’oppio. 

L’on. De Stefani, presidente della Giunta dei 
Trattati, ha presentato alla Presidenza, della Ca¬ 
mera una diffusa relazione sugli accordi di Gi¬ 
nevra contro il commercio dell’oppio, che devono 
essere approvati dal Parlamento. L’on. De Ste¬ 
fani ha premesso a questa relazione la seguente 
dichiarazione preliminare : 

La vostra G : ,unta dei Trattati ha credulo oppor¬ 
tuno di far precedere al disegno di legge per 
l’approvazione degli accordi di Ginevra relativi 
al consumo dell'oppio, una dettagliata documen¬ 
tazione storica dell’atteggiamento dei singoli Stali 
del mondo ne< confronti della disciplina inter¬ 
nazionale sulla produzione e sul commercio de¬ 
gli stupefacenti. La lettura di questa documen¬ 
tazione sarei motivo per voi, o camerati, e per 
tutta la Nazione, di legittimo orgoglio, poiché 
l’Italia fascista ha, tra non disTiteressate e col¬ 
pevoli incertezze di Stati potenti e di riconosciuta 
civiltà, fatto prevalere quehe direttive morali ed 
igieniche che assicurano le umane generazioni 
dall’insidia che le minaccia e che compromette, 
oltre che la salute, la dignità e la condotta so¬ 
ciale degli uomini. A volgere uno sguardo allo 
stato morale del mondo, nelle sue più recenti 
mutazioni, appare in tutta la sua grandezza l’o¬ 
pera di difesa attuata dal Regime, che può ser¬ 
vire davvero di esempio a tutti coloro che han¬ 
no altrove responsabilità di governo ed anche a 
convincerli che lo Stalo non può rimanere in¬ 
differente nei confronti della vita morale e fisica 
dei cittadini, od accettare, senza reagire, il dif¬ 
fondersi di abitudini colpevoli e dannose. Que¬ 
sto valga anche per ammonimento di coloro che 
eventualmente trovassero, nei confronti dell’este¬ 
ro, troppo rigida la nostra legislazione interna 
e l’opera epuratrice della poliz : a dei costumi, 
mentre esse hanno concorso a salvare l’Italia, in 
periodi assai delicati, da qiieU’abbassamento di 
tono morale che ordinariamente si manifesta 
dopo le guerre, le rivoluzioni ° le crisi mone¬ 
tar'.e. 


Cronaca del movimento professionale. 

Nomine nel Sindacato medico Nazionale. 

Il presidente della Confederazione nazionale 
professionisti e artisti, on. Di Giacomo, ha rati¬ 
ficato la nonrna fatta dal Congresso dei Sinda¬ 
cali medici del segretario nazionale nella persona 
del Fon. prof. Ermanno Fioretti, e mantenendo 
in carica l’attuale Direttorio, ha chiamato alle 
funzioni di vice-segretari nazionali gli on. proff. 
Amedeo Perna e Nicolò Castellino, e il doti. Carlo 


Basiini, le mansioni delle quali saranno determi¬ 
nate d’accordo fra la Presidenza della Confedera¬ 
zione e la Segreteria nazionale del Sindacato. 

Ordine dei Medici della provincia di Roma. 

Si è insediato il nuovo Consiglio Amministra¬ 
tivo dell'Ordine nominato con Decreto del Capo 
del Governo nelle persone dei signori dolt. Fau¬ 
sto Angelucci, prof. dolt. Aristide Busi, on. prof, 
dott. Ermanno Fioretti, prof. dott. Giacinto For- 
naca, dott. Guido Liebman, dott. Arnaldo Lusi- 
gnoli, on. prof. dott. Amedeo Perna. 

È stalo all unanimità confermato presidente 
l’on. prof. Fioretti; segretario il dott. Liebman; 
tesoriere il dott. Angelucci. 

Il prof. Fioretti, fatta una succinta ed esau¬ 
riente relazione dell’opera fin qui svolta dall’Or¬ 
dine, ha tracciato il programma dell’azione fu¬ 
tura, Esistendo specialmente sulla necessità del¬ 
la più ampia e cordiale collaborazione fra Ordine 
e Sindacato i quali due organi, pure nell’eser¬ 
cizio delle diverse facoltà a ciascuno di essi con¬ 
ferite dalla legge, debbono unitamente tendere 
in definitiva, secondo le direttive del Regime, 
all’unica finalità dell’elevamento morale e mate¬ 
riale della classe medica cui ò demandata la tu¬ 
tela della pubblica salute. 

Il Consiglio amministrativo ha unanimemente 
approvato la relazione e le conclusioni dell’on. 
presidente. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Bentivoglio {Bologna). — Scad. 10 mar.; L. 8800 
oltre c.-v. e L. 3000 trasp. 

Bergamo. Istillilo Rachitici (Istillilo Ortopedico 
Matteo Rota). — A ore 15 del 31 mar.; 2° assi¬ 
stente; L. 3360 lorde e percentuale; conferme 
biennali; età massima 30 a.; domanda e docu¬ 
menti al Consiglio d’Ammiirstraz. (Mazzini 3). 

Druent (Torino). — Scad. 10 mar.; rivolgersi 
al Municipio. 

Fobello (Vercelli). — Consorzio Fobello-Cervat- 
to-Rimella. Stipendio L. 9000. Assegno Ufficiale 
Sanitario L. 500. Indennità trasporlo L. 500 più 
per caro-viveri L. 800 se coniugalo. Scadenza 20 
marzo. Chiedere bando di concorso alla Segrete 
ria Consorziale presso il Municipi di Fobello. ’ 

Guccarlllo (Savona). — Scad. ore 18 del 20 
marzo; consorzio 4 comuni; L. 9400 oltre L. 500 
uff. san., L. 3000 trasporto; età lim. 35 a. 

Mazza (Aosta). — Scad. 10 mar.; 2 a cond.; lire 
8000 e 3 quinquenni dee., oltre L. 1800 trasp.: 
età lim. 45 a.; lassa L. 50,15. 

Padova. Ospedale Civile. — Assistente effettivo 
di medicina; L. 5000 e due bienni decimo, esclu¬ 
sa qualsiasi indennità; stanza d'abita/., con ob¬ 
bligo di pernottarvi; medaglie di L. 30 per il 
pronto soccorso; scad. ore 18 del 20 mar.; età 
lim. 30 a. al 16 febbr. Chiedere annunzio. 
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Pollutri (Chieti). — Ufficiale Sanitario. Stipen¬ 
dio annuo L. 3000, aument. di un decimo per 
ogni quadr. e per cinque quadrienni. Domande 
e documenti debbono pervenire all’Ufficio Pro¬ 
vinciale Sanitario presso la R. Prefettura di Chìe- 
ti non oltre il 20 marzo. Per chiarimenti sui do¬ 
cumenti e altre informazioni rivolgersi all’Ufficio 
predetto. 

« 

Potenza Picena (Macerata). — A tutto 10 mar., 
2 a condotta (parte della città e del territorio); 
v. N. 8. 

Ravenna. Consorzio Provine. Antitubercolare. — 
Scad. 15 mar.; direttore; L. 20.000 oltre L. 4000 
serv. att. e altre indennità eventuali; 5 quadrien¬ 
ni dee.; età lim. 40 a. 

Roccaverano (Alessandria). — Scad. 10 mar.; 
chiedere condizioni. 

Sorano (Grosseto). — Scad. 20 mar.; 4 a con¬ 
dotta; L. 10.500 e 5 quadrienni dee., c.-v. se co¬ 
niugato, L. 1000 trasp., età lim. 40 a.; tassa li¬ 
re 50,15. 

Tiriolo (Catanzaro). — Scad. 10 mar.; L. 7000, 
salvo riduz : oni; età lim. 45 a.; tassa L. 50,15. 

Torino di Sangro (Chieti). — Ufficiale Sanitario. 
Per titoli ed esami. Stipendio L. 3000, aumen¬ 
tabile del decimo per ogni quadriennio e per 5 
quadrienni. Le domande e i documenti debbono 
pervenire non oltre il 30 marzo all’Ufficio Pro¬ 
vinciale Sanitario, presso la R. Prefettura di 
Clreti. Per ulteriori informazioni rivolgersi al¬ 
l’Ufficio predetto. 

Tradate (Varese). — Uffic. sanit.; L. 5000 e 5 
quadrienni dee., oltre diritti e compensi stabi¬ 
liti dalle leggi sanit.; supplenza 3 medici con¬ 
dotti a L. 500 ogni, supplenza di giorni trenta; 
libero eserc.; chiarimenti dalla R. Prefettura di 
Varese e dalla Segret. Comun. di Tradate. 

Vicenza. Amministrazione Provinciale. — La¬ 
boratorio Provinciale di Igiene e Profilassi. 1) As¬ 
sistente alla Sezione Batteriologica e Medico-Mi- 
crografica; 2) Coadiutore alla Sezione Chimica; 
3) Assistente alla Sezione Chimica. V. N. 8. 


Interessante : 

Si è pubblicato il N. 2 (Febbraio 1930) de 

“II Diritto Pubblico Sanitario,» 

(direttori : On. Dr. A. CARAPELLE - Avv. G. SELVAGGI) 

;1 quale contiene : 

La stabilità nel rapporto d’impiego del medico con¬ 
dotto. Licenziamento per limite di età. 

Note sintetiche: L’obbligatorietà del prezzo minimo 
nella vendita dei medicamenti. 

Rassegna di giurisprudenza: Considerazione circa il 
diritto al trattamento di pensio/ne. — Il rapporto di 
impiego nei casi di mutamento delle condizioni di 
esistenza dell’ente- — Licenziamento con effetti re¬ 
troattivi. — Vigilanza igienica sugli alimenti. — Vi¬ 
gilanza igienica 6ulle tramvie. — Può fare uso del 
titolo di professore chi sia stato dichiarato deca¬ 
duto dairinsegnamento? — Consorzi provinciali an¬ 
titubercolari. Impiegati. Licenziamento. 

Leggi e Atti del Coverno -. Istituzione della « Cassa 
Nazionale di previdenza dei farmacista ». — Bene¬ 
meriti della sanità pubblica. — Regolamento per le 
6cuole_convitto professionale per infermiere e le scuo¬ 
le specializzate di medicina pubblica, igiene ed as¬ 
sistenza sociale per assistenti sanitarie visdtatrici. 

Abbonamento per il 1930: per l’Italia L. 3 6. Per 
gli abbonati al «Policlinico» sole L- 30. 

Un numero separato: L. 5. 

Inviare Vaglia Poetale ai Fratelli POZZI, editori, 
via Sistina, n. 14, ROMA. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Al prof. Benigno Di Tullio, docente di Antro¬ 
pologia criminale nella R. Università di Roma, 
è stato assegnato, da apposita Commissione giu¬ 
dicatrice presieduta dal prof. Carrara di Torino, 
il premio Cesare Lombroso 1929, per la sua opera 
su « La Costituzione delinquenziale nella Eliolo- 
gia e Terapia del delitto ». 

I dottori R. Papanti-Pelletier di Piombino, 
S. Caccuri ed E. Coppa di Napoli e L. Francioni 
di Roma, sono stati abilitati alla libera docenza 
in medicina del lavoro. 

I dottori Federigo Bocchetti di Anzio e Vittorio 
Valle di Venezia, som> stali abilitati alla libera do¬ 
cenza in igiene. 

Rallegramenti. 


NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Torino . 

Il titolo di professore “honoris causa,, 
a Umberto di Savoia. 

Il 15 febbraio nell’Aula Magna dell’Ateneo è 
stato conferito il titolo di professore « honoris 
causa » nella facoltà di legge al Principe Um¬ 
berto di Savoia. A rendere solenne la cerimonia, 
erano respenti oltre il Rettore Magnifico, il Se¬ 
nato Accademico, tutti i presidi e professori delle 
varie facoltà, anche S. E. il Ministro dell’Educa¬ 
zione Nazionale Balbino Giuliano, S. E. il Pre¬ 
fetto, il Podestà e numerosissime altre autorità, 
senatori e generali. Il Principe era accompagnato 
dalla Principessa Maria ed assistevano anche la 
Duchessa ed il Duca d’Aosta, il Duca di Genova, 
la Principessa Maria Adelaide, la Duchessa di Pi¬ 
stoia ed il Principe di Udine. Gli studenti, che 
gremivano il palazzo Universitario, acclamarono 
entusiasUpamente al Principe. Nell’aula prima il 
Rettore prof. Pivano, e poi il Ministro Giuliano 
espressero con felici parole la devozione dell’Uni¬ 
versità alla Gasa Reale e l’alto onore che l’Uni¬ 
versità sentiva nel conferire il titolo al Pr : ncipe. 
La motivazione del decreto nella pergamena fu 
dettata dal latinista prof. Ettore Stampini. Al ter¬ 
mine della cerimonia furono nuovamente tribu¬ 
tate entusiastiche acclamazioni al Principe. 

Riunione nel centro per lo studio dei tumori. 

Nella riunione del giorno 1G febbraio ha par¬ 
lato per primo il prof. Morpurgo intrattenendo 
a lungo l’uditorio, riassumendo le ricerche speri¬ 
mentali effettuate in questo ultimo periodo nel- 
l’Ist : tulo intorno alla biologia dei tumori. Toccò 
numerosi punti delle più interessanti questioni. 
Intorno agli effetti del blocco reticolo-endoteliale 
fu constatato in generale che esso produce un 
ritardo nello sviluppo del tumore ed una mag¬ 
giore sopravvivenza dell’animale. Riguardo alle 
questioni dello sviluppo dei nervi nel tumore, nu¬ 
merose esperienze dimostrarono che il tessuto tu¬ 
morale può essere un buon terreno per lo svilup¬ 
po di prolungamenti e terminazioni nervose che 
però restano sempre indipendenti dal tumore. 
Riguardo all’eziologia dei tumori, varie esperienze 
con Uintroduzione di pezzi di tessuto tumorale 
benigno o di tessuto embrionale, nel centro di 
un tessuto neoplastico, dimostrarono che il tes- 
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suto tumorale benigno o embrionale può ivi vi¬ 
vere come un tessuto saprofita ma non acquista 
caratteri diversi dai propri. Le esperienze stareb¬ 
bero fondamentalmente contro una eziologia da 
virus dei tumori maligni dei mammiferi. 

Il dott. Carando presentò alcuni casi di carci¬ 
noma della lingua trattati felicemente con la ra¬ 
diumterapia. Le conclusioni della sua attuale 
esperienza sono per consigliare un trattamento 
radiumterapico con infissione per la lesione lin¬ 
guale e un trattamento chirurgico per le ghian¬ 
dole se queste sono asportabili e non aderenti o, 
altrimenti, un trattamento radiumterapico anche 
per le ghiandole. 

Il dott. Ongania riferì sulla sua esperienza di 
medico prat : co nella questione del cancro, dimo¬ 
strando come le singole osservazxmi dei medici 
possano essere mollo varie. La sua esperienza, ad 
esempio, porterebbe a considerare come molto 
importante un fattore ambientale regionale e pos¬ 
sibili infezioni con l’acqua nella etiologia del 
cancro. 

Da ultimo il prof. Pescarolo, presidente del 
Centro, lesse una lunga relazione sul referendum 
sul carcinoma del collo uterino. Le principali 
conclusioni sarebbero: che questa forma di can¬ 
cro in generale non è aumentata di frequenza, 
che costituisce un terzo circa delle forme di can¬ 
cro delle donne, che è nettamente in rapporto 
con l’attività sessuale, i parti e gli aborti essendo 
rarissima nelle donne vergini e rara nelle nul¬ 
lipare. E’ molto più frequente nei ceti sociali 
più bassi che nelle classi agiate. In conseguenza 
di questi, risultati sarà elaborato un ordine del 
giorno che svolgerà i criteri profilattici special- 
mente in riguardo dell’igiene personale e dell’as¬ 
sistenza ostetrica. Cipriani. 


NOTIZIE DIVERSE. 

All’Accademia Lancisiana di Roma. 

Il 20 febbraio ebbe luogo presso l’Ospedale del¬ 
la Consolazione, la commemorazione del defunto 
socio residente prof. Alfonso Torti, direttore ono¬ 
rario degli Ospedali Riuniti di Roma. 

Alla mesta cerimonia, che ebbe luogo alla pre¬ 
senza della famiglia dell’eslinto, intervennero 
S. E. Adolfo Cotta, presidente degli Ospedali Riu¬ 
niti di Roma, il gr. uff. Corelli, segretario ge¬ 
nerale degli Ospedali, e numerosissimi soci, tra 
i quali molti professori universitari e tutti i pri¬ 
mari di ospedale. 

Aperta la seduta, il vice-presidente prof. Mar- 
garucci, dopo aver portata la adesione del presi¬ 
dente on. prof. Ermanno Fioretti, assente per 
ragioni inerenti alla sua carica, diede la parola 
all’oratore designato prof. Tito Gualdi. Questi 
disse che il defunto prof. Torli, suo amico fedele 
e compagno di studi e di carriera, fu durante 
la sua vita isp : rato solo dal sentimento del do¬ 
vere e dall’inesauribile passione dell’altrui bene 
dando con ogni suo atto esempio imperituro di 
onestà, di sapienza e di giustizia. 

Il prof. Torli percorse tutta la carriera ospita¬ 
liera. E gran parte della sua attività fu dedicata 
a conquistare tutta la perfezione degli ospedali 
di Roma nei quali oltre a portare il suo contri¬ 
buto di clinico distinto e d : medico apprezzas¬ 


simo, portò anche idee e melodi di ordine, di 
disciplina e di esattezza. Talché quando egli fu 
costretto a lasciare il servizi gli fu conferito dal 
gr. uff. Cotta, presidente degli Ospedali, una me¬ 
daglia d’oro ed il titolo di direttore onorario de¬ 
gli Ospedali, ricompensa che egli gradì immen¬ 
samente. 

L’oratore concluse ricordando che il prof. Tor¬ 
ti, per essersi ispirato a sentimenti di puro al¬ 
truismo, chiuse la sua nobile esistenza quasi po¬ 
vero, e che pertanto il suo nome virtuoso do¬ 
vrebbe essere per riconoscenza, eternato nel mar¬ 
mo insieme a quelli di tanti benefattori ed eroi 
della carità. 

Il vice presidente prof. Margarucci rivolse an¬ 
che egli parole di rimpianto per la perdita di 
una esistenza tanto preziosa e ringraziato il prof. 
Gualdi per la commemorazione fattane, invitò 
l’assemblea a raccogliersi in un minuto di silen¬ 
zio per onorare la memoria dell’illustre estinto. 

Per desiderio espresso dai soci - sarebbe stata 
sospesa la seduta in segno di lutto, se \ relatori 
delle comunicazioni non avessero condotto da 
molto lontano molti malati. 

Il prof. Bonfiglio presentò alcuni malati trat¬ 
tando dei confini della paralisi progressiva. 

Il dott. Marroni presentato dal prof. Carducci 
illustrò con diapositive e con malati, nuovi indi¬ 
rizzi e nuove cure nel trattamento delle forme 
tubercolari chirurgiche. Presero parte alla di¬ 
scussione i proff. Panegrossi, Piperno e Stagnitta. 

2° Congresso della Stampa medica latina. 

L'Ufficio della stampa medica latina si è adu¬ 
nato a Parigi il 6 febbraio, nei suoi locali (rue 
de R : chelieu 101), sotto la presidenza del prof. 
Loeper; l'Italia era rappresentata dal dott. de Bia¬ 
sio. Scopo della riunione era di discutere l’in¬ 
vito diretto dall’Associazione della stampa medi¬ 
ca belga all’Associazione della stampa medica la¬ 
tina, affinchè questa tenga il suo secondo Con¬ 
gresso nel Belgio, in occasione delle feste per il 
centenario dell’indipendenza. E’ stato deciso di 
accogliere l’invito e si è stabilito che il Congresso 
avrà luogo nei giorni 28 e 29 settembre a Bruxel¬ 
les e il 30 settembre ad Anversa. Si è anche eletto 
l'Ufficio del Congresso, che viene ad essere così 
costituito: prof. Loeper (Parigi), presidente; dott. 
Albert Delcoura (Bruxelles), vice-presidente; dott. 
René Beokers, segretario generale; dott. Jacques 
Rosentlial, tesoriere. I relatori saranno nominati 
ulteriormente. La quota d’iscrizione è stabilita 
in 75 franchi belgi; essa è unica, così per i con¬ 
gressisti, come per le persone che li accompa¬ 
gnano. 

4 ° Congresso italiano di medicina legale. 

La Società Italiana di. medicina legale ha de¬ 
ciso di tenere il IV Congresso a Bologna durante 
i primi giorni del prossimo giugno. 

Al Congresso potranno partecipare gl’inscritti 
alla Società Italiana di medicina legale e quanti 
altri non soci intendano intervenire, previa ade¬ 
sione e versamento della quota di iscrizione, in 
L. 30, che vanno inviate al dott. Francesco Bal¬ 
lotta, segretario-cassiere del Congresso, presso 
l’Istituto di medicina legale della R. Università, 
via S. Giacomo 3, Bologna. 
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Congresso regionale d’idrologia e climatologia. 

L’Associazione italiana d’idrologia e climatolo¬ 
gia ha promosso, nei giorni* 15 e 16 febbraio, un 
Congresso medico nel Trentino, adunando un 
centinaio di medici, professori e specialisti di 
tutte le regioni d'Italia, fra cui il prof. gr. uff. 
Luigi Devoto, presidente dell’Associazione d’idro¬ 
logia e terapia fisica, il prof. Prassi tele Piccinini,, 
presidente della sezione alta Italia dell’Associa¬ 
zione, il prof. Celestino Gozzi, segretario gene¬ 
rale dell’Associazione, Con. Morelli, presidente 
della Cassa Nazionale Assicurazioni, il gr. uff. Re¬ 
bucci per l’Enit, il prof. Adriano Valenti, vice- 
presidente dell’Associazione d’idrologia, i proff. 
on. Armando Bussi di Roma, Oddo Casagrandi di 
Padova, Pietro Rondoni, Alberto Pepere, Ferdi¬ 
nando Livini, Andrea Vinai di Milano, Pietro Di 
Mal tei di Pavia, ecc. 

Le sedute scientifiche hanno avuto luogo a Fa¬ 
sano sul Garda, Arco (con speciale riguardo agli 
impianti sanatoriali di pianura e di alta monta¬ 
gna e alla loro climatologia), Fai (con speciale 
riguardo alle acque minerali) e Trento. 

Il convegno si è svolto attraverso gite attraen¬ 
tissime, compiute con svariati mezzi di trasporto: 
autoveicoli, piroscafi, filovie, ecc. È stalo intra¬ 
mezzato da numerosi festeggiamenti : ad Arco 
i partecipanti furono ricevuti dalle principali au¬ 
torità trentine, con a capo il prefetto di Trento 
gr. uff. Piomarta. Ovunque hanno avuto le più 
cordiali accoglienze. 

Congresso di pediatri delle Tre Venezie. 

Nell’Aula Magna dell’Ospedale Civile di Vene¬ 
zia ha avuto luogo il 18 febbraio il Congresso 
annuale della Sezione Triveneta della Società Ita¬ 
liana di Pediatria, presente lo stesso presidente 
della Società prof. gr. uff.. Cesare Cattaneo di 
Milano. - 

Ha aperto la seduta il prof. Berghinz, presi¬ 
dente della Sezione Veneta, il quale ha messo 
in rilievo l’importanza acquistata dalla Pediatria 
in questi ultimi tempi, sopratulto per la fasci- 
stissima legge sulla Protezione della Maternità 
e dell Infanzia. Hanno parlato quindi il prof. Cat¬ 
taneo, e il prof. Ligorio. Infine il segretario prof. 
Pagani-Cesa ha letto le adesioni e i titoli delle 
comunicazioni. 

Il Congresso ha approvato la proposta di costi¬ 
tuire delle sottosezioni provinciali della Sezione 
Triveneta nei centr; maggiori della regione. L 
stato riconfermato all’unanimità il prof. Berghinz 
nella carica di presidente regionale. 

Sono seguite varie commrcazioni. Notevole in¬ 
teresse hanno destato gli argomenti riguardanti 
la pastorizzazione del latte, alcune malattie da 
carenza, quali lo scorbuto, complicanze menin- 
go-encehditiche di varie malattie acute (influen¬ 
za, parotite, ecc.), forme morbose rare osservate 
e raccolte e interessanti ricerche di laboratorio. 

Come sede del futuro Congresso regionale del 
1931 è stata fissata la città d; Trieste. 

Il corso medico di puericultura. 

È stalo inaugurato dal prof. Francesco Vala- 
gussa con una prolusione sull’assistenza dei neo¬ 
nati e sulla puericoltura nel concetto dell'Opera 
Naz. Maternità e Infanzia. Il prof. Valagussa dis¬ 
se tra l’altro: 


« Ben si comprende come il fondamento co¬ 
struttivo dell O.N.M.I. posi sulla puericultura pre¬ 
natale, neonatale e postnatale onde contribuire in 
modo diretto all’incremento demografico della 
Nazione poiché il numero come forza non sia 
garantito soltanto dalle nascile, ma sia veramente 
costituito dai nati che rimangono difesi dall’ap¬ 
plicazione metodica di tutti quei mezzi che val¬ 
gono a rendere sempre più bassa la mortalità 
infantile. 

La tutela della madre diventa di giorno in 
giorno sempre più necessaria, poiché tale tutela 
rappresenta il primo mezzo perchè lo svolgersi 
della gestazione si compia normalmente e l’in¬ 
fante in queste condizioni abbia uno sviluppo 
armonico nell’utero materno e tale che venuto 
al mondo si possa considerare come un’uirjà fi¬ 
siologica perfetta ». 

L'oratore, dopo aver ricordato la nomina del 
prof. Cesare Micheli a sub-commissariò dell’Ope¬ 
ra ed aver con commosse parole rievocato 'la fi¬ 
gura del compianto prof. Enrico Gualdi, ha rias¬ 
sunto quali sono i compiti essenziali dei medici 
puericultori e quali quelli della istituzione delle 
cattedre ambulanti di puericultura. 

Corso estivo di cultura medica a Varese. 

Come abbiamo annunciato, anche quest’anno, 
sotto gli auspici dell’Istituto Interuniversitario 
Italiano, si terrà a Arrese, dal 10 al 31 luglio, 
un Corso estivo per medici italiani e stranieri 
nell'Istituto di Cultura Medica. 

Sarà diretto dal prof. Cesare Cattaneo di Mila¬ 
no, e avrà per argomento la « F:'siopatologia car¬ 
dio-renale ». Sarà inaugurato con un discorso di 
S. E. il sen. prof. Gentile e con una conferenza 
del prof. Castiglioni. 

Le lezioni, tutte dimostrative, saranno tenute 
dai proff. Cattaneo, Carpi, Cesa Bianchi, Foà, Li- 
vini, Pepere, Pezzi, Rondoni, Zoja. V; saranno 
poi conferenze dei proff. Alfieri, Cazzaniga, Do¬ 
nati, Pisenli, Baldo Rossi. 

La tassa di iscrizione ò di L. 200, e di L. 100 
per gli studenti di medicina del 6° anno. Saran¬ 
no assicurate agli iscritti al Corso e alle persone 
di famiglia facilitazioni di soggiorno con pensio¬ 
ni a prezzo f : sso (massimo L. 50 al giorno, mi¬ 
nimo L. 35) e ribassi ferroviari. 

Corsi complementari d’igiene. 

Dii corso avrà luogo presso il R. Istituto d’igie¬ 
ne di Milano (aula Paletta, via Ospedale 5) dal 
22 aprile al 21 giugno; domande alla Segreteria 
dell’Università (Corso Roma 10) fino al 22 aprile; 
tassa di L. 300 al Banco di Roma (Piazza Missori). 

Un altro corso è annunziato presso il R. Isti¬ 
tuto di Pisa, dal 25 aprile al 24 giugno;’ tassa di 
L. 300 all'Economo dell’Università; domande fino 
al 24 aprile. 

Un altro corso è organizzato presso il IL Isti¬ 
tuto d’igiene di Modena, dal 1" aprile al 31 mag¬ 
gio; modalità consuete; tassa di L. 300. Domande 
al Rettore lino al 15 marzo. 

I corsi per i medici sportivi. 

I corsi per medici sportivi, tenutisi per la prima 
volta in sette città del Regno dal 16 dicembre al 
lo gennaio, hanno «lato risultati superiori a ogni 
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previsione, sia per la novità dell’interessante ma¬ 
teria s\olta con competenza dagli incaricali, sia 
per il numero degli iscritti. I medie: hanno di¬ 
mostrato di accogliere con entusiasmo la nuova 
missione che sarà loro affidata; le iscrizioni ai 
corsi furono: Roma 66, Torino . 45, Bari 74, Bo¬ 
logna 27, Trieste 15, Ancona 11, Milano 22. La 
frequenza è stata naturalmente rappresentata da 
un numero minore ma sempre sufficiente a ri¬ 
coprire, con una certa larghezza, nelle città dove 
i corsi hanno avuto luogo, l’eventuale fabbisogno 
delle Società non ancora provviste di un proprio 
medico. Alle attribuzioni dei medici sportivi ha 
provvisto il Comitato tecnico della F.I.M.S. nella 
riunione dei giorni 15 e 16 corr. a Roma. 

Corso di tisiologia a Catania. 

Per aderire al desiderio di molti medici, il 
prof. Luigi Ferrami ini, direttore della Clinica 
Medica di Catania, terrà nella Clinica stessa dal 
15 marzo al 15 aprile un corso pratxo su la dia¬ 
gnosi e la cura della tubercolosi, con lezioni ed 
esercitazioni quotidiane. 

Il corso è riservato ai soli medici che ne fa¬ 
ranno domanda al Rettore della R. Università di 
Catania unendo : 1 certificato di laurea. Alla fine 
del corso sarà rilasciato un attestato di frequenza. 

Corso speciale di antropologia applicata a Bologna. 

Presso la R. Università rii Bologna è stato isti¬ 
tuito un corso speciale di antropologia applicata, 
destinato principalmente a fornire specialisti per 
la valutazione della individualità fisica degli sco¬ 
lari, degli sporUvi e dei militari del R. Esercito, 
in relazione al corso speciale di antropometria 
per ufficiali medici del R. Esercito, della Marcia 
e dell’Aeronautica istituito presso la Scuola su¬ 
periore di San : tà militare di Firenze. 

Corsi di perfezionamento a Parigi. 

Numerosi corsi complementari e di perfezio¬ 
namento sono stati organizzati presso la Facoltà 
Medica di Par : gi. Essi coprono tutti i campi della 
medicina. 

Per informazioni e programmi indirizzarsi al 
« Bureau des Relations Médicales avec l’Etran- 
ger », Facuì té de Médecine, me de l'Ecole de Mé- 
decine, Paris. 

L’Ospedale del Littorio in Roma. 

Il nuovo grandioso Ospedale, che per la sua 
mole monumentale e la sua perfetta attrezzatura 
moderna s’inquadra degnamente nella cornice 
superba della capitale, ha cominciato a funzio¬ 
nare il 19 febbraio, col trasporto di ottanta am¬ 
malati, già ricoverati nel vecchio Ospedale della 
Consolazione. Il trasferimento è stato compiuto 
con autoambulanze della Croce Rossa. 

Per gl’istituti sanatoriali di prossima costruzione. 

A un’adunanza del C. S. S., della quale demmo 
già notizia, il prof. E. Morelli presentò ed illu¬ 
strò il piano tecnico e costruttivo cui dovranno 
conformarsi gl’istituti sanatoriali d’imminente 
costruzione da parte della Cassa nazionale per le 
assicurazioni sociali, allo scopo di corrispondere 


agli obblighi di ricovero e cura imposti dalla leg¬ 
ge sulla assicurazione obbligatoria contro la tu¬ 
bercolosi. Il Consiglio superiore si mostrò unair- 
memeute favorevole ai concetti esposti. Orinai si 
costruirà secondo un modello che sarà espres¬ 
sione di igiene, di minimo costo-letto e di mó¬ 
mmo costo di esercizio. Una delle caratteristiche 
ò la standardizzazione sia nell’arredamento tecni¬ 
co che nelle porte, finestre, ecc., cosicché si ot¬ 
terrà finalmente che l’industria italiana, dati i 
numerosi sanatori da costruire, potrà attrezzarsi 
per la costruzione delle finestre e delle porle di 
ferro, che sin qui erano dominio assoluto dell’In¬ 
dustria tedesca ed americana. 

Concessione delle Terme di Levico. 

L stalo stipulato presso il Ministro delle Finanze 
un alto di concessione al signor Luigi Dentice 
D’Accadia, per una società da cost'iuire, dell’eser¬ 
cizio delle Terme di Levico Vetriolo, passale in 
proprietà del Regio Demanio dello Stato, in forza 
del R. D. L. 3 ottobre 1929-VII, n. 1873. 

A tale provvedimento governativo del Regio De¬ 
manio ha validamente contribuito l’azone del 
Prefetto di Trento doli. Piomarta. La società co¬ 
stituenda dal signor Dentice D’Accadia avrà a 
presidente il signor Arturo Schweiger, beneme¬ 
rito delle grandi opere demaniali d : , Montecatini. 
Consigliere delegato della società sarà lo stesso 
signor Dentice D’Accadia. 

Encomio alla provincia di Milano per le cure alla 

maternità ed infanzia. 

Il Regio Commissario dell’Opera nazionale per 
la protezione della Maternità e dell’Infanzia, S. E. 
il prefetto Graziali^ ha, da Roma, fatto perve¬ 
nire al gr. ulf, avv. Fabbri, rettore della Provin¬ 
cia di Milano, espressioni di compiacimento e di 
encomio speciale oltreché per le opere assisten¬ 
ziali federali, pel Brefotrofio provinciale di Mila¬ 
no, recentemente visitato per conto della stessa 
Opera nazionale, dal prof. Emilio Alfieri e defi¬ 
nito, per la sua opera fascistissima, magnifico 
strumento di elevazione e di salvaguardia sociale. 

Nuova Facoltà Medica in Germania. 

11 senato della città libera di Danzica — la quale 
conta attualmente 260.000 abitanti incirca ed è 
posta sotto la tutela della Società delle Nazioni — 
ha deciso di istituire una Facoltà Medica. 

Riorganizzazione del servizio di assistenza pubblica a 
Parigi. 

Il direttore dell’assistenza pubblica di Parigi, 
Mourier, ha elaboralo e va ora attuando una se¬ 
rie di riforme, che hanno per risultato di limitare 
le enormi spese gravanti sui servizi. Esse tendo¬ 
no sovratutto a concentrare ed a ridurre le fun¬ 
zioni e, quindi, il personale; in parte anche a 
sostituire dei macchinari alla mano d’opera. 

Per esempio, un forno unico ha preso il posto 
dei forni per singoli, ospedali; esso fornisce da 10 
a 12 tonnellate di pane al giorno. Ne è derivata 
un’economia di 292.000 franchi in salari e stipen¬ 
di e di 234.000 franchi in combustibile: fra tutto 
del 60%. 
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La contabil : tà è stala pure riunita in unico uf¬ 
ficio, a sede centrale: il numero degli impiegati 
è stato così ridotto da 100 a 12, con un’economia 
di 325.000 franchi, che in un solo anno copre la 
spesa delle macchine da calcolare. 


Abolizione della “ sveglia „ 


negli ospedali di Londra. 


Negli ospedali, inglesi è consuetudine di sve¬ 
gliare i malati all’alba, per le pulizie personali. 
Il « Middlesex Hospital » di Londra ha deciso, ora, 
di abolire questo risvegli mattutino, il quale re¬ 
ca grave disagio ai malati e spesso ne interrompe 
il sonno, mentre questo andrebbe sempre rispet¬ 
tato : la prima colezione non dovrà essere data 
prima delle 7 ant. La « matron » fece qualche op¬ 
posizione, perchè venivano a rompersi le consue¬ 
tudini e veniva a turbarsi il turno delle infermie¬ 
re; ma si sono stabiliti nuovi turni e tutto è ri¬ 
entrato nell’ordine, con grande soddisfazione dei 
ricoverati. 

Si crede che tutti gli altri ospedali seguiranno 
l’esempio, che è caldamente elogiato dai giornali 
medici. 


Unione professionale dei chirurghi del Belgio. 

Si è costituita il 2 febbraio, nella sala del Colle¬ 
gio dei Medici. Dopo lunga e laboriosa discussio¬ 
ne, vennero approvati gli statuti e si stabilì che 
l’Unione sii sarebbe affiliata alla Federazione Me¬ 
dica Belga. Alla presidenza è stato chiamato il 
prof. De Beute, di Gand. 


Contro le medichesse in Inghilterra. 

Una giovine medichessa addetta all’Ospedale 
Generale di Birmingham ha chiesto quattro mesi 
di congedo perchè in stato interessante. 

Il Comitato dell’Ospedale ha consentito ma sta¬ 
bilendo che in avvenire i congedi protratti si con¬ 
cederanno solo in li,nea eccezionale. Ha fatto pre¬ 
sente, inoltre, all’Ufficio dei governatori, che in 
avvenire converrà non assumere più medichesse 
e che quelle attualmente in servizio dovranno es¬ 
sere dimesse se contraggono matrimonio, e ciò 
nell’interesse del servizio ospedaliero, che non 
consente interruzioni. 

Il mondo medico femminile inglese è in allar¬ 
me; la deeana della Scuola Medica Femminile di 
Londra, lady Florence Barrett, in un’intervista ri¬ 
leva che simili disposizioni sarebbero non solo 
anligiuridiche, ma anche antisociali, dacché osta¬ 
colerebbero il matrimonio. 

Elargizioni in Spagna. 

Il conto di Gartagena, morto recentemente in 
Svizzera, ha lasciato quasi 12 milioni di pesetas, 
ossia 40 milioni di lire it., per promuovere gli 
studi scientifici. Tra l’altro ha legato 1.200.000 
pesetas all’Accademia di Medicina di Madrid, la 
quale, con gl’interessi di tale somma, dovrà co¬ 
stituire 5 borse di studio annuali, da 5000 pesetas 
ciascuna, e dovrà fondare, presso la Scuola medi¬ 
ca, una cattedra alla quale non possa aspirare al¬ 
cuno dei professori titolari attuali. La scelta della 
materia cui destinare questa cattedra è ora og¬ 
getto di molte discussioni: si propende per la 
medicina sperimentale. 
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Abbiamo già dato notizia della elargizione del 
marchese di Valdec'Ila; essa importa 15 milioni 
di pesetas, ossia oltre 50 milioni di lire it.; ha 
permesso la fondazione e la manutenzione di un 
grandioso ospedale a Saritander, capitale della 
provincia ove egli è nato. Nell’ospedale è stata 
istituita, ora, una Scuola di perfezionamento me¬ 
dico. 

Il sig. del Amo ha fatto pure una elargizione 
ingente, per fondare la Città universitaria di Ma¬ 
drid. 

Sono state fatte molte altre elargizioni minori 

Donazione benefica in Francia. 

Il dott. Roussel, direttore dei Laboratori dell’Hé- 
mostyl, ha messo a disposizione del dott. Bel- 
lencoutre, presidente dell’« Association Générale 
des Médecins de Franco » (rue de Surène 5, Pa¬ 
rigi) la somma di 100.000 franchi per il 1930, allo 
scopo di sovvenire dieci medici civili o militari o 
vedove di medici con molta famiglia. 

Vittime della professione. 

L’11 febbraio scorso il dott. Ettore Rossilli di 
Ceprano’ è stato proditoriamente aggredito, men¬ 
tre lasciava l’Ospedale, da un falegname — certo 
Luigi Ciolli — che lo considerava responsabile 
della morte di due figli in seguito a scarlattina, 
nonché delle disinfezioni consecutive praticate 
nella sua casa. 

Un colpo vibrato con uno stiletto penetrava in 
un polmone; per fortuna la ferita non è stata 
letale e ce ne rallegriamo vivamente col collega. 

Bambini morti per l’errore di un sanitario. 

I giornali recano da Granata che. l’errore di un 
sanitario di un ospizio locale ha causato la morte 
di 12 bambini e che altri 4 versano in gravissime 
condizioni. Sembra che la morte sia stata provo¬ 
cata da un prodotto venefico che per un errore — 
di cui si stanno accertando le responsabilità — 
sarebbe stalo somministrato ai 16 bambini rico¬ 
verati nell’ospizio. jM 


FERRÀN 

In uno dei numeri passati abbiamo annunziata 
la morte di J. FERRÀN. Volentieri pubblich : amo 
ora questa necrologia che rende omaggio ad un 
uomo di gran fede e alla scienza spagnuola. 

La Med'cina sa quali e quanti contributi di stu¬ 
dio le abbia portati il Ferràn, specialmente con le 
ricerche sopra l’Infezione rabida, la colerica e la 
tubercolare. Perciò è sentito il recente lutto, ond e 
colpita la cavalleresca nazione, nostra sorella la¬ 
tina. - 

Il Ferran è morto a Barcellona in età di 77 an¬ 
ni. Figlio di medico, era nato il 2 febbraio 1852 a 
Corbera dell’Ebro, in quel di Tarragona, nella Ca¬ 
talogna. Laureato in medicina a Barcellona si tra¬ 
sferì per qualche tempo a Tortosa, e si diede a 
studi di fisica medica e di chimica. Attratto alla 
lettura del, lavori di biologia e microscopia del 
Pasteur, si diede con passione alla microbiologia. 
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Nel 1884 fu inviato a Tolone e Marsiglia a stu¬ 
diarvi il colera epidemico. Dalle sue indagini de¬ 
dusse che le cavie immunizzate, con colture fil¬ 
trate, resistono ad iniezioni di dosi mortali in ani¬ 
mali di controllo. Volle pur tentarne la prova in 
se stesso, e con buon successo, seguito a lieve rea¬ 
zione iniziale. Dopo discussioni e polemiche, nel 
1907 r« Académie des Sciences » gli conferì un 
premio per quegli studi, essendo relatore Emile 
Roux a Parigi. 

Ferràn, direttore nel Laboratorio batteriologico 
a Barcellona, vi istituì il metodo antirabbico, e 
portò modificazioni a quello Pasteuriano. Ai mi¬ 
dolli essicati preferì midolli freschi e molto attivi, 
e fece inoculazioni massive di virus fresco emul¬ 
sionato in brodo, ma con successi infelici ! Volle 
modificarne la tecnica procurando che il virus re¬ 
stasse a lungo nel punto dell’innesto, perchè vi si 
elaborasse ed attenuasse. Attribuiva egli P'^suc¬ 
cesso al repentino e intempestivo assorbimento 
precoce del virus, che sarebbe stato trasportato per 
via leucocitaria prima della necessaria attenua¬ 
zione. Non è detto che riuscisse in questo intento 
di ottenere così un virus con riconosciute qualità 
chemotropiche attive. 

Risalendo al pensiero di Roberto Koch ed alla 
biologia del germe tubercol igeilo, il Ferràn pensò 
che i diversi fenomeni patogenetic? fossero relativi 
con la variabilità delle specie del germe stesso. E 
pensò che questo per svariate contingenze potesse 
divenire saprofitico. 

Collaborò nel volume su la Peste, pubblicato in¬ 
sieme con Vinas e Gras. 

Il Doenitz (in Klemperer-Leyden) a proposito dei 
vibrioni colerigeni avverte che, secondo il procedi¬ 
mento dello sperimentatore e biologo catalano, i 
vibrioni innestati sottocute vi periscono, e dalla 
dissoluzione di essi provengono sostanze immuno- 
gene attive. 


Sul cammino della chimica biologica e della im¬ 
munologia, il Ferràn lascia protocolli d’importan¬ 
tissime ed apprezzate esperienze, con le quali è 
entrato nel dominio storico della clinipa contem¬ 
poranea. 

Il geniale sperimentatore, che tale è riconosciu¬ 
to pur dal Doenitz, quasi ottuagenario fu colto da 
morte, quando ancora perseverava negli studi che 
amò; come il vecchio Letulle che nella pacata e 
verte vieillesse ne scriveva: Je travedile sans relà- 
che avec d'autant plus grande joie, que les ans . 
s’accumulent sur ma téle. 

Bordighera, 12-II-1930-VIII. 

Prof.. Carlo Massini. 


È morto improvvisamente, poco dopo essere 
giunto a Roma insieme alla famiglia, il dott. AL¬ 
FREDO BARTOLOMEO LANARI, professore di ra- 
d : ologia medica presso l’Università di Buenos 
Aires. 

Nato in Argentina da genitori italiani, aveva 
desiderato ardentemente di conoscere la Patria 
d’origine. Era sbarcato a Napoli e vi si era trat¬ 
tenuto alcuni giorni, prima di partire per Roma. 

Contava 53 anni. Era uno studioso molto quo¬ 
tato e aveva coperto la carica di preside della 
Facoltà medica bonearense. 

Ai funerali parteciparono molti sanitari. Par¬ 
larono il prof. Busi, preside della Facoltà Medica 
di Roma, il sen. Sanarelli, il quale lumeggiò i 
sentimenti di fratellanza che uniscono l’Italia 
all’Argentina, e l’ambasciatore dell’Argentina 
presso il Quirinale prof. Perez. 

La salma verrà poi trasportata a Buenos Aires, 
ove si svolgeranno altri funerali, in forma so¬ 
lenne. A. P. 
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A rate mensili: 

7 signori abbonati che desiderano fornire la propria biblioteca delle seguenti opere edite dalla nostra 
Casa, tengano presente che possono ottenerle pagandone il relativo ammontare, calcolato a prezzo di co¬ 
pertina, col versamento anticipato di un terzo o al ricevimento delle medesime in pacco gravato d assegno, 
ed il restante mediante rate mensili di L. 20 ciascuna, sino alla estinzione dell’importo totale delle opere stesse. 


Dott. Prof. BERNARDINO MASCI 

della IL Università e degli Ospedali Riuniti di Roma 

Tecnica Terapeutica Ragionata 
Medica e Chirurgica 

con prefazione del Prof. AGOSTINO CARDUCCI 

Medico-primario e v. direttore sanitario 
del Policlinico Umberto I, in Roma 

Un volume di pagg- viii-845 (N. 18 della Collana Ma¬ 
nuali del Policlinico) nitidamente stampato su carta 
semipatinata ed artisticamente rilegato in piena tela, 
con iscrizioni sul piano e 6ul dorso. , 

Prezzo L. 7 8 più le spese di spedizione poetale. Per 
i nostri abbonati sole L. 7 2 in porto franco. 


Prof. Dott. LEONARDO DOMINICI 

Docente da Patologia, Chirurgia, Clinica Chirurgica 

e Medicina Operatoria nella R. Università di Roma. 

PICCOLA CHIRURGIA 
E CHIRURGIA D’URGENZA 

Prefazione del prof. Roberto Alessandri. 

Un volume (n. 16 della nostra Collana Manuali del 
- Policlinico ») di pagg. IV-452, con 225 figure intercalate 
nel testo, nitidamente stampato su carta semipatinata 
ed artisticamente rilegato in piena tela inglese, con in¬ 
scrizioni sul piano e sul dorso. Il libro è elaborato con 
criteri di assoluta praticità, e corrisponde in tutto alle 
esigenze odierne dei medici chirurgi condotti, dei gio¬ 
vani laureati e dei laureandi. — Prezzo L. 5 6 — Pe* 
i nostri abbonati sole L- 5 2 . 

Prof. DOMENICO TADDEI 

Direttore della R- Clinica Chirurgica dell’Univ. di Pisa. 

Nuove note e Lezioni di Chirurgia Pratica 

Volume di pagg. IV-280, con figure nel testo, nitida¬ 
mente stampato eu carta semipatinata. Prezzo L. 3 6 , 
più le spese postali di spedizione. Per i nostri abbo¬ 
nati sole L. 3 2,50 in porto franco. 


Dott. WILLIAM SEAMAN BAINBRIDCE 

A. M., Se. D-, M. D., C. M., LL. D. 
Commendatore della Corona d’Italia. 

Membro corrispondente dell’Accademia Medica di Roma- 

li Problema del Cancro 

Traduzione in riassunto dalle edizioni inglese, fran¬ 
cese e spagnuola, a cura dei Dottori Giovanni Penili e 
Arnaldo Pozzi. 

Prefazione del Prof. ROBERTO ALESSANDRI 
Direttore della R. Clin. Chirurg. della Univ. di Roma 
Il libr > contiene inoltre un capitolo originale 

Sulla lotta e sugli studi contro il cancro in Italia 

del suddetto prof. R. Alessandri e del prof. R. B rancati, 
1 ° aiuto nella R. Clinica Chirurgica di Roma, nonché 
tutta la bibliografia oncologica Italiana più recente 
(1910-1926). 

La prima copia di questo libro, venne presen¬ 
tata a S. E. MUSSOLINI il quale, compiacendosi 
vivamente con Vautore e con i collaboratori, ha 
molto gradito V omaggio , e ha consegnato al 
prof. Bainbridge una sua fotografia con dedica. 

Un volume in-8°, di circa 400 pagine, nitidamente 
stampato, ed artisticamente rilegato in piena tela, con 
iscrizioni sul piano e sul dorso. 

Prezzo L. 60 , più le spese P 9 stali di spedizione. Per 
i nostri abbonati, sole L- 5 4 - in porto franco. 


Prof. D«tt. PAOLO GAIFAMI 

Direttore della R- Clinica Ostetrico-Ginecologica 

dell’Università dii Bari. 

ELEMENTI DI GINECOLOGIA 

Avviamento alla Diagnosi Ginecologica e Schemi di Terapia 

PER MEDICI PRATICI E STUDENTI. 

(Con 243 figure, delle quali moltissime originali, inter¬ 
calale nel testo). 

Un volume in-8°, di pagine XII-373, stampato eu carta 
americana in nitidissimi caratteri bodoniani, con 243 fi¬ 
guro nel testo ed artisticamente rilegato in piena tela, 
con inscrizioni sul piano e sul dorso- 

Prezzo L- 68 più L. 3 por le spese poetali di spedi¬ 
zione. Per i nostri abbonati sole L. 6 3 in porto franco- 

Prof. Dott. MARIO FLAMINI 

Docente di Clinica Pediatrica nella R. Università 
Direttore del Brefotrofio Provinciale di Roma. 


Manuale di PEDIATRIA PRATICA 

Terza edizione accuratamente riveduta e notevolmente 
ampliata. 

(Vedere l’Indice del Volume, riportato a pagg. 665, 
666 del Fascicolo 18 del 2 maggio 1927). 

Un volume in-8°, di pagg. XII-452 nitidamente stam¬ 
pato su carta semi piati nata, con 118 figure intercalate 
nel testo. Prezzo L. 5 5 , più le spese postali di spedi¬ 
zione. Per i nostri abbonati sole L. 50, in porto franco. 

Prof. GINO FRONTALI 

Direttore della R. Clinica Pediatrica 
dell’Università di Cagliari. 

L’alimentazione del bambino 

Lezioni dettate per I Corsi di Puericultura ai medici 
sotto gli auspici dell’Opera Nazionale per la prote¬ 
zione della Maternità e infanzia. 

Prefazione del prof. Carlo Comba 
della R. Università di Firenze. 

Introduzione del prof. Francesco Valagussa 
Sub-Commissario dell’Opera Nazionale 
per la Protezione della Maternità e Infanzia. 

Un volume in-8° di pagg. XVI-248 (N. 30 della Col¬ 
lana dei manuali del «Policlinico»), con 38 figure in 
nero e a colori nel testo e una tavola a colori fuori 
testo uitidamente stampato su carta patinata. Prezzo 
L. 40 Più le spese postali di spedizione. Per ì nostri 
abbonati sole L. 3 6 in porto franco. 


Dott. ALDO LUISADA 

Assistente nella R- Clinica Medica di Padova 

Ipotensione e iposfigmia 

deficienze di circolo 

Prefazione del Prof. Cesare Frugoni 
irettore della R. Clinica Medica della Univ. di Padova 
Volume di pagg. XVI-352, con 52 figure intercalate 
il testo, nitidamente stampato in carta eemipatmata. 
rezzo L. 45 più le spese postali di spedizione- Per 
nostri abbonati sole L. 41,90 in porto franco. 


J. B. HURRY. 

I Circoli Viziosi in Patologia. 

Traduzione dalla 3‘ edizione inglese riveduta ed ao- 
eeciuta dal Dott. GIUSEPPE DBA GOTTI, con prefa- 
one del Prof. VITTORIO ASCOLI. 

Un volume di pagg. VIII-296, nitidamente stampato 
l carta semipatinata, con 23 tavole intercalate ed una 
calori fuori testo e rilegato artisticamente in Piena 
la inglese, con ascrizioni iu oro sul piano e sui 
>rso. -P rézzo L- 4 5 ; per i nostri abbonati sole 

41 , 75 . 
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RIVISTA SINTETICA. 

Il problema della gastrite 

per il dott. V. Serra. 

11 significato di quel complesso di disturbi 
dispeptici che vanno sotto il nome di tc ga¬ 
strite » è tutt’ora oggetto di ipotesi contraddit¬ 
torie, ritenendosi da alcuni Autori che esso sia 
l’espressione di alterazioni organiche della mu¬ 
cosa dello stomaco, mentre secondo altri esso 
ha carattere puramente funzionale. 

Nel 1800 Broussais ammise che la gastrite 
fosse estremamente frequente, basandosi sulle 
sue ricerche anatomo-patologiche, e la consi¬ 
derò, e molti con lui, come la causa prima di 
molte malattie, tra cui la tisi e il tifo. Ma 
quando si potè dimostrare che le alterazioni 
riscontrate erano dovute in gran parte a pro¬ 
cessi agonici e post-mortali, si passò all’estre- 
mo opposto e non si parlò più di gastrite come 
di malattia a sè. Solo più tardi, con Hayem e 
Chauffard, il concetto di una gastrite con al¬ 
terazioni anatomiche e sintomi clinico pato- 
gnomonici cominciò a farsi strada; poi il Boas 
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e il Jaworsky parlarono di « gastrite acida », 
Lubarscli descrisse il quadro della « gastritis 
cronica ipertroficans » e finalmente il Faber 
indicò l’achilia come il segno precipuo della 
gastrite cronica. (Si ricordi però che anche 
nella gastrite l’istamina è capace di provocare 
una forte secrezione gastrica (Kalk) e che, se¬ 
condo Martius, esiste un'achilia costituzionale 
che non ha base organica). 

Comunque, il problema della gastrite è an¬ 
dato in questi ultimi tempi chiarendosi, so¬ 
prabito per il progresso della chirurgia, della 
gastroscopia, della radiologia e deH’esame del 
succo gastrico. 

Il Bergmann, recentemente (Deutsche Medi- 
zinische Wochenschrift, n. 42, 1929), ha pre¬ 
so nettamente posizione in favore della natura 
« organica » della gastrite e contro la sua in¬ 
terpretazione funzionale. 

Egli ritiene che, dal punto di vista delle al¬ 
terazioni organiche non si possa e non si deb¬ 
ba fare una distinzione tra gastrite acida re¬ 
cidivante e gastrite cronica anacida, giacché 
crisi di iperacidità possono impiantarsi sul 
fondo di una gastrite cronica, e d’altra parte 
si conoscono casi di ulcere duodenali, asso- 
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‘-'iate a gastriti e decorsi con alto valore di aci¬ 
dità per decenni e decenni. Nè ha maggior va¬ 
lore una differenzazione delle gastriti basate 
sulla localizzazione delle lesioni; perchè, se è 
vero che esiste una gastrite localizzata al piloro 
che accompagna le ulcere e ima gastrite che si 
propaga anche al fondo, il danno secretorio è • 
sempre lo stesso, essendo le glandole del fon¬ 
do incapaci in entrambi i casi di funzionare, 
data la mancanza dello stimolo alla secrezione 
(secretina) che normalmente viene a loro dal 
piloro. 

Per quanto riguarda i rapporti tra la genesi 
dell’ulcera e la gastrite, il Bergmann pensa 
che, prescindendo dalle immediate vicinanze 
dell’ulcera, la gastrite macroscopicamente di¬ 
mostrabile è una manifestazione che accom¬ 
pagna l'ulcera assai di frequente e che una 
gran parte dei disturbi che sono generalmente 
addebitati all’ulcera devono invece riferirsi alla 
gastrite stessa; specialmente quei disturbi che 
vanno e vengono. Si sa infatti che l’ulcera 
può progredire in un periodo del tutto privo di 
disturbi e che viceversa complessi dispeptici 
con supersecrezione possono aversi senza che 
ci sia l’ulcera (v. anche Konjetzny); così il 
concetto della « malattia dell’ulcera senza ul¬ 
cera » (Morawitz) viene in parte chiarito. 

Il Bergmann ritiene che si possa ammettere 
1’esistenza di una gastrite pura, senza ulcera e 
di un’ulcera pura senza gastrite; ma crede che 
questi due processi morbosi siano assai di 
frequente presenti contemporaneamente e con¬ 
tribuiscano a creare il quadro sintomatico, 
così come è. 

Naturalmente il Bergmann non considera le 
forme di gastrite diagnosticabili solo* al mi¬ 
croscopio o alla gastroscopia, ritenendo giusta¬ 
mente che esse non abbiano un grande inte¬ 
resse per la clinica corrente; egli si occupa 
solo di quelle macroscopiche, visibili; consi¬ 
derando la frequenza della gastrite sotto questo 
punto di vista, sfugge una buona metà delle 
ulcere della piccola curvatura e del duodeno, 
in cui non è dimostrabile la gastrite, mentre 
le ulcere pepticodigiunali sono sempre accom¬ 
pagnate da evidenti fenomeni gastritici. 

Considerando sotto il punto di vista orga¬ 
nico il problema della gastrite, l’antico con¬ 
cetto della « debolezza di stomaco », della 
dispepsia, della « nevrosi gastrica » va per¬ 
dendo terreno a favore di una concezione 
schiettamente organica del processo stesso. 

L’individuo « debole di stomaco », il « pre¬ 
disposto alle malattie dello stomaco », il « fun¬ 
zionale » non è altri che il portatore di una 
gastrite latente, non dimostrabile ai raggi nè 
clinicamente, ma capace di reagire a stimoli 
anche piccoli (un errore di dieta, un raffred¬ 
damento, ecc.), determinando la scomparsa di 
una gastrite acuta, clinicamente dimostrabile. 

La comparsa della gastrite dopo molte ma¬ 


lattie infettive rientra per il Bergmann nel 
maggior problema delle reazioni dei tessuti; 
l’infiammazione della mucosa può seguire ad 
un danno dell’epitelio, che fa parte del grup¬ 
po delle lesioni epiteliali che accompagnano 
spesso i processi infettivi : (v. le nefrosi e le 
epatosi infettive); ma può comparire anche in¬ 
dipendentemente da ogni danno dell’epitelio e 
va allora considerata come un processo secon¬ 
dario di reazione. (V. Kauffmann). 

Concludendo, per il Bergmann, la gastrite 
va accettata come una malattia frequente; la 
disposizione infiammatoria del tessuto gastrico 
resta talora latente nel senso di una modificata 
reazione della struttura biologica, che è invisi¬ 
bile al microscopio, un po’ come la disposi¬ 
zione alla reazione positiva di Pirquet sulla 
pelle istologicamente intatta; talora invece è 
manifesta come una gastrite cronica su cui si 
innestano crisi di esacerbazione acuta. 

Anche la terapia deve tener conto del carat¬ 
tere prettamente organico, latente o manife¬ 
sto, del processo morboso, e regolarsi dunque 
secondo le norme della cura di ogni mucosa 
malata, senza dar valore alle cure psichiche e 
a quel disprezzo di ogni regola dietetica, che 
il concetto « funzionale » della gastrite aveva 
messo in onore. 

Con questo suo concetto della « gastrite or¬ 
ganica » il Bergmann procede nella sua siste¬ 
matica critica delle neurosi degli organi e nel 
suo tentativo di elevare alla dignità di forme 
ben determinate molti quadri sintomatologiei 
vaghi e confusi; nè d’altra parte egli nega im¬ 
portanza ai disturbi di funzione, ma si rifiuta 
semplicemente di aderire al vecchio concetto 
che contrappone l’« organico » al « funziona¬ 
le » giacché per lui, il disturbo della funzione 
è il primo anello della catena delle malattie 
e il « funzionale » è già un « organico » allo 
stato di latenza. 

Un allievo del Bergmann, il Kauffmann ha 
portato anch’egli ( Deutsche Medizinische Wo- 
chenschrift , n. 42-43, 1929) un valido contri¬ 
buto sperimentale alle vedute del suo maestro. 
Egli ha studiato le alterazioni anatomo-pa- 
tologiche che si riscontrano nello stomaco in 
seguito a malattie infettive e in generale a in¬ 
fiammazioni di organi lontani dallo stomaco, 
partendo naturalmente dal concetto che i di¬ 
sturbi dispeptici che si lamentano in simili oc¬ 
casioni siano di natura organica e non fun¬ 
zionale (Bergmann). Seguendo le vedute anche 
del Faber che parla di « gastriti ematogene » 
e del Boas che parla di « gastriti infettivo-tos- 
siche », egli ha cercato di spiegarsi come tali 
alterazioni si verifichino e quale ne sia la 
causa. 

Egli ha esaminato 22 cani, in alcuni dei 
quali aveva, provocato l’ustione di un tratto 
della cute, e in altri aveva provocato la for¬ 
mazione di ascessi con la terpentina e la pa- 
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pajotina; egli ha costantemente riscontrato nel¬ 
lo stomaco delle tipiche alterazioni della mu¬ 
cosa che si possono riassumere così: l’epitelio 
sia della mucosa superficiale, come quella de¬ 
gli infossamenti glandolari presenta focolai di 
infiltrazione grassa a piccole gocciole, in cor¬ 
rispondenza dei quali d’epitelio stesso si ap¬ 
piattisce, si vacuolizza e può essere distaccato 
dal suo complesso cellulare, dando così luogo 
a delle soluzioni di continuo epiteliali che, 
per i loro rapporti con la degenerazione gras¬ 
sa che le precede e le provoca, furono già dal- 
l’Orth battezzate « usure grassose ». 

Il connettivo che viene allo scoperto al di¬ 
sotto di queste usure diviene sede a sua volta 
di un processo infiammatorio (dilatazione ca¬ 
pillare, infiltrazione leucocitaria, ecc.), che fa¬ 
vorisce l'estendersi della usura epiteliale; si 
giunge così alla gastrite che appare perciò co¬ 
me lo stadio più avanzato delle modificazioni 
infiammativo-reattive del connettivo circostan-' 
te a piccole usure epiteliali. 

Il Kauffmann ha poi osservato che le lesioni 
descritte hanno sede solo nella regione del¬ 
l’antro pilorico e ritiene che questa localizza¬ 
zione debba attribuirsi non a fattori mecca¬ 
nici (Orator), ma a differenze biologiche delle 
cellule epiteliali dei vari segmenti dello sto¬ 
maco: spiega infine la tipica forma a focolaio 
delle lesioni ammettendo che essa sia in rap¬ 
porto con le alterazioni dei capillari della mu¬ 
cosa. 

La causa delle alterazioni stesse va ricer¬ 
cata, secondo l’autore, nei prodotti di disfaci¬ 
mento dell’albumina che si riversano nel san¬ 
gue, in seguito ai processi infiammatori che 
egli ha riprodotto sperimentalmente; non si 
tratta di tossine batteriche o di germi, ma di 
sostanze ad azione tossica. 

Che nel corso delle malattie infettive si for¬ 
mino in gran copia prodotti di disfacimento 
dell’albumina è cosa nota e accettata da tutti; 
il comportamento del ricambio azotato, la mo¬ 
dificazione della sedimentazione dei globuli 
rossi, ecc., indicano che una distruzione di 
tessuti è in atto; molti autori l’hanno riscon¬ 
trata in infiammazioni sterili, nelle opera¬ 
zioni sterili, nella irradiazione solare e così 
via; infine gli studi sui capillari hanno dimo¬ 
strato che i prodotti di scomposizione albu- 
minoidea producono una dilatazione dei capil¬ 
lari e un perturbamento del loro circolo (Mul- 
ler). La natura delle sostanze che in questi 
processi disintegrativi vengono messe in li¬ 
bertà ed esercitano il loro potere tossico, non 
è ancora ben conosciuta; e non è mancato chi 
ha voluto riconoscere in loro degli ormoni 
(Caspari, Freund); certo esse esistono, e nel 
determinare le lesioni la loro azione si com¬ 
plica forse di quella dei germi e di veleni 
1 specifici. 

Si spiega così l'insorgenza della gastrite co¬ 


me malattia « secondaria » ad affezioni di al¬ 
tri organi; la gastrite nella tisi, nella polmo¬ 
nite, nella gruppe, nelle affezioni degli an¬ 
nessi, delle tonsille, dell’appendice e della ci¬ 
stifellea. E, in complesso, la gastrite emato¬ 
gena o infettivo-tossica viene a rappresentare 
la manifestazione localizzata, non dei processi 
specifici delle malattie, ma di quelli aspeci¬ 
fici : e precisamente del disfacimento albumi- 
noideo. 

Accanto a queste vedute che accettano la 
gastrite e ne ammettono la natura organica, è 
interessante ricordare quelle del Siebeck che 
recentemente (Deutsche Medizinische Wochen- 
schrift, n. 42-43, 1929), ha illustrato il concet¬ 
to dello « stato di eccitazione » o « eretismo » 
dello stomaco, raccogliendo sotto questa deno¬ 
minazione tutto un complesso di disturbi ca¬ 
ratteristici, ricollegabili ad uno speciale com¬ 
portamento della funzione gastrica. 

Si tratta perciò di un concetto puramente 
funzionale, ma tuttavia non va inteso nell’an¬ 
tico significato di « funzionale », chè anzi esso 
si avvicina come si vedrà a quello di « orga¬ 
nico »; esso non rappresenta la fine ma solo il 
principio di una diagnosi (Siebeck). 

I disturbi legati allo « stato di eccitazione 
dello stomaco » sono i dolori dopo il pranzo, la 
pirosi, le eruttazioni acide; essi hanno un de¬ 
corso estremamente irregolare (« launisch »). 
I valori di acidità sono ora alti ora bassi 
(Schùle, Curschmann); ma il Delhougue ha 
messo in evidenza che lo stomaco allo stato di 
eccitazione, mentre reagisce a forti dosi di 
istamina con la stessa secrezione massima che 
si ha nello stomaco normale, reagisce ugual¬ 
mente al massimo anche sotto stimoli leggeri 
(Lintroduzione della sonda); quindi è la forte 
sensibilità, Laumentata eccitabilità che caratte¬ 
rizzano « lo stato di eretismo dello stomaco ». 

La motilità è aumentata e c’è una netta ten¬ 
denza all’insorgenza di spasmi nel piloro, in 
altri punti dello stomaco e nel duodeno. Gli 
spasmi non dipendono da acidità, come si 
credeva, ma compaiono anche con valori bassi 
di acidità e provocano sensazioni subbiettive 
di dolore. Infine si ha un complesso sintoma¬ 
tico sfastico-atonico a carico dei capillari e 
delle arteriole terminali, consistente in un ir¬ 
regolare avvicendarsi di vasodilatazione e co¬ 
strizione (diatesi vasoneurotica del Miiller). 

Lo stato di eccitazione dello stomaco può an¬ 
che decorrere senza concomitanti alterazioni 
organiche, essere cioè puramente funzionale, 
ma è sempre dimostrabile la presenza di un 
fondamento costituzionale, consistente in una 
predisposizione, spesso familiare aedi squili¬ 
bri del sistema neurovegetativo. Infatti il de¬ 
corso dello « stato di eccitazione » funzionale 
è di una netta irregolarità e periodi di benes¬ 
sere si alternano a periodi di dolori; esso su¬ 
bisce l’influenza della psiche, del tenor di vita.. 
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doli'avvicendarsi delle stagioni, e tutto il com¬ 
messo sintomatico deve essere considerato come 
espressione della labilità del sistema neuro¬ 
vegetativo. In questo concetto di « funzionale » 
non esiste dunque più nulla delle antiche teo¬ 
rie; non c’è nulla di « isterico » o di « psichi¬ 
co », non si tratta delle « nevrosi gastriche » 
nel senso di Strumpell e Dreyfuss, ma solo di 
un disturbo nell’equilibrio del sistema neuro¬ 
vegetativo. 

L A. ha poi esaminato i rapporti importan¬ 
tissimi e frequenti che legano lo stato di ecci¬ 
tazione dello stomaco alle malattie organiche 
dell’organo stesso. Secondo il suo modo di 
vedere quella « gastrite acuta » a cui il Berg- 
mann ha concesso una netta individualità con¬ 
siderandola come l’innesto fugace e recidivan¬ 
te di una gastrite acuta sul fondo di una ga¬ 
strite cronica, dovrebbe rientrare nel campo 
dell’eretismo gastrico, che tiene maggior conto 
del disturbo di funzione. Così pure la predi¬ 
sposizione alle ulcere, la « malattia dell ulcera 
senza ulcera » deve riconnettersi coll eretismo 
gastrico, poiché Luna e l’altro sono parimenti 
dipendenti da una stessa labilità del sistema 
neurovegetativo, e dalla particolare disposizio¬ 
ne dell’organo. Una parte dei dolori dell’ul¬ 
cera, specie quelli incostanti, si spiegano con 
l’eretismo dello stomaco il quale a sua volta 
è accentuato dalla presenza dell’ulcera, onde 
tra questa e l’eretismo si crea un vero e pro¬ 
prio circolo vizioso. Ma l’eretismo gastrico può 
decorrere, lo abbiamo detto, con carattere pu¬ 
ramente funzionale, e l ’ulcera può insediai si 
indipendentemente dall’eretismo; perciò en¬ 
trambi i processi morbosi conservano la loro 
individualità e il rapporto che li lega è assai 
complicato e non obbligato; fondalmente esso 
risiede su una labilità costituzionale neurove¬ 
getativa. 

Si spiega così anche come l’eretismo gastuco 
e l’ulcera possano associarsi di frequente ad 
altre malattie (colecistite, appendicite, coliti), 
che anch esse poggiano su disquilibri neuro- 
vegetativi; non si tratta dunque di successioni 
morbose, non di « malattie secondarie » nel 
senso di Ròssle, ma di una vera e piopna 

« coordinazione patologica ». 

La diagnosi di « eretismo gastrico » è pura¬ 
mente funzionale, ma non esclude, anzi esige 
la ricerca di tutte le possibili alterazioni orga¬ 
niche, perchè la constatazione dell’ulcera non 
controindica la presenza dell’eretismo, nè que¬ 
sto quella. 

Concludendo, il Siebeck, per quanto si tac¬ 
cia sostenitore di una interpretazione « funzio¬ 
nale » della sintomatologia gastritica, pure 
esprime delle vedute che si avvicinano in parte 
a quelle del Bergmann; questo infatti accetta 
di considerare il disturbo di funzione come 
l’espressione primissima di una lesione orga¬ 
nica, quello ammette che l’« eretismo » è solo 
il principio di una diagnosi e dà grande va¬ 


lore ai rapporti che lo connettono alle lesioni 

organiche della mucosa. 

La gastrite, secondaria a molti processi in¬ 
fettivi per una lesione della mucosa da parte 
dei prodotti della disintegrazione albuminoi- 
dea, nel concetto del Bergmann, diviene in 
quello del Siebeck un fenomeno coordinato di 
squilibrio neurovegetativo; ma e per l’uno e 
per l’altro domina la predisposizione latente 
dell’organo stesso all’offesa. 

L’antico concetto di « neurosi gastrica » è 
bandito e l’espressione di « funzionalità » dei 
disturbi assume un significato nuovo che sem¬ 
pre più ravvicina a quello di « organicità », 
preludendo a un definitivo accordo tra queste 
due tendenze che per tanto tempo si sono con¬ 
tese il campo. 

OSSERVAZIONI CLINICHE. 

R. Istituto di Clinica Chirurgica dell’ Università di Roma 

diretto dal Prof. R. Alessandri. 

Un caso di pielite in un rene 
con doppio uretere e vaso anomalo. 

Dott. Nino Spinelli 
della R. Scuola di Chirurgia. 

Varie sono e bene studiate, specialmente ora 
che l’endoscopia, la radioscopia, la pirografìa 
ed il pneumorene ce lo permettono in maniera 
perfetta, le anomalie degli ureteri, che noi 
per comodità di esposizione divideremo in : 

1) Anomalie di numero per uretere bifido 
uni- o bilaterale; per uretere doppio anch’esso 
uni- o bilaterale con sbocco che può anche 
essere extravescicale; per uretere bifido da un 
lato e doppio dall’altro; per la presenza di tre 
ureteri in un rene, come nel caso di Legueu; 

2) Anomalie di calibro e forma per pre¬ 
senza dell’infundibolo pieloureterale, del col¬ 
letto dell’uretere, della dilatazione fusiforme 
lombare o pelvica, per il restringimento iliaco, 

torsioni, valvole, ecc.; 

3) Anomalie di sbocco varie a seconda che 

si tratti di uomo (uretra prostatica, vescichetta 
seminale, canale eiaculatore) o di donna (ure¬ 
tra, meato uretrale, vagina, collo dell’utero, 

tube, ecc.); 

4) Diverticoli dell’uretere unici ad ampol¬ 
la, per uretere doppio incompletamente svilup¬ 
pato, per uretere bifido parzialmente chiuso o 
— come nel caso di Pepere — multipli a for¬ 
ma di dita di guanto; 

5) Dilatazione cistica dell’estremità infe^ 

riore dell’uretere. 

Uno studio completo dell’argomento basato 
sui casi di anomalie raccolte nella nostra 
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R. Clinica Chirurgica ed operati dal prof. Ales¬ 
sandri, l’ha fatto Vitale, secondo cui queste 
anomalie non appaiono rare dato che esse rag¬ 
giungono il 2,25 % su tutti i malati renali 
osservati ed operati dal 1923 al 1928. Tale per¬ 
centuale concorda con quelle di Krause e 
Papin. 

Tutte queste anomalie sono di natura sicu¬ 
ramente congenita e la loro origine è da ri¬ 
cercare in alterazioni più o meno profonde 
dello sviluppo embriologico dell’apparecchio 
urinario. 

Clinicamente esse sono quasi sempre mute, 
meno che nei casi con sbocchi ectopici in cui 
l’incontinenza dell’urina richiama su di esse 
l'attenzione del medico, e mute esse rimango¬ 
no fino a che non intervenga un qualche 
nuovo fattore (calcolosi con o senza infezioni 
secondarie, tubercolosi, ecc.) a metterle in evi¬ 
denza. Tale nuovo fattore non può tardare 
molto a presentarsi, data la spiccata elettività 
che. hanno alcune malattie verso gli organi 
malformati. 

L’interesse chirurgico di tutte queste ano¬ 
malie è veramente considerevole. 

L’uretere doppio unilaterale che ci riguarda 
in questo caso e che, secondo Papin, non è 
un’anomalia molto frequente, sembra che pre¬ 
diliga il lato sinistro e sia più frequente nella 
donna che nell’uomo. Il calibro dei due ure¬ 
teri è quasi sempre normale ed uniforme; solo 
talvolta uno è dilatato. Ognuno di essi ha una 
propria pelvi più o meno grande e solo rara¬ 
mente essa, specie la superiore, manca ed il 
suo uretere riceve direttamente due o tre calici. 

I bacinetti non comunicano tra di loro. I 
due ureteri decorrono quasi sempre in una 
medesima guaina in cui il superiore, sempre 
posteriore, è abitualmente dapprima interno, 
poi incrocia l’inferiore per di dietro e diviene 
esterno, infine lo incrocia di nuovo sempre 
per di dietro, vicinissimo alla vescica, per ri¬ 
divenire interno. Mac Kinney, Boeckel e Frank, 
Perlmann hanno visto dei casi che non segui¬ 
vano questa legge, in cui il decorso dei due 
ureteri era parallelo. Anche il mio caso diffe¬ 
risce da questo comportamento, poiché l’ure¬ 
tere superiore incrocia due volte l’inferiore 
passandogli prima sopra e poi sotto e dive¬ 
nendo da posteriore, anteriore prima e vice¬ 
versa dopo. 

Gli sbocchi degli ureteri in vescica non si 
comportano sempre nella stessa maniera : tal¬ 
volta sono vicinissimi, a canna di fucile, tal’al- 
tra sono separati da una distanza variabile. 

L'uretere inferiore serve i tre quarti inferiori 
del rene, il superiore il quarto superiore. È 


•raro che i due ureteri si dividano perfettamen¬ 
te il territorio renale. 

Il rene abitualmente non è aumentato di 
volume o lo è di poco; talvolta è allungato, 
talvolta presenta un solco mediano orizzontale 
e fa intravedere una certa tendenza alla sud- 
divisione; talvolta, più spesso, è normale. 
Saudifort pubblicò un caso in cui esso era 
più che doppio di quello dell’altro lato. In un 
solo caso, quello di Hausermann, vi era anche 
un doppio rene. 

Alcune volte si è notato che alla anomalia 
dell’uretere si associa un’anomalia vasale. La 
vascolarizzazione di questi reni con anomalie 
ureterali non è indicata in tutte le osservazioni 
segnalate nella letteratura. Papin nei suoi cin¬ 
que casi trovò, oltre i vasi normali, tre volte 
un’arteria e due vene, una volta due arterie 
e due vene, una volta tre arterie e tre vene. 
Tenendo conto di tutti i casi pubblicati, si 
vede che in tre casi vi erano due arterie, in 
un sol caso tre, in quattro casi uno. 

Ecco il caso che io riferisco: 

Valeria E., di anni 12, di Roma. Letto n. 14, 
n. d’ord. 165. 

Madre morta a 33 anni di tubercolosi polmo¬ 
nare. Padre e due fratelli viventi e sani. 

Nata da parto eutocico, ebbe allattamento ma¬ 
terno. Normali i primi atti fisiologici. Non me¬ 
struata. 

All'età di 4 anni ebbe morbillo, guarito bene 
senza complicanze. A 6 anni fece, a scopo pro¬ 
filattico, cure climatiche montane che continuò 
fino all’età di 11 anni. 

Di tanto in tanto, negli ultimi 3 anni, av- 
vertì lieve dolore continuo alla regione lombare 
sinistra che durava qualche ora e la costringeva 
al riposo a letto in decubito supino. 

Nell’aprile dello scorso anno si ammalò di pa¬ 
rotite bilaterale, guarita dopo 15 giorni. 

Nel luglio, accusando senso di malessere gene¬ 
rale, deperimento di forze, lievi elevazioni ter¬ 
miche a tipo serotino, fu osservata radiologica¬ 
mente e le furono riscontrate glandole ilari. Di 
tutti questi disurbi guarì in seguito ad intense 
cure ricostituenti. 

Il dolore lombare si è andato frattanto ripe¬ 
tendo con frequenza maggiore. 

Da due mesi a questa parte le urinel sono di¬ 
ventate torbide ed abbondanti, con frequenza no¬ 
tevole di minzioni. 

In questi ultimi tempi il dolore si è ripetuto 
a tipo di colica ogni 4 o 5 giorni, durando enea 
2 ore e scomparendo sempre quasi completa¬ 
mente nel decubito supino. Le urine divennero 
rossastre. 

Entra in questa clinica il 19 gennaio 1929. 

E. O. Condizioni generali mediocri. CostSu¬ 
zione gracile. Stato di nutrizione discreto. Colo¬ 
rito pallido della cute, rosa pallido delle mucose 
visibili. Sensorio integro. Decubito indifferente. 
Lingua detersa umida. Polso regolare ritmico 
frequente. 

Torace simmetrico. Nulla alla palpazione, per- 
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cussione, ascoltazione. Cuore nei limiti; toni 
netti. 

Apparato linfoglandolare : microadenia ingui¬ 
nale e sottoascellare. 

Slato chirurgico: addome ben trattabile, indo¬ 
lente in tutti i suoi quadranti. Fegato e milza 
nei limiti. 

Non si riesce a palpare i reni. Lieve dolorabi¬ 
lità del punto costovertebrale sinistro. Punti ure¬ 
terici indolenti. 

Esame deH’urina: quantità delle 24 ore, 1550 
cmc. Reazione acida. Densità 1014. Urea 8 %. Al¬ 
bumina presente in tracce. 

Esame microscopico del sedimento : emazie e 
leucociti ben conservati; molti globuli di pus; 


il suo calibro ristretto, non permette il passag¬ 
gio della punta del catetere. 

Pirografia: notevolissima dilatazione della pel¬ 
vi e dei calici. 

Si istituì un trattamento di urotropina endo¬ 
venosa, e completate le varie indagini cliniche, si 
decise l’intervento operativo con diagnosi di pie- 
Pte in cui si sospettò, oltre al doppio uretere 
(dato il carattere dei dolori che la paziente asse¬ 
riva cessare nel decubito supino) la presenza di 
un vaso anomalo. 

L’operazione, eseguita dal prof. Alessandri, è 
così descritta: 

Incisione lombare sinistra. Estrinsecazione del 
rene che si presenta aumentato di volume spe- 






Vasi renali 
II uretere 


Pelvi dilatata del I uretere 
Vena anomala 


qualche cellula della pelvi e della vescica; rari 
ossalati. 

Esame batteriologico delFurina prelevata con 
cateterismo: stafilococchi in notevole quantità. 
Negativa la ricerca del bacillo di Koch. 

Cutireazione positiva. 

Azotemia : 0,36 %o; pressione Mx. 120, Mn. 80. 

Esame della funzione renale con la fenolftalei¬ 
na (1 cmc. endovenoso) : 

Raccolta vescicale : 1° quarto d’ora 4%; 2° quar¬ 
to d’ora 25 %; 2 a mezz’ora 35 %; 3 a mezz’ora 35 %. 

Cistoscopla: vescica normale, ben continente. 
Si vedono due sbocchi ureterali : n posizione e di 
aspotto normale. Con l’eliminazione dell’indigo 
carminio si mette in evidenza un terzo sbocco 
puntiforme situato vicinissimo, leggermente al 
di sotto e all’interno, a quello di sinistra. Viene 
praticato agevolmente il cateterismo dell’uretere 
di sinistra attraverso il quale si manda nella 
pelvi il liquido opaco. Si tenta inutilmente di 
cateterizzare lo sbocco anomalo che continua ad 
emettere una piccola quantità di colore, ma dato 


cialmente nel diametro verticale. La pelvi è no¬ 
tevolmente dilatata. Non si palpano calcoli. Nel 
suo terzo inferiore, sulla faccia anteriore, la pel¬ 
vi è attraversata da un grosso vaso venoso ano¬ 
malo che si dirige trasversalmente sulla cava pas¬ 
sando sopra l’uretere nel suo punto di sbocco 
nella pelvi. Sollevando il vaso anomalo si vede 
nettamente un solco sull’uretere e sulla sacca 
della pelvi che determinava l’inginocchiamento. 
L’uretere appare normale. 

Ad un più attento esame si osserva un secondo 
uretere, di calibro poco inferiore al primo, che si 
può seguire bene in alto dove imbocca il rene 
sulla faccia posteriore con una piccolissima pelvi 
ed in basso fino a quasi i 2/3 della sua lunghez¬ 
za. Esso è dapprima posteriore, poi incrocia il 
primo uretere e diventa anteriore. I due ureteri 
decorrono separaci fin dove è possibile spingere 
l’esplorazione, dove sembra che abbiano tenden¬ 
za a proseguire parallelamente. 

(E chiaro però — dato che Io sbocco anomalo 
in vescica, corrispondente al secondo uretere, è 
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posto inferiormente e medialmente — che un al¬ 
tro incrocio doveva esistere tra i due ureteri per 
cui il secondo che, fin dove si vedeva era anterio¬ 
re e laterale, diveniva neH’ultimo tratto poste¬ 
riore e mediale). 

Sezione del vaso anomalo tra due legature, re¬ 
secandone un tratto di circa 3 cm. 

Fissazione del rene al piano muscolare quanto 
più in alto è possibile con due punti in catgut 
a tutto spessore. 

Chiusura della parete per prima. 

La paziente uscì di Clinica 1*11 aprile 1929, 
guarita. 

CONCLUSIONI. 

Ho creduto opportuna la descrizione di que¬ 
sto caso non solo per la sua relativa rarità, 
ma anche per segnalare ancora una volta Firn 
portanza che hanno i vasi anomali specie nella 
produzione di ristagni o di dilatazioni pelviche 
o ureterali che favoriscono l’infezione secon¬ 
daria. 

Qualcosa di simile deve essere avvenuto nel 
nostro caso in cui la compressione esercitata 
dal vaso anomalo, teso come una corda su cui 
si appoggiava il rene con la pelvi nella posi¬ 
zione eretta del corpo produceva il ristagno 
delle urine e la conseguente dilatazione a 
monte. Se a questo si aggiunge il fatto che 
l'uretere superiore, dapprima posteriore diven¬ 
tava anteriore incrociando al davanti — a con¬ 
tatto quasi perfetto — l’inferiore, si spiega be¬ 
nissimo tutto il quadro clinico di questo caso 
in tutti i suoi particolari. 

L’intervento operativo, che ha resecato il 
vaso anomalo, e, fissando il rene in alto, al¬ 
lontanato gli ureteri l’uno dall’altro, è bastato 
ad ovviare a tutti i disturbi che affliggevano 
l’ammalata ed a darle la guarigione in brevis¬ 
simo tempo. 

SOMMARIO. 

L’anomalia descritta, producendo ristagni e 
dilatazione delle prime vie urinarie, favoriva 
l’infezione; difatti l’intervento ha determinato 
rapida guarigione. 
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Ospedale Provinciale di Zara - Sezione Chirurgica. 

Rigenerazione uretro vescicale 
dopo ampia resezione 

per il dott. F. Graziani, primario. 

Il prof. Ravasini nel 1925 a proposito di 
un suo operalo di cistectomia, concludeva: 

« Finora non mi sono noti casi di asportazione 
di gran parte del trigono con impianto del¬ 
l’uretere all’orlo della mucosa sana rimasta, 
nè di resezione dall’uretra dalla contiguità col 
trigono ». 

Da quel tempo credo non siano stati de¬ 
scritti casi del genere e perciò mi pare non 
privo di interesse lo studio di un paziente da 
me operato nel 1928 e del quale non ho scritto 
prima per poter riferire del suo stato anche a 
distanza. 

M. P., di anni 64, da Zemonico (Jugoslavia), 
viene ricoverato nella mia sezione nel maggio 
1928 per prostatite ipertrofica. 

Ci dice però che i suoi disturbi datano da 
anni, ma che da qualche mese, soffre di forti do¬ 
lori e di tenesmo e che in questi ultimi tempi, 
ha avuto ematurie per altro non molto intense, 
nè molto frequenti. 

L’esame obbvettivo ci fa rilevare con l’esplora¬ 
zione rettale, la prostata modicamente ingrossa¬ 
la. molto dolente alla palpazione, a superficie ir¬ 
regolare, sparsa di noduli duri; linfoghiandole 
inguinali. 

I.'introduzione del cistoscopio riesce dolorosis¬ 
sima e provoca sangue. Notiamo: deformazione 
del collo e del trigono ch’è disteso e protuberante 
all’interno della cavità vescicale; mucosa vescicale 
iperemica, verso il collo sparsa qua e là di gra¬ 
nulazioni. 



364 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVII, Num. 10] 


La nostra (Lagnosi, confermata poi dall'esame 
istologico postoperatorio, fu di carcinoma prosta¬ 
tico in prostatite ipertrofica. Poiché le condizioni 
generali del paziente si mantenevano alquanto 
buone e pur essendovi metastasi inguinali, non 
si rilevavano metastasi ossee o di altri organi, 
cosi si decise l’intervento; azotemia 0.25 %. Pre¬ 
ferimmo la via transvescicale per la evidente com¬ 
partecipazione della vescica e quindi perchè per 
tale via, ci parve di poter meglio dominare il 
campo, anziché per la via perineale o ischioret¬ 
tale che resta sempre la via classica di Vòlcker 
specialmente quando si ha ragione di ritenere di 
dover solamente praticare la prostatectomia extra; 
capsulare. 

Nel nostro caso come in altri consimili, Pau- 
chet consiglia la via transvescicale e Nicolich e 
Kavasini consigliano, quando è possibile, l’enu- 
cleaz : ione transvescicale degli adenomi prostatici 
con nodi carcinomatosi. 

Preparammo per vari giorni, il paziente con 
lavaggi vescicali e con iniezioni endovenose gior¬ 
naliere di urotrop : na al 40 % e quindi passammo 
all’intervento. 

4-7-1928. Cloromorfionarcosi — epicistotomia — 
spingendo ?n alto la prostata dal retto, con l’in¬ 
dice della mano destra in vescica, cerco di aprire 
con l’unghia la mucosa della parete del collo e 
dell’uretra. Ma s’incontrano subito enormi diffi¬ 
coltà per aderenze tenaci tra prostata, capsula e 
parete uretrovescicale. Aperta quindi la parete col 
tagliente, con questo, con la forbice e col cuc¬ 
chiaio, si asporta la prostata a frammenti e si 
prosegue quindi la escissione della capsula e del 
connettivo periprostatico. Ma il trigono al di sotto 
del cercine interureterico, il collo e l’uretra han¬ 
no anche consistenza dura e superficie irregolare, 
granulosa, talora leggermente nodulare ed eguali 
segni si rilevano diffusi sulle pareti laterali e su 
quella anteriore della vescica al di sopra del collo 
per qualche centimetro. 

Il dito esploratore percepisce come una massa 
dura, compatta, scabra formata quasi dal saldarsi 
di tutte le parti descritte; che si ferma salendo in 
alto nella vescica e che si approfonda scendendo 
nella uretra. . 

Scollo allora totalmente la vescica dal pube e 
con la forbice procedo alla resezione e mobilizza¬ 
zione della vescica infiltrata, del collo e dell’ure¬ 
tra interrompendo quest'ultima per lungo tratto, 
dalla sua continuità con la vescica. 

Posteriormente risalimmo con la resezione fin 
circa a mezzo centimetro al di sotto del cerche 
interureterico quivi arrestandoci e asportando per¬ 
ciò quasi tutto il lembo inferiore del trigono. 

Riunisco con doppia sutura la grande breccia 
vescicale formando una nuova vescica ridotta al¬ 
quanto di volume e aperta per un breve tratto 
verso l’addome per il tubo di drenaggio. Ciò fa¬ 
cendo, pensai che non era possibile alcuna sutura 
tra vescica e uretra sana per la difficoltà della 
sutura stessa, data la distanza tra le parti da af¬ 
frontare e quindi per la quasi nessuna speranza 
di attecchimento. 

Ci parve invece che l’individuo, anche sopravvi¬ 
vendo alla operazione e al morbo, sarebbe stato 
condannato al 'cateterismo addominale perma¬ 
nente. 

Pensai tuttavia ad un tentativo da escogitare se 
non altro, a titolo di esperienza. 


Con un catetere metallico attraversai l’uretra 
fino a fuoriuscire dietro al pube nello spaziò li¬ 
bero tra vescica ricostruita e uretra residua. Col 
dito introdotto in vescica, feci pressione sull'estre¬ 
mo interno del catetere spinto a premere contro 
un punto sano della vescica stessa fino a perfo¬ 
rarla ottusamente. Con adatta manovra quindi 
feci attraversare all’estremo interno del catetere 
la cavità vescicale facendolo fuoriuscire dall’aper¬ 
tura ipogastrica. Ricoprii allora tale estremo con 
molti giri di grosso filo di seta infine annodato, 
sì da formare una solida e grossa oliva in seta, 
lasciando liberi, s’intende, i fori di deflusso del- 
l’urina. 

Cominciai allora gradatamente la trazione sul¬ 
l’estremo esterno del catetere, finché col dito in¬ 
trodotto successivamente in vescica e poi nello 
spazio peiivescicale sottopubico, potei controllare 
il foggiarsi di un nuovo collo vescicale plasmato 
sulla oliva in seta e l’avvicinamento di tale collo 
quanto maggiormente era possibile, verso l’ure¬ 
tra residua fino a circa un centimetro e più 
da essa. 

Per mantenere tale trazione, apponemmo sul¬ 
l’estremo es-terno del catetere, striscie di cerotto 
che lo tenessero solidamente fissato sul pene e 
sulla coscia destra. Per il resto, zaffammo gli 
spazi perivesc.icali drenandoli con tubi di gomma, 
drenando anche la vescica per l'apertura ipoga¬ 
strica e suturando parzialmente l’addome; vuota¬ 
mente degl’inguini. 

Il paziente sopportò abbastanza bene l’inter¬ 
vento — ore 1,15 — perdendo discreta quantità 
di sangue: ipodermoclisi con soluzione fisiologica, 
rettoclisi a goccia continua di siero glucosato 
nelle prime quarantotto ore; lavaggi vescicali. 

Al terzo giorno rimuoviamo gli zaffi e al quarto 
sostituiamo il tubo vescicale. 

L’urina defluisce prevalentemente dall’addome 
e in minima parte dal catetere uretrale per i 
primi g : orni; nei giorni successivi aumenta il 
deflusso per il catetere. 

Nei primi giorni si ebbe anche modica febbre 
che poi scomparve. All’ottavo giorno rimuoviamo 
con precauzione il catetere, cercando di sostituto 
con uno semirigido o molle. Ma non è possibile 
l’introduzione dell’uno o dell’altro per le molte 
anfrattuosità che s’incontrano, mentre meno dif¬ 
ficile riesce l’introduzione di un nuovo catetere 
metallico che fissiamo come il primo all’interno e 
all’esterno. 

Dopo quattro giorni ci fu possibile l’introdu¬ 
zione di un catetere molle montandolo su man¬ 
drino metallico; lo fissammo sempre allo stesso 
modo, ricambiandolo ogni due, tre giorni. 

Complessivamente il catetere fu tenuto per circa 
60 giorni, mentre verso il quarantesimo giorno 
togliemmo la fissazione interna in seta avendo 
constatato col dito la formazione di un infundi- 
bqlo, quasi nuovo collo vescicale, e avendo inol¬ 
tre osservato che il cateterismo funzionava ormai 
correntemente dando la sensazione che non vi 
fosse alcuna dispersione di urina negli spazi peri- 
vescicali. 

Contemporaneamente perc : ò, togliemmo il tubo 
addominale e lasciammo chiudere la ferita ipoga¬ 
strica, il che avvenne relativamente presto. 

Cominciammo quindi a saggiare la funzionalità 
della nuova vescica togliendo il catetere per qual¬ 
che ora. Ma le pròne volte, intervenivano preco- 
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cernente dolori, senso di stiramento e l’individuo 
era incapace di mingere. Sicché dopo tré-quattro 
ore, bisognava rimettere il catetere. 

Durante questi giorni, si manifestò un piccolo 
ascesso sulla piega perineo-scrotale certamente da 
infiltrazione urinosa durante gli sforzi. 

Ma in breve — dopo circa 15 giorni — il pa¬ 
ziente cominciò ad urinare spontaneamente, dap¬ 
prima con una certa difficoltà e una certa fre¬ 
quenza ed in seguito, avvicinandosi sempre più 
alla normale. 11 piccolo ascesso inciso e medicato, 
guarì e dopo circa tre mesi complessivi di degen¬ 
za il paziente fu dimesso guarito. 

Dopo qualche mese fu ricoverato ancora con di¬ 
sturbi della minzione, dolori ed ematuria. Pen¬ 
sammo ad una recidiva della quale però non ri¬ 
levammo i segni obbiettivi. Invece con un cate¬ 
tere in vescica, percepimmo nettamente l’urto 
contro vari calcoli. 

Non volendo produrre eventuali lesioni sugli 
organi neoformati con l'uso del litotritore e 
anche per verificare nuovamente la cavità vesci- 
cale, procedemmo ad una nuova epicistotomia 
asportando quattro calcoli, a superficie irregolare, 
due della grossezza ciascuno di un grosso cece e 
due ciascuno del volume di una noce. Aperti poi 
tali calcoli, trovammo che i due più grossi ri¬ 
sultavano di incrostazioni calcareofosfatiche avve¬ 
nute intorno ad alcune lunghe anse di grosso filo 
di seta certamente residuali ai fili che per lungo 
tempo e a più riprese tennero avvolto restremo 
del catetere e che talora venivano tagliati e fram¬ 
mentati per essere tolti, più sollecitamente. 

I calcoli si trovavano innicchiati nel bassofondo 
vescicale. Le pareti della vescica erano solide, la 
cavità alquanto ampia, senza scabrosità, nè du¬ 
rezze. 

Guarigione per seconda, dimesso dopo circa un 
mese. 

Ritornò ancora ai primi di quest’anno e consta¬ 
tammo la presenza in vescica di altri calcoli che 
asportammo con nuova epicistotomia, in numero 
di due, del volume di una noce senza corpo estra¬ 
neo all’interno: vescica sempre normale. 

II paziente attualmente è ancora sano, accudi¬ 
sce al lavoro dei campi e non ha fastidi di sorta. 

Possiamo nel nostro caso pensare ad una 
rigenerazione uretrovescicale? Evidentemente 
sì perchè la vescica interrotta dall’uretra per 
un lungo tratto e lasciata senza sutura e di¬ 
stanziata dall’uretra stessa, riprese la normale 
funzione, nè la perdette ad onta dei disturbi 
per vario tempo, apportati dai calcoli che ri¬ 
petutamente si formarono; quindi continuità, 
capacità e funzionalità ripristinate dopo inter¬ 
ruzione del lume vescico-uretrale. Nè per la ri¬ 
presa della normale funzione può invocarsi il 
meccanismo prospettato dal Pasteur cioè della 
evacuazione dell’organo riformato più per azio¬ 
ne delle contrazioni addominali anziché di 
quelle della vescica; le constatazioni istologi¬ 
che ed anatomo-patologiche su ammalati e su 
deceduti e le esperienze sui cani dimostrarono 
erroneo il pensiero di Pasteur. 

Dunque dobbiamo ammettere che a ridosso 


del catetere metallico che agì anche da stimo¬ 
lo, si rigenerò il tessuto vescicale e uretrale 
fino a riparare alla perdita di sostanza con ele¬ 
menti normali e capaci quindi di normale fun¬ 
zione. 

Il processo di rigenerazione delle pareti della 
vescica fu infatti dimostrato dagli studi di 
Tizzoni, Schwarz, Poggi, quando nella rese¬ 
zione si rispetti il trigono di Lieutaud. 

Delfino nel 1921 praticò sui cani la cistecto¬ 
mla totale e subtotale e constatò la neo-forma¬ 
zione dell’organo con elementi normali anche 
senza praticare alcuna sutura sui margini della 
perdita di sostanza. 

Ma già nel 1896 Viliaminoff aveva presen¬ 
tato il risultato di una resezione ampia della 
vescica da lui praticata all’uomo e nella quale 
si ebbe guarigione con fistola urinosa. 

Il Legueu praticò la resezione totale conser¬ 
vando il trigono con rimpianto degli ureteri 
ed ottenne guarigione. 

Nicolich senior nel 1912, praticò una ci¬ 
stectomla avvicinando con qualche punto i 
margini residuali al trigono intatto e ottenne 
guarigione e funzione normale che durò molti 
anni. In un secondo caso anche nel 1912, lo 
stesso Nicolich ottenne guarigione dopo ciste¬ 
ctomla a trigono conservato. Ma dopo più di 
un anno essendo morto l'ammalato, all’au¬ 
topsia si potette constatare una nuova vescica 
che all’esame istologico risultò formata da due 
strati di epitelio, il più superficiale a cellule 
cilindriche mentre nella sottomucosa si nota¬ 
rono fibre muscolari e fibre connettivali. Ed 
ancora in un terzo caso operato nel 1913 dal 
Nicolich, l’ammalato essendo deceduto dopo 
qualche mese, si rinvenne egualmente una 
nuova vescica ad elementi pressoché normali. 

Carraro nel 1922 constatò la guarigione e il 
ripristino della funzione in seguito a rigene¬ 
razione spontanea della vescica avvenuta in un 
individuo traumatizzato e con rottura della 
vescica le pareti della quale caddero in necrosi 
e vennero quasi totalmente eliminate. 

Nel caso del Ravasini la cistectomla da lui 
praticata comprendeva anche gran parte del 
trigono per cui egli reimpiantò l'uretere destro 
sulTorlo del lembo di vescica rimasta. Nello 
stesso tempo egli resecò la vescica dall’uretra 
asportando quella parte di uretra che gli ap¬ 
parve malata e suturando parzialmente l’uretra 
sana al residuo vescicale. 

Il malato guarì. Pertanto il suo caso dimo¬ 
stra che la vescica può rigenerarsi anche dopo 
asportazione di gran parte del trigono e che 
l’uretra distaccata dal trigono anche se sutu¬ 
rata parzialmente alla vescica attecchisce per 
evidente rigenerazione del suo lume nei suoi 
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elementi per cui si ritorna alla normale fun¬ 
zione. 

Il mio caso dimostra ancora la rigenerazione 
della vescica e dell'uretra dopo asportazione di 
gran parte del trigono e di vari centimetri di 
uretra e il ritorno alla funzione. 

È dunque il secondo caso nel quale si ot¬ 
tenne guarigione asportando gran parte del 
trigono; è il primo caso nel quale si ottenne 
guarigione asportando con gran parte del tri¬ 
gono, un gran tratto di uretra, lasciando i 
margini senza sutura nè addossamento, ma 
solo avvicinati. 

★ 

★ ★ 

Altri casi dopo la mia pubblicazione, saran¬ 
no certamente trattati col mio metodo e per¬ 
ciò non sarà inutile accennare a qualche dato 
di tecnica al quale io sono pervenuto e che mi 
riprometto di confermare sperimentalmente. 

Il catetere deve essere introdotto in una zona 
sana della nuova vescica, mediante perfora¬ 
zione per via ottusa per modo che le pareti del¬ 
la vescica si adattino perfettamente e si mo¬ 
dellino sulle pareti del catetere e della oliva, 
ciò che non si potrebbe ottenere se il catetere 
fosse introdotto tra le suture delle pareti ve- 
scicali. 

Il catetere da usare non può essere che il 
metallico che non si deforma nella introdu¬ 
zione e che ha la forza di perforare. Ma vi è 
il problema della permanenza in situ e della 
trazione da fare su di esso. 

Se si trattasse solo della permanenza, si po¬ 
trebbe sul catetere metallico applicare un di¬ 
spositivo sul tipo di quelli dei cateteri molli 
di Malécot, di Pezzer o di Poussoai. Ma doven¬ 
do il catetere servire anche per la trazione più 
o meno forzata (allo scopo di avvicinare la ve¬ 
scica all’uretra plasmando nello stesso tempo 
un nuovo collo) in luogo della grossa qliva da 
me fatta in seta, ma che logicamente ha i suoi 
inconvenienti, potrà meglio servire un catetere 
appositamente costruito per l’operazione de¬ 
scritta e da me per il primo praticata. 

Tale catetere che si adatterebbe bene anche 
per altri usi, deve essere a curva Mercier, 
smontabile nell’estremo segmento interno e 
sostituibile, mediante impanatura a vite, con 
una oliva in metallo e forse meglio in vulca¬ 
nite (per evitare decubiti) forata per il deflusso 
dell'urina. 

Zara, 28 novembre 1929 - Vili. 

RIASSUNTO. 

In un caso di carcinoma prostatico l’A. ha 
asportata la prostata, gran parte del trigono 
e un tratto dell’uretra. 


Con adatto processo operatorio da lui ideato 
ottenne guarigione con rigenerazione uretro- 
vescicale. 

È questa la prima operazione di resezione 
dell’uretra del trigono. 

BIBLIOGRAFIA. 

V iliaminoff. Società Chir. di Pietroburgo, 1896. 
Nicolich. Bulletin de la Soc. Fran<p. d’Urol., 1920. 
Delfino. Società italiana di Chirurgia, 1921. 
Garraro. Società Italiana di Urologia, 1922. 
Nicolich e Ravasini. Trattato di Urologia. 

Ravasini. Società Italiana di Urologia, 1925. 


TECNICA. 

> 

Clinica Ostetrico-Ginecologica della R. Università di Roma 

diretta dal Prof. Sen. E. Pestalozza. 

Note tecniche sulla embriotomia cefalica. 

Dott. Ugo La Monica. 

Le operazioni embriotomiche sono andate 
diminuendo sempre più di frequenza, sia per 
le migliorate cognizioni sulle distocie nello 
stato puerperale (viziature pelviche, tumori, 
presentazioni abnormi del feto, ecc.), alle quali 
porta luce talvolta la radiografia, sia per i 
notevoli progressi compiuti dalla asepsi e dalla 
antisepsi che, prevenendo la febbre, hanno 
reso quasi innocui, si può dire, i più complessi 
interventi vaginali e addominali. 

Le operazioni intese ad allargare il bacino, 
ma più che altro i brillanti successi ottenuti 
con i vari tipi di cesarea, hanno contribuito 
nel modo più efficace a dare una specie di 
ostracismo alla embriotomia in genere, ostra¬ 
cismo che ci ha procurato anche il grande 
conforto di avere pressoché distrutto il triste 
capitolo della embriotomia su feto vivo. 

Assai più di rado si presenta oggi la neces¬ 
sità della craniotomia e anche le indicazioni 
sono cambiate; la opportunità poi di dover in¬ 
clinare o addirittura rompere la base, per 
giungere ad espletare il parto, insorge assai 
difficilmente. 

Attualmente, pur volendo tenere nel debito 
conto le distocie già accennate, possiamo dire 
che anche nello stringato esercizio, che della 
craniotomia si fa negli ambienti clinici, le 
indicazioni più comuni, si riducono a due: 
febbre in travaglio, dilatazione incompleta, ba¬ 
cino più o meno normale, feto morto. Op¬ 
pure: feto gravemente compromesso, bacino 
normale, testa già forse deflessa, che un ten¬ 
tativo di forcipe, con trazioni fuori verso, ha 
valso a deflettere maggiormente, frustrando 
così qualsiasi ulteriore tentativo di flessione 
e di rotazione. 
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Per le scarse occasioni di eseguirla, il me¬ 
dico pratico si trova oggi, di fronte alla cra¬ 
niotomia, in uno stato, direi, di quasi perenne 
noviziato, donde appare utile di studiare un 
po’ davvicino, le modalità di questa operazio¬ 
ne, in modo che presentandosi l’evento, il me¬ 
dico possa agire con calma ordinata e sicura. 

Per compiere questo intervento alcuni pre¬ 
feriscono di far fissare la testa da un assisten¬ 
te, altri invece consigliano di servirsi costan¬ 
temente del forcipe, come più sicuro mezzo di 
fissazione. A quale dei due metodi conviene 
dare la preferenza? 

Ecco, se la testa è fissa e lo è, nella grande 
maggioranza dei casi, perchè difficilmente si 
incontrano, oggi, le viziature pelviche di una 
volta, l’applicare il forcipe può essere super¬ 
fluo, perchè nessuna trivella o altro strumento 
perforatore potrà, durante lo spappolamento 
della sostanza cerebrale, spostare di molto una 
testa bene impegnata nello scavo. 

Però la testa può anche essere libera all’in¬ 
gresso. Se dobbiamo perforare tra le branche 
del forcipe, bisogna prima mettere in situ lo 
strumento, ma anche per far questo, è neces¬ 
sario che un assistente fissi la testa dall’ester¬ 
no; e allora, perchè non servirsi di questa fis¬ 
sazione per forare addirittura la testa? 

Si dice : dopo la craniotomia e la scerebra¬ 
zione, la testa si riduce e allora lo stesso for¬ 
cipe che prima ha valso a tenerla ferma, du¬ 
rante la trivellazione, ci servirà da mezzo di 
trazione per portarla al pudendo. A questo 
punto torna acconcia una domanda : la scere¬ 
brazione fu fatta a dovere? In tal caso il for¬ 
cipe può lasciare la presa, perchè i diametri 
della volta sono stati soppressi; ma allora, a 
bacino normale, tanto valeva fare una appli¬ 
cazione di forcipe solo, senza ricorrere alla 
craniotomia. 

La craniotomia, è operazione da non affron¬ 
tarsi alla leggera; sarà bene averne vagliato 
prima tutti i prò e i contra, perchè purtroppo 
l’accompagnano molti pericoli di lesioni geni¬ 
tali e laddove un forcipe può risolvere la si¬ 
tuazione, si addimostra scarso tatto clinico, 
impegnandosi in interventi che, anche per ra¬ 
gioni sentimentali, possono nella pratica pri¬ 
vata esporre il medico ad apprezzamenti, non 
troppo benevoli, sulla, fortemente chirurgica, 
opera sua. 

In sostanza, chi si accinge alla craniotomia 
può trovarsi di fronte ad una di queste tre 
condizioni : 

1) distocia pelvica e dilatazione completa; 

2) distocia del collo e bacino normale; 

3) distocia del collo e del bacino. 


Supponiamo che ci si presenti il primo caso : 

Distocia pelvica: 80 mm. di C. V. e dilata¬ 
zione completa. Testa nel trasverso, semifissa 
all’ingresso. Forcipe nel diametro occipito- 
frontale. Con le trazioni, la testa viene impe¬ 
gnata nello scavo, ma intanto il biparietale 
tende ad aumentare il suo diametro... Però la 
perforazione e la scerebrazione, subito esegui¬ 
te, lo riducono facilmente; resterà la base: 
75 mm. che attraverserà, facilmente, gli 
80 mm. di C. V. 

In questo caso, il forcipe può essere real¬ 
mente di grande utilità. 

Secondo caso: Distocia del collo e bacino 
normale : rigidità anatomica del collo, con 
6 cm. di dilatazione. Il bacino è normale. Ri¬ 
cordiamo che il seno di tutti i forcipi, consi¬ 
derato esternamente, misura cm. 9-9 1/2. La 
testa, dopo la scerebrazione, essendo diminui¬ 
ta, in senso perpendicolare, di 4 cm. per la 
soppressione della volta, resterà con il dia¬ 
metro irriducibile della base: 75 mm. e quello 
più piccolo, mento nasale: 55 mm. È chiaro 
che durante la fissazione della testa, fatta con 
il forcipe, o peggio durante le trazioni, il collo 
dell’utero che era a 6 cm. sarà forzato di colpo 
da 3 cm. e più di dilatazione estemporanea, 
i quali potranno anche salire a quattro, se 
l’applicazione fu asimmetrica, cosa assai fa¬ 
cile ad avverarsi, se la testa era deflessa, cioè 
con il mento allontanato dal torace. 

Non è difficile il comprendere che, in que¬ 
sto caso, è stato proprio il forcipe a provocare 
la lacerazione frustrando completamente, nei 
confronti del collo, gli scopi conservatori per¬ 
seguiti dalla craniotomia. E valga il vero : se 
il bacino è normale e il collo ha raggiunto, 
attraverso una cospicua lesione bilaterale, una 
dilatazione traumatica che ha per limiti le ute¬ 
rine, ancora indenni, non si sa come, che cosa 
pretendiamo ancora dalla craniotomia? Ormai, 
passa tutto quello che si vuole e chi ancora 
avesse dei dubbi, pensi che nessun forcipe sarà 
disposto a ridurre il suo seno, sol perchè è 
stata scerebrata una testa, inclusa fra le sue 
branche. 

Terzo caso : Distocia del collo e del bacino. 
Ad es. primipara, febbricitante da due giorni; 
con 5 cm. di dilatazione e 60 mm. di C. V. 
Quale sarà la terapia? Dilatazione manuale o 
strumentale per la distocia delle parti molli. 
Basioclisia e, se non basta, basiotrissia per la 
viziatura pelvica. 

La fissazione della testa, con il forcipe, sa¬ 
rebbe poco consigliabile, in questo caso, anzi¬ 
tutto perchè il voler introdurre più strumenti 
in una C. V. tanto poco .ospitale, può riser- 
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varci delle sorprese spiacevoli, eppoi perchè la 
presenza del forcipe, per quanto poco, impac¬ 
cia sempre riducendo lo spazio, e può indurre 
l’operatore, se la testa è alta, a situare, in 
modo poco perpendicolare la trivella, donde 
il facile scivolamento della punta, dalla testa 
al promontorio che, se non si sta in sull’av¬ 
viso, potrà anche essere perforato in luogo del¬ 
la testa. Da ultimo si consideri che se, dopo 
fatta la perforazione, la testa neppure riesca 
a passare, allora bisogna togliere il forcipe e 
applicare altri strumenti; in tali condizioni, 
riesce certo meno indaginoso fissare la testa 
dall’esterno e perforare direttamente nel punto 
più accessibile. 

Riassumendo: risulta evidente che la fissa¬ 
zione della testa, con il forcipe può essere una 
buona indicazione solo nel I caso quando cioè 



Fio. 1 

vi sia distocia pelvica, non al di sotto però 
di 75 mm. di C. V. e dilatazione completa o 
facile a raggiungersi. 

Appare quindi linea di condotta, molto ac¬ 
cettabile, quella di far fissare la testa da un 
assistente in quei casi in cui sia veramente 
mobile eppoi, dopo la perforazione e la scere¬ 
brazione applicare il cranioclaste, avendone 
preventivamente ben studiato la tecnica. Il 
cranioclaste ha il vantaggio di avere delle di¬ 
mensioni assai piccole, che direttamente non 
possono forzare la compagine del collo, e sa¬ 
rebbe uno strumento ideale, se non presen¬ 
tasse, purtroppo, l’inconveniente di sfuggire, 
assai facilmente. 


Da ricerche fatte, alcuni anni or sono, su 
questo apparecchio, dovetti accorgermi che la 
causa della sfuggita a vuoto è data da un con¬ 
trasto di misure fra testa e cranioclaste, ed 
ecco come : Se facciamo una sezione sagittale 
della testa di un feto e asportiamo il cervello, 
vediamo subito le ben note tre fosse: anterio¬ 
re, media e posteriore. (V. fig. 1 : FA; FM; FP). 

Occupiamoci delle prime due; misuriamo la 
distanza che intercede fra queste e la grande 
fontanella. Da questa alla fossa orbitaria o an¬ 
teriore, corrono cm. 5-5 1/2, mentre, sempre 
dalla fontanella quadrangolare alla fossa cra¬ 
nica media, o sfeno petrosa, troviamo dai 7 
agli 8 cm. 

Perchè riesca l’applicazione sulla faccia (da 
tutti ritenuta come la più solida) bisogna che 
la parte scabra della branca maschio, lunga 



Fig. 2. 

cm. 8, cada nella fossa cranica media. Se ca¬ 
pita in quella anteriore, od orbitaria, alta 
cm. 5, lo strumento, articolato, farà la presa 
sulla sola fronte. 

Dicemmo che la distanza fra la grande fon¬ 
tanella e la fossa cranica media o sfeno-petrosa 
è di cm. 8; questa però è la distanza totale, 
ma in realtà la fossa, che deve ricevere la parte 
scabra della branca, è profonda appena 1 cm. 
Ora è proprio nella insufficienza di questa doc¬ 
cia anatomica, la ragion vera dei frequenti 
insuccessi del cranioclaste, nelle applicazioni 
sulla faccia. 

Dicono i trattati, nel descrivere la tecnica 
della craniotomia: Spingete la prima branca 
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molto in alto, verso la base... Ma dove, preci¬ 
samente? È possibile ritrovare il punto favo¬ 
revole? Ma anche ammesso un atterraggio di 
fortuna, si manterrà in posto questa branca 
quando, applicata la seconda, vorremo artico¬ 
lare? Purtroppo, per la presenza delle meningi 
e della viscida materia cerebrale, iiell’80 % dei 
casi la prima salterà fuori dalla fossa sfeno- 
petrosa, e, scivolando su quella orbitaria, verrà 
ad abbattersi dietro la fronte. Applicata la fem¬ 
mina (fig. 2) alle prime trazioni si iniziano i 
distacchi dei frontali ed il cranioclaste esce, 
anche di colpo, portando talvolta saldamente 
incluse nel morso, schegge taglienti di ossa, 
che purtroppo possono essere causa di temi¬ 
bili lesioni della vescica o del retto. 

Le vere presentazioni da cranioclaste, per 
quanto assai rare, sono quelle di fronte e di 
faccia perchè offrono la presa più valida allo 
strumento. Infatti, applicata la prima branca 
nella fronte o nella regione orbitaria raggiun¬ 
geremo con la seconda una presa breve (per¬ 
chè fa ostacolo la regione anteriore del collo 
del feto) ma solidissima del cono basiofaciale. 

Riprendendo l’argomento della craniotomia, 
dobbiamo dire che sino a 75 mm. di C. V. 
possiamo servirci della trapanazione, scerebra¬ 
zione e estrazione della testa o craniotraxia con 
due soli strumenti, quelli al giorno d’oggi più 
in uso : trivella del Vicarelli e cranioclaste del 
Braun; ma al di sotto dei 75 mm. dovremo 
ricorrere ad altre risorse. 

Non è più possibile ad esempio con 70 mm. 
di C. V. far passare un cranio fetale che ha 
nella base 75 mm., irriducibili; bisogna allora 
metterla di sbieco, questa base, inclinarla; se 
avremo prima ben scerebrata la testa, la volta 
cranica sarà scomparsa o per meglio dire acca¬ 
sciata e allora, non sarà diffìcile far passare la 
testa, che oramai presenta come ostacolo i soli 
55 mm. di diametro mento-nasale, attraverso 
i 70 mm. di C. V. I 75 mm. della base, quan¬ 
do la testa sia stata messa di sbieco, saranno 
facilmente ingoiati dalla C. V. di 70 mm.; 
avremo così compiuto la basioclisia, che al¬ 
cuni chiamano cranioelisia ed altri, cranio- 
clastia. 

Se poi il bacino scenderà sotto i 60 mm. di 
C. V., allora anche con l’inclinazione è ben 
diffìcile che un cranio normale riesca a pas¬ 
sare, dovremo interrompere la compagine del¬ 
la base, frantumarla, fare in una parola, la 
basiotrissia o cefalotrissia o basioclastia. 

Tanto la basioclisia che la basiotrissia, sono 
operazioni che sono venute perdendo compieta- 
mente terreno, col progredire della coltura dei 
medici e delle levatrici, ma siccome nella pra¬ 


tica può capitare ancora qualche raro caso, 
che ne presenti l’indicazione, è bene che il 
medico ne sia edotto; ne faremo perciò un 
brevissimo cenno. 

La testa, può raffigurarsi ad un cono quando 
si consideri come altezza il diametro fronto- 
occipitale e come base l’ovoide, un po’ irre¬ 
golare, dato da questi limiti: radice del naso, 
diametro bizigomatico, diametro bimastoideo, 
mento. Una testa a termine, non potrà mai 
essere trascinata ad attraversare una C. V. di 
60 mm. perchè i 75 mm. della base sono ir¬ 
riducibili. Dovremo usare l’accorgimento di 
mettere la base di sbieco e allora questo dia¬ 
metro resta quasi soppresso e il mento na¬ 
sale che è di 55 mm. supererà abbastanza age¬ 
volmente i 60 mm. della C. V. 

La basioclisia può farsi con il cranioclaste 
ed anche, però è poco consigliabile, con l’un¬ 
cino acuto. Per comprendere subito come si 
ottenga la basioclisia, basta pensare che la te¬ 
sta del feto sia attraversata da due linee ideali: 
una A, che dall’occipite vada alla fronte; l’al¬ 
tra B, che attraversi le tempie. È proprio, nel 
semplice giuoco di queste due linee, la basio¬ 
clisia. 

Supponiamo una OST. Se vogliamo, dopo 
la perforazione del parietale anteriore, che è 
il D, applicare il cranioclaste ci accorgiamo 
subito che meccanicamente non è possibile; 
allora, ruotando un po’ la testa con le dita 
lungo la linea A, cioè il diametro occipito-fron- 
tale, facciamo scendere il parietale posteriore 
(e non è molto difficile, perchè la testa non è 
impegnata) perforiamo questo, scerebriamo e 
applicato il cranioclaste abbassiamo prima la 
parte della base che guarda il sacro e poi, per 
portare l’occipite sotto il pube, rovesciamo la 
curvatura pelvica del cranioclaste mettendola 
all’opposto di quella del bacino; traendo, la 
testa scende al pudendo. La testa, può rotare 
anche secondo la linea B nel diametro trasver¬ 
so cioè e allora le prese possono essere due : 
occipitale e fronto-faciale. Forata la testa nel 
primo caso in vicinanza, o proprio nella pic¬ 
cola fontanella, introdurremo quivi la branca 
maschio e allestemo la femmina. Fatta l’ar¬ 
ticolazione porteremo, se sarà possibile, l’occi¬ 
pite sotto il pube, così la base si metterà di 
coltello. Però la manovra di estrazione difficil¬ 
mente riesce perchè proprio mentre portiamo 
l’occipite sotto il pube, vengono a presentarsi 
contemporaneamente all’ingresso del bacino 
gli spessori della faccia e quelli del collo; così 
si spiega talvolta come questo processo possa 
fallire anche a 75 mm. di C. V. 

Il metodo faciale è il migliore, perchè offre 
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una presa solidissima, proprio sul cono basio- 
faciale del quale facemmo parola. 

Forata ad esempio la grande fontanella in 
una ODT, si applica il cranioclaste sulla faccia 
e allora l’occipite tocca il collo e il diametro 
bimastoideo = 75 mm. o base del cranio con¬ 
trasterà con la C. V. di 60 mm.; l’estrazione 
sarebbe molto indaginosa. Se noi però giriamo 
il mento sotto il pube si confronterà con la 
C. V. il diametro mento nasale: 55 mm. e 
l’estrazione seguirà agevolmente. 

Questo metodo, come è noto, è indubbia¬ 
mente il migliore di tutti e, quando riesce, 
risolve bene e sollecitamente la situazione, 
però, per le ragioni che ho detto più innanzi 
(e cioè difficile penetrazione, o mancata per¬ 
manenza della branca piena nella fossa sfeno- 
petrosa) molte, troppe volte fallisce. E allora 
l’operazione perde qualunque direttiva e di¬ 
viene: atipica... 

Di quattro processi adunque, ne restano in 
concorrenza, a seconda dell’atteggiamento del¬ 
la testa, due : quello del parietale posteriore e 
il facciale. 

Con il primo non bisogna andar sotto 
65 mm. facendo scendere per primo nella ca¬ 
vita pelvica il lato della base che corrisponde 
■al sacro. Con il secondo che consente sino a 
55 mm. di C. V. si ruota il mento dietro il 
pube, in modo da impegnare il diametro 
mento nasale. 

Giunti a questo punto, può darsi che la 
testa esca agevolmente, ma molte volte accade, 
col metodo del parietale posteriore, ad esem¬ 
pio, che detto parietale venga avulso dal cranio 
del feto, o se si adopera il processo faciale, è 
proprio uno'dei frontali, o ambedue, che ab¬ 
bandonano la testa del bambino. La calotta 
cranica mutilata, non offre più alcuna presa 
al Braun e allora non resta che ingegnarsi in 
un penoso lavoro di pinze a quattro denti, 
senza le quali, del resto, molte craniotomie re¬ 
sterebbero incompiute. 

Si potrebbe anche pensare all’uncino acuto, 
ma questo arnese è meglio che il medico pra¬ 
tico lo lasci da parte, perchè l’operazione po¬ 
trebbe orientarsi verso il retto o la vescica 
della donna, mentre il tema è la testa del 
bambino. 

Da tutto ciò che è stato detto, si deduce che 
la craniotomia (perforazione e scerebrazione) è 
intervento che può offrire qualche difficoltà, 
specie nel 2° tempo, cioè nella estrazione della 
testa (craniotraxia). 

L’inclinazione della base è un’operazione 
tutt’altro che facile la quale non potrà mai 
essere eseguita correttamente, se non sia stata 


prima ben compresa nella sua parte teorica. 
Dopo la basioclisia faremo cenno, per essere 
completi, della basiotrissia (operazione oggi di¬ 
venuta rarissima) con la quale ci si propone 
di sopprimere la base del cranio, ma, prima 
di parlare di questo argomento, mi sia consen¬ 
tita una breve digressione. 

Nel 1927, feci un modesto tentativo (1) pei 
vedere se era possibile di eliminare i pericoli 
inerenti alla craniotraxia. Costruii una specie 
di tirateste (cranioestrattore) che presentai al 
Congresso di ostetricia e ginecologia 1927) dopo 
aver ultimato numerose prove sperimentali sul 
bacino di ferro, con cadaveri di neonati. Le 
prove sperimentali ebbero pieno successo e 
quindi l’animo si aprì alle più rosee speranze 

I professori Alfieri e d’Erchia, che cortese¬ 
mente ne approvarono il concetto informatore 
di impedire veramente le lesioni del canal ge¬ 
nitale, fecero delle riserve sul funzionamento 
dell’apparecchio e il tempo ha, in parte, dato 
loro ragione. 

Le prove cliniche fatte poi sulla donna, per 
gentile concessione del prof. Pestalozza, dettero 
risultati non univoci. 

Di fronte a qualche prova positiva, si alter¬ 
navano le negative, cioè la testa portata otti¬ 
mamente, con l’apparecchio, dal distretto su¬ 
periore sino in prossimità del piano perineale, 
perdeva quivi la presa; quali potevano essere 
le cause? Studiando l’argomento, mi accorsi 
che nel bacino di ferro, anche a C. V. assai 
ristretta, artificialmente, il cranio fetale trova 
due appoggi rigidi, di contrasto alle trazioni, 
uno dato dal pube e l’altro dal promontorio. 
Superato che abbia questo punto ristretto, la 
testa è intieramente libera e l’esperimento è 
terminato, perchè gli ostacoli sono finiti. Nel¬ 
la donna, invece c’è ancora una barriera molle 
da superare: l’elevatore dell’ano, ma questo 
specie nella sua porzione pubica, si trae di 
lato, durante la discesa forzata della testa e 
allora le ossa che delimitano la grande fonta¬ 
nella (i due frontali ed i due parietali) si sol¬ 
levano e il tirateste esce a vuoto. 

Se invece la presa è fatta nell’occipite o nella 
porzione lambdoidea dei parietali, queste ossa 
resistono alle trazioni e l’estrazione riesce com¬ 
pleta. 

In fondo, i successi si alternano con gli in¬ 
successi ed i risultati non differenziano di 
molto da quelli che può dare il cranioclaste. 

Vi sono però tre punti, da segnalare, per 


(1) Atti della Società Italiana di Ostetricia e 
Ginecologia, anno 1928, pag. 503, testo e figure. 
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dire il vero, e che non sono privi di una certa 
importanza. 

Anche se il cranioestrattore esce a vuoto e 
di scatto, non si determinano mai lesioni e le 
prove cliniche confermarono tutte pienamente 
questo concetto. 

Usando il cranioestrattore, non vi è bisogno 
di studiare la tecnica, un po’ complessa della 
basioclisia. Questa si compie automaticamente : 
afferrata la testa, ad esempio nella grande fon¬ 
tanella, non occorre alcun virtuosismo opera¬ 
torio per farle attraversare un bacino viziato; 
basta tirare in basso : la base si mette di sbieco 
e scende costantemente, prima la parte che 
guarda il pube e, subito dopo, con una spe¬ 
cie di scatto sordo, quella in rapporto con il 
promontorio. 

Da ultimo, il cranioestrattore riesce a fare 
anche la basiotrissia. 

Terminando la digressione e ritornando alla 
basiotrissia, possiamo dire che questo inter¬ 
vento, rarissimo ai giorni nostri, potrà farsi 
quando insorgano particolari difficoltà di estra¬ 
zione, in bacini sotto i 60 mm. Allora l’incli¬ 
nazione della base, specie se la testa non fu 
molto bene scerebrata, non riesce e non vi è 
da far altro che frantumare la base, e anche 
la faccia e l’occipite, in modo da ridurre al 
limite minimo, gli spessori della testa. 

Per questa operazione, abbandonati i forcipi 
compressori a seno ridotto, sono oggi, in uso 
i cosidetti basiotribi, che possiamo considerare 
come un forcipe lungo, con branche strettis¬ 
sime e potenti, con un seno di circa 4 cm. 
Fra le due branche è inserito uno stilo. Con 

10 stilo, che si usa come trivella, si perfora il 
cranio e poi si mette la prima branca e si 
stringe la vita al massimo; con ciò si infran¬ 
gono le ossa della faccia, ad esempio (piccolo 
schiacciamento), poi si applica l’altra branca 
e, facendo lavorare la vite di pressione, sì 
frantuma l’occipite (grande schiacciamento). 
Con queste due manovre la base è ripetuta- 
mente fratturata. Anche attraverso una C. V. 
ristretta, non oltre però i 55 mm. una testa, 
schiacciata in questo modo, potrà passare li¬ 
beramente. 

Prima di chiudere queste note, desidero ri¬ 
spondere a una domanda che da qualche let¬ 
tore si potrebbe fare : Perchè il cranioestrattore 
non è stato comunicato? Le cause sono sem¬ 
plici; perchè se ha qualche piccolo vantaggio 
sul cranioclaste, ha ancora comune con questo, 

11 difetto di non tenere sempre la presa e 
questa menda, che è grave, ho speranza, per 
quanto molto lontana, che, con ulteriori studi, 
potrà essere eliminata. 


L’argomento è difficile, però par quasi in¬ 
concepibile come l’ostetricia operativa, che in 
poco più di un cinquantennio si è arricchita 
di tante poderose conquiste, debba essere ri¬ 
masta, per la craniotomia, al punto in cui la 
lasciarono, prima del 1870, Simpson, Braun, 
Pheling e in Italia l’Acconci, una ventina di 
anni dopo. 

È bene che i medici pratici e gli specialisti 
portino il contributo del loro pensiero su que¬ 
sto capitolo, perchè i tentativi fatti finora, an¬ 
che da altri, sono molto lodevoli nelle inten¬ 
zioni, ma, checché se ne dica, non hanno punto 
risoluto il problema. Le stesse difficoltà, e in 
realtà sono molte, che il tema offre, debbono 
eccitare gli studiosi a tentare di risolverlo, per¬ 
chè in tutta l’ostetricia non v’è più disorien¬ 
tata e fortunosa operazione di questa, opera¬ 
zione che se procura talvolta postumi assai 
dolorosi alla puerpera, bisogna ricordarsi che 
non li risparmia neppure al medico che li pos¬ 
sa aver provocati. 

Concludendo : 

L’embriotomia cefalica è andata diminuen¬ 
do nelle indicazioni parallelamente al miglio¬ 
ramento delle cognizioni ostetriche in gene¬ 
rale, eppoi della asepsi e della antisepsi. 

Pur essendo operazione, molto meno fre¬ 
quente di una volta, è necessario che il pra¬ 
tico ne conosca le modalità ed i pericoli in 
modo da non trovarsi del tutto impreparato 
al momento imprevedibile del cimento. 

È molto discutibile se convenga far sem¬ 
pre la craniotomia, fra le branche del forcipe. 
In alcuni casi anzi questo sistema, è decisa¬ 
mente non consigliabile. 

I quattro metodi, teorici, per fare la ba¬ 
sioclisia, in pratica, si riducono a due: il pro¬ 
cesso del parietale posteriore e quello facciale. 

Attualmente, la maggior parte delle cra¬ 
niotomie termina non con il cranioclaste, ma 
con le pinze a quattro denti. Il pratico, ne sia 
sempre provvisto. 

La basioclisia e la basiotrissia, sono dive¬ 
nute, per fortuna, operazioni rarissime, ma 
bisogna anche riconoscere che non sono facili 
nella loro attuazione. 

Allo stato attuale delle nostre conoscenze, 
potremmo consigliare le seguenti norme, per 
la craniotomia e la craniotraxia, che sono gli 
interventi embriotomici rimasti nella pratica 
comune. Scerebrare più che si può il cranio 
fetale, portandolo in basso con qualunque 
mezzo; se a questo punto insorgono difficoltà, 
uso prudente e rampicante delle pinze a quat¬ 
tro denti. 
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Da tutto ciò che è stato detto risulta evi¬ 
dente, che per diminuire gli infortuni oste¬ 
trici, è necessario studiare una tecnica più 
sicura per rembriotomia cefalica; quel for¬ 
tunato ricercatore che arriverà a risolvere il 
quesito avrà compiuto due buone azioni : avrà 
tutelato la salute della donna e la reputazione 
del medico. 

Per completare l’argomento vi sarebbe da 
fare cenno della embriotomia sul tronco, ma 
forse, sarà per un’altra volta. 

RIASSUNTO. 

Il cranioclaste sfugge, il più delle volte, 
dalla testa perchè la fossa cranica media, ove 
dovrebbe fermarsi lo strumento per far buona 
presa sulla faccia, è talmente poco profonda 
che non gli consente di restarvi. 

Il mio cranioestrattore (Atti Società Ost. e 
Ginec. 1928) che è un tentativo di migliora¬ 
mento della craniotraxia, pur non avendo ri¬ 
soluto completamente il problema, presenta il 
vantaggio di non determinare lesioni, di otte¬ 
nere la basioclisia, automaticamente, e di po¬ 
ter compiere anche la basiotrissia. 


SUNTI E RASSEGNE. 


AVVELENAMENTI. 


La metaeinoglobina e i veleni 
binizzanti. 



etaemoglo- 


(M. Duvoir e 1\. Goldberg. Paris Mèdical, 

28 die. 1929). 

La metaemoglobina risulta da una trasfor¬ 
mazione deH’ossiemoglobina sotto l’azione di 
varie sostanze chimiche od anche spontanea¬ 
mente se il sangue è messo al riparo dalla 
putrefazione. 

Si dà il nome di agenti metaemoglobiniz- 
zanti alle sostanze chimiche, alle forme di 
energia e alle condizioni fisiche e fisiologiche 
sotto l’influenza delle quali la materia colo¬ 
rante del sangue si trasforma in metaemoglo¬ 
bina (Derrien). 

Questi agenti possono essere divisi in due 
gruppi: chimici e fisici. 

Gli agenti chimici sono numerosi: alcuni 
sono riduttori, come l’amidofenolo, la nitro- 
benzina, l’anilina ecc.; altri sono ossidanti 
come il clorato di potassio, il permanganato 
di potassio ecc. 

Tra gli agenti fisici i più importanti sono: 
il calore e il laccamento. 

Tutti i veleni metaemoglobinizzanti dànno 
una sintomatologia analoga, tranne qualche 
modificazione dovuta ad una azione partico¬ 
lare del prodotto in causa, come si vedrà più 
avanti. 


Dal punto di vista clinico i due sintomi fon¬ 
damentali sono : la cianosi ardesiaca e la 
dispnea. 

La cianosi si manifesta con una tinta blua¬ 
stra della pelle che inizia aH’estremità del naso, 
alle orecchie, ai pomelli ed alle unghie. 

La dispnea comparisce più tardi ed aumenta 
progressivamente. Ad essa si accompagna pri¬ 
ma tachicardia, poi bradicardia. Nello stesso 
tempo si hanno convulsioni localizzate o gene¬ 
ralizzate. 

Intossicazione da nitrobenzene : questa so¬ 
stanza è adoperata per la fabbricazione della 
anilina; serve anche in profumeria e in con¬ 
fetteria sotto il nome di essenza di mirbano. 

L’azione del veleno è molto lenta. I sintomi 
iniziali sono la cefalea, le vertigini e l’astenia; 
quindi la cianosi ed infine la dispnea. 

L’intelligenza è intatta: ma il p. presenta 
una sonnolenza sempre più accentuata fino al 
coma. 

Intossicazione da anilina: la penetrazione di 
questo veleno avviene sopratutto per via cuta¬ 
nea. L’ingestione è accidentale o volontaria a 
scopo suicida. 

I casi di intossicazione si osservano negli 
operai addetti alla fabbricazione e alla utilizza¬ 
zione delle materie coloranti e tinture oppure 
nei portatori di scarpe o vestiti tinti con colori 
di anilina o in co oro che usano tingersi i 
capelli con tinture alla paraphenilendiamina, 
derivato dell’anilina. 

Oltre i sintomi abituali dei veleni metaemo¬ 
globinizzanti si notano un insieme di disturbi 
nervosi (eccitazione o depressione) causati dalla 
qualità di solvente dei lipoidi che possiede 
l’anilina. Esiste cefalea, vertigini, ronzìi alle 
orecchie, oscuramento del campo visivo e pa¬ 
restesie. 

Nella intossicazione cronica, la cianosi scom¬ 
pare in genere con la cessazione del lavoro e 
la sintomatologia tutta si attenua. 

Nel caso di intossicazione con tinture per i 
capelli si osserva una eruzione prima eritema- 
tosa poi vescicolare ed infine nei casi gravi 
un eczema sulla faccia, collo, petto. Tutti i 
tessuti sono tumefatti e gli occhi sono chiusi. 

Intossicazione con la nitroglicerina : questa 
è adoperata in terapia sotto il nome di trini- 
trina. Nei casi lievi si ha cefalea forte, verti¬ 
gini e lipotimie. Nei casi gravi si aggiunge la 
cianosi, la irregolarità neH’azione cardiaca e 
poi la morte durante uno stato comatoso. 

Intossicazione con i clorati : in terapia è il 
clorato di potassio che viene adoperato quasi 
sempre per uso esterno. In qualche caso però 
lo si somministra anche per bocca in soluzione 
acquosa (3-4 grammi p. d.). 

Gli avvelenamenti col clorato di potassio di¬ 
pendono quasi sempre da errore, perchè, data 
la eliminazione rapida di questa sostanza, essi 
si osservano solo in casi di assorbimento mas¬ 
sivo. Tuttavia in qualche caso la morte è se¬ 
guita ad ingestione di dosi relativamente pie- 
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cole ed anche in conseguenza di semplici gar¬ 
garismi. 

Si distingue una forma iperacuta, nella qua¬ 
le il p. muore in alcune ore presentando cia¬ 
nosi, dispnea, vomiti, diarree e insufficienza 
cardiaca; ed una forma acuta che evolve in 
alcuni giorni e nella quale si hanno lesioni 
renali che si rivelano con colorazione bruno- 
scuro delle orine, oliguria, albuminuria, ure¬ 
mia. Nella forma lieve dell’intossicazione, la 
sintomatologia è assai attenuata. 

Diagnosi anatomo-patologica : l’autopsia può 
dare informazioni importanti solo in caso di 
intossicazione da clorato di potassio. Qui il 
sangue ha un colore bruno-cioccolato che ap¬ 
pare nei diversi organi e specialmente nel cer¬ 
vello. I reni presentano pure detta tinta. Alla 
sezione di essi, i calici e i bacinetti sono ri¬ 
pieni di una sostanza nera grumosa. Le pira¬ 
midi sono finemente striate in nero. All’esame 
istologico, i glomeruli appaiono-integri; i tu- 
boli invece sono pieni di una sostanza nerastra 
composta di piccole masse amorfe mescolate 
ad emazie deformate. 

Il fegato e la milza sono tumefatti ed infil¬ 
trati di depositi nerastri. 

Ricerca e dosaggio della metaemoglobina e 
loro risultato: dei due metodi in uso, quello 
di Nicloux e quello di Balthazard, è il secondo 
che deve preferirsi per la sua semplicità e fa¬ 
cilità e per il fatto che richiede isolo una pic¬ 
cola quantità di sangue. 

Nel cadavere è difficile la ricerca della meta- 
emoglobina perchè questa sostanza scompare 
non appena si sviluppano i processi di ridu¬ 
zione. Perciò non la si ritrova quasi mai nelle 
intossicazioni da nitrobenzene, anilina ecc. In¬ 
vece si riesce sempre a metterla in evidenza 
negli avvelenamenti da clorato di potassio poi¬ 
ché questa sostanza con la sua azione antiset¬ 
tica rallenta i processi riduttori di origine 
batterica. 

La scomparsa della metaemoglobina nel ca¬ 
davere va di pari passo con la rapidità della 
putrefazione e sarà più precoce nei vasi del 
corpo che non in quelli degli arti. 

Bisognerà perciò ricercarla nelle piccole ar¬ 
terie del sottocutaneo ove essa, grazie alla dif¬ 
fusione dell’ossigeno a traverso la pelle, per¬ 
sisterà più a lungo. 

La diagnosi del veleno si basa sui risultati 
di una inchiesta accurata, sui particolari della 
autopsia e sui sintomi accessori dell’avvelena¬ 
mento. 

L’odore di mandorle amare dell’alito e del 
vomito e all’autopsia dello stomaco parleranno 
per il nitrobenzene. L’anilina sarà svelata dalla 
presenza di paramidofenolo nelle orine. Il clo¬ 
rato di potassio sarà messo in evidenza per 
mezzo della reazione di Frésénius nelle orine, 
saliva ecc. 

Terapia : bisogna innanzi tutto tentare di 
sottrarre il più rapidamente possibile l’orga- 
nismo del l’avvelenato all’azione dell’agente 


metaemoglobinizzante, per mezzo di emetici e 
lavande gastriche, se l’assorbimento è stato 
fatto per la via digerente. 

Si cercherà poi mediante inalazioni ed inie¬ 
zioni sottocutanee di ossigeno, di lottare con¬ 
tro l’abbassamento della capacità respiratoria. 

Secondo alcuni infine gli alcalini avrebbero 
azione antimetaemoglobinizzante : potrà perciò 
tentarsi anche una terapia di questo genere. 

Vicentini. 

FEBBRE TIFOIDE. 

Episodi appendicitici all’inizio e nel corso 
della lebbre tifoide. 

(S. G. Giardina. Giorn. Med. Osped. Venezia, 

ri. 4, agosto 1929). 

L’insorgenza d'un’appendicite nel corso di 
una infezione è un’osservazione ormai comu¬ 
ne; per quanto riguarda i rapporti tra appen¬ 
dicite e febbre tifoide, si possono avere diverse 
eventualità: 1) si suppone un’appendicite e si 
tratta d’una febbre tifoide; 2) si pensa a que¬ 
st'ultima, ed è presente invece un’appendicite; 
3) si pensa alluna delle due eventualità, e ci 
si trova di fronte ad entrambe le malattie. 

In quest’ultimo caso si tratta di due ma¬ 
lattie, o complicazioni o localizzazioni multi¬ 
ple di una stessa malattia P II caso può avere 
diverse spiegazioni, a seconda che l’appendi¬ 
cite sia prodotta dallo stesso germe o tossine 
tifiche, o da altri germi, come si ha nelle 
comuni appendiciti non tifose; si possono per¬ 
tanto distinguere durante il decorso della feb¬ 
bre tifoide due forme: appendiciti tifose e non 
tifose. Batteriològicamente però è facile tro¬ 
vare un’associazione batterica nelle forme tifi¬ 
che, la quale non esclude l’azione di altri 
germi, oltre quello tifico, e viceversa non si 
può escludere questo in appendiciti di altra 
natura. Recenti ricerche avrebbero stabilito che 
nel corso del tifo e del paratifo si sviluppa 
nell’appendice una costante, contemporanea 
localizzazione ed evoluzione del processo così 
come si ha nell’ileo e nel colon. 

In quanto alle perforazioni dell’appendice, 
queste sono meno frequenti nelle forme da 
infezione tifica da quelle che si riscontrano in 
forme ad infezione banale. 

La mortalità nelle appendiciti tifiche è su¬ 
periore del 75 % a quelle ottenute in altre 
forme infettive, dopo l’operazione; ciò dev’es¬ 
sere messo in rapporto verosimilmente con la 
qualità del germe, oltre che con la precocità 
dell’intervento. 

L’appendicite tifica può insorgere in qua¬ 
lunque periodo dell’infezione tifica, e talora 
essere l’ambasciatrice di tale malattia; non si 
sa con precisione per quanto tempo i bacilli 
del tifo possono restare accumulati nell’appen¬ 
dice; alcune osservazioni non lasciano però 
dubbio.su tale fatto. 
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Per spiegare l’insorgenza d’un appendicite 
prima che compaia l’infezione tifoide, sono 
sufficienti le ricerche del Sanarelli sulle infe¬ 
zioni intestinali; secondo tale A. l’infezione 
tifica esalta la virulenza di altri germi; appli¬ 
cando tale osservazione sperimentale alla cli¬ 
nica, appare evidente che le appendiciti non 
tifiche sono il risultato d’un'infezione batte¬ 
rica banale diventata più virulenta. 

Questa constatazione spiega anche l’insor¬ 
genza, peres., di ascessi streptococoici durante 
il corso d’un'infezione tifoidea, e di tali esempi 
l’A. riferisce un caso. 

Talora una pregressa infezione appendicolare 
può far stabilire delle aderenze e lasciare dei 
reliquati, i quali durante il corso d’un'infe¬ 
zione tifoidea possono dare dei dolori simili 
ad un attacco appendicolare, e indurre in un 
intervento chirurgico, non assolutamente in¬ 
dicato. 

Più rari a riscontrare sono gli ascessi pile- 
flebitici del fegato, in dipendenza d’un appen¬ 
dicite avvenuta nel corso d’una infezione ti¬ 
foide. La sintomatologia, in tali evenienze, è 
identica a quella che si ha nei casi non tifosi. 

Una diagnosi differenziale tra appendicite e 
infezione tifoide talora è irta di difficoltà, e 
può esporre a facili errori. L’A. riferisce la 
sintomatologia delle due forme, pur ricono¬ 
scendo che in alcuni casi, il dubbio impone 
un intervento di chirurgia, che può essere an¬ 
che errato. Tuttavia l’intervento in casi di ap¬ 
pendiciti durante la febbre tifoide, se fatto 
con le dovute cautele, dà una bassa mortalità, 
e quindi non è così grave come si credeva un 
tempo. Carusi. 

Sulla probabile azione aggravante del B. 
perfringens nel corso della febbre tifoide. 

(U. Reitani. Rif. Med., n. 41, ott. 1929). 

lo spunto a tale contributo fu fornito da 
un paz. il quale, affetto da febbre tifoide, pre¬ 
sentò un decorso insolito e rapidamente mor¬ 
tale. Accanto al [B. di Eberth, ottenuto con 
l’emocultura, una emocultura fatta secondo i 
precetti di Weinberg in agar al fegato gluco- 
sato al 0.2 % su piastra alla Dick, mise in 
evidenza delle colonie di B. perfringens; l’esa¬ 
me microscopico delle feci mostrava dei grossi 
bacilli Gram-positivi in enorme quantità, con 
le caratteristiche dei germi suddetti. 

Questa osservazione collimava con le idee 
esposte dal Weinberg e dalla sua scuola, e 
dal Sabrazès circa la maggiore tossicità che 
si riscontra nelle infezioni tifoidi, dovuta a 
tale germe anaerobio; ma in tale occasione l’A. 
credette ad una tossiemia transitoria, per l’as¬ 
senza della caratteristica sintomatologia che 
accompagna la setticemia da perfringens. 

I migliorati metodi d’indagine e le ricerche 
recenli su tale bacillo, hanno potuto mettere 
in luce le sue qualità batteriologiche e tos¬ 


siche, e l’importanza che esso esplica nell’or¬ 
ganismo da solo od associato ad altri germi. 

Per controllare il potere tossico del b. per¬ 
fringens e del b. di Eberth, il Reitani s’è ser¬ 
vito di cavie a cui inoculava tali bacilli iso¬ 
lati, o anche b. del paratifo A. B e del coli, 
per saggiarne la tossicità. Il filtrato di tali ba¬ 
cilli non provocava la morte della cavia se 
veniva iniettato isolatamente; l’unione di 
1/2 cmc. di brodocultura di b. tifico con 1/2 
di b. perfringens, portava sempre a morte le 
cavie iniettate nello spessore dei muscoli della 
coscia dopo un tempo massimo di 40 ore. 
Iniettando prima il b. tifico e dopo 6-8 ore il 
b. perfringens, si ebbe la morte di 2 cavie su 3 
in 48 ore, con un tipico quadro di gangrena 
gassosa. Nell’essudato muscolare esisteva solo 
il perfringens, mentre nella milza e nel fegato 
era presente solo il b. tifico in grande abbon¬ 
danza; l’esame culturale del sangue del cuore 
mise in evidenza entrambi i germi, i quali in 
tale passaggio avevano esaltato il loro potere 
patogeno, perchè mentre prima non erano le¬ 
tali se iniettati separatamente, dopo invece, i 
filtrati anche se iniettati isolatamente provo¬ 
cavano la morte degli animali. 

Tali ricerche sono state ripetute con diverse 
modalità, e servendosi di diverse vie d’intro¬ 
duzione per i filtrati batterici; da essa appare 
che esiste una vera e propria reciproca stimo¬ 
lazione microbica e tossica tra il b. di Eberth, 
e il b. perfringens, e tra questo e il para B e 
il b. coli, e in parte anche col para A. 

Riportando tali dati alla patologia umana, 
si può con probabilità pensare che il b. per¬ 
fringens, ospite innocuo dell’intestino umano, 
possa in seguito a stimolo microbico o tossico 
dei germi del gruppo tifo-coli acquistare no¬ 
tevole potere patogeno ed arrecare conseguen¬ 
ze gravi. 

Carusi. 

# 

Il midollo spinale nella febbre tifoide. 

(V. de Lavergne e P. Kissel. Presse Méd., 

n. 7, gennaio 1930). 

Molte cose che riferiranno gli AA. su tale 
argomento non son nuove, ma sparse più o 
meno nei trattati; essi hanno riunito e trattato 
le complicazioni che si riscontrano nel midol¬ 
lo spinale durante la febbre tifoide; ma più 
che di complicazioni, si dovrebbe parlare di 
estensione non abituale e dell’esagerazione 
d’un processo regolare, si potrebbe dire quasi 
« fisiologico », della infezione tifo-paratifica. 

Si sa che la febbre tifoide è una setticemia, 
la quale si localizza nel periodo d’incubazione 
nel tessuto linfatico mesenterico, e di qui in 
seguito si diffonde a tutti i tessuti ed organi. 
I germi son presenti quindi anche nel sistema 
nervoso centrale e nel midollo spinale; osser¬ 
vazione questa confermata da ricerche speri¬ 
mentali; il liquido c. r. invece si conserva 
sterile. 
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Da tali ricerche emerge che mentre la cul¬ 
tura d’un poco di midollo è positiva, in se¬ 
guito ad inoculazione sperimentale del bacillo 
di Eberth, non è possibile però mettere in evi¬ 
denza i bacilli all’esame istopatologico. In tal 
caso si può escludere che la cultura sia posi¬ 
tiva per presenza di sangue, perchè il sangue 
del medesimo animale era sterile alla cultura. 

Se queste osservazioni sono riprodotte speri¬ 
mentalmente, è possibile che avvenga lo stesso 
per l’uomo? Nulla si oppone a credere che 
ugual comportamento abbia l’infezione tifica 
nei l’uomo; tuttavia la constatazione di mieliti 
di natura tifica non giustificano la presunzione 
che hanno gli autori, e cioè la costante ed 
abituale infezione del midollo spinale durante 
il corso d’una febbre tifoide, indipendente dal¬ 
le complicazioni midollari che si rendono ma¬ 
nifeste con una chiara sintomatologia. 

Ma è possibile una infezione batterica del 
midollo senza alcun segno clinico? 

Per analogia si sa che molti altri organi 
possono ospitare germi del tifo senza presen¬ 
tare alcuna sintomatologia, così per es. la cisti¬ 
fellea, i reni, la milza ecc. Si potrebbe per¬ 
tanto ammettere che lo stesso avvenga per il 
midollo spinale; tuttavia qualche piccolo segno 
clinico a tal riguardo era stato già notato da 
altri osservatori; Bernheim ed i suoi allievi 
hanno insistito sui segni d’irritazione pirami¬ 
dale che si riscontrano in tale infezione: ri¬ 
flessi tendinei esagerati, facile clono del piede 
e della rotula; si può ancora mettere in evi¬ 
denza il Babinski, e talora anche segni di pa¬ 
raplegia motrice (Voisin e Mi-lhit). 

Tutti questi segni clinici fanno supporre una 
mielite parziale, limitata ai fasci piramidali 
ed ai cordoni laterali, dipendente dall’azione 
dei parassiti tifici. Per poco che l’azione dei 
germi si estenda, verranno ad essere colpite 
le come anteriori, e quindi si avranno delle 
paralisi, che sono considerate come complica¬ 
zioni della infezione tifoide. Di fronte a tale 
evenienza il problema importante che s’impone 
al clinico è di stabilire se la lesione sia di 
natura periferica o centrale, e perchè le para¬ 
lisi post-tifiche sono molto frequenti, e spesso 
attribuite all’azione periferica delle tossine, 
mentre possono esistere i segni d’una parteci¬ 
pazione midollare, gli AA. pensano che tali 
lesioni si possano riportare ad un’unica causa, 
quali espressioni d’una simultanea offesa del 
midollo e del nervo. In tal modo si eviterebbe 
d’invocare l’intervento d’un doppio processo 
patologico, di cui quello tossico, ad azione sul» 
nervo, è ipotetico ed eccezionale. 

Un’altra considerazione è importante. Que¬ 
ste alterazioni, le paralisi, compaiono alla fine 
dell’infezione; esse sono riferite all’azione delle 
tossine sul nervo; se così fosse, apparirebbe 
strano come tali lesioni compaiano solo alla 
fine dell’infezione, e non durante l’infezione 
stessa, allorché il rigoglioso sviluppo dei ger¬ 
mi deve fornire all’organismo una maggiore 
quantità di tossine. La legge di Chantemesse 


e Widal potrebbe forse fornire la spiegazione 
della maggiore virulenza delle tossine durante 
la convalescenza. 

Scopo del presente articolo è quello di mo¬ 
strare che il midollo spinale ordinariamente è 
sede di germi durante l’infezione tifica; questa 
condizione si può rendere manifesta con scarsi 
segni d’irritazione piramidale, o può svelarsi 
con quei disturbi più gravi che sono stati con¬ 
siderati come paralisi post-tifiche di natura 
periferica, ma che sono piuttosto di origine 
midollare. , Carusi. 

OSSA E ARTICOLAZIONI. 

Ricostruzione dello stelo osseo femoro-ti- 
biale, interrotto per resezione di una 
delle due estremità ossee, che costituisce 
l’articolazione del ginocchio con innesto 
proveniente dall’estremità ossea opposta. 

(Juvara. Bull. Mém. Soc. Nation. Chirurg. de 
Paris, n. 13, 27 aprile 1929, p. 541). 

L’A. dal 1916 ha compiuto tale tipo di ope¬ 
razione con un’incisione dei comuni tegumenti 
di 35-45 cm., che dalla faccia anteriore della 
coscia segue il contorno interno rotuleo e rag¬ 
giunge il versante interno della cresta tibiale. 
Per praticare la resezione della estremità infe¬ 
riore del femore o dell’estremità superiore della 
tibia isola il capo articolare sede del tumore 
ed il tratto di dialisi sano dai muscoli e dai 
tegumenti. Compie la resezione del capo artico¬ 
lare sede del tumore e prepara Testremo dia- 
fisario dell’osso resecato a scalino, per 3 cm. 
Reseca la superficie articolare dell’osso da cui 
prende l’innesto per dare una proliferazione 
anche da parte dell’estremo epifisario dell’in¬ 
nesto. Misura l’innesto dando un avanzo di 
30-35 min. superiore alla lunghezza dell’osso 
da colmare, e sdoppiando la tibia o il femore, 
dopo dissezione delle parti molli, fissa con 
chiodi alla epifisi della tibia o del femore 
Testremo di innesto di sdoppiamento ad essa 
corrispondente, sovrapponendo le parti di sdop¬ 
piamento dell’epifisi per 3 cm. l’uno sull’altro. 
L’estremo diafisario dell’innesto resta fissato 
sullo scalino di sezione diafisario dell’osso re¬ 
secato, a mezzo di fili metallici. Cruentazione 
e fissazione della rotula; apposizione dei mu¬ 
scoli intorno aH’innesto; drenaggio della ferita 
con fili di seta (che si asporta dopo due gior¬ 
ni). Apparecchio gessato ed immobilizzazione 
per 3 o 4 mesi. 

Tale tipo di operazione ha praticato in 4 
ammalate, delle quali una nel 1916 per osteo- 
sarcom,a cistico a mieloplassi delTestremità 
superiore della tibia destra; una seconda nel 
1923 per tumore deH’estremo inferiore del fe¬ 
more destro; una terza per tumore delTestre¬ 
mità superiore della tibia destra nel novem¬ 
bre 1925 ed una quarta per tumore a mielo- 
sarcoma cistico a mieloplassi delTestremità 
nel 1928. Guarigione definitiva di tutti i casi. 

JURA. 
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A proposito della consolidazione accelerata 
delle fratture. 

(Barbarin. Bull. Mém. Soc. Chir. de Paris , 
n. 1, 1928). 

Dopo che Leo fece conoscere i risultati ot¬ 
tenuti a mezzo del silicato di calcio, 1 A. lo 
impiegò costantemente come coadiuvante nel 
trattamento delle fratture. Egli ha potuto con¬ 
statare che la consolidazione è più rapida e 

più sicura. . . . ,. 

Così egli riporta le osservazioni di 2 casi di 
frattura della gamba, l una spiroide che risa¬ 
liva fino al ginocchio, in una donna di 50 a.; 
l’altra obliqua al terzo inferiore in donna di 
60 anni. Ambedue erano in condizioni gene¬ 
rali scadenti, ed al 40° giorno presentavano 
una marcata mobilità dei frammenti ed as¬ 
senza completa del processo di riparazione. In 
seguito a somministrazione di silicato di cal¬ 
cio per 15 giorni al 60° giorno esse presenta¬ 
vano un callo solido potendo ottenere un buon 
appoggio dell’arto al 70° giorno. 

In un altro paziente, che aveva riportato 
frattura esposta delle ossa della gamba destra 
al terzo inferiore, l'immobilizzazione per due 
mesi non fu seguita da formazione di callo. 
L’osteosintesi con Lambot.ta non modificò le 
condizioni locali della frattura, per cui Bar- 
barin, praticata una migliore riduzione dei 
frammenti, istituì il trattamento con silicato 
di calcio. A tale trattamento seguì la forma¬ 
zione rapida di callo. 

.Tura. 

La consolidazione accelerata delle fratture. 

(D. Ebrard. Bull. Mém. Soc. de Chir. de Paris , 
n. 16, 2 dicembre 1927, p. 761). 

L’A. impiegò in 12 casi di fratture un pro¬ 
dotto di silicio e di calcio, che favorisce la 

calcificazione del callo. 

Già Crètin sperimentalmente stabilì la im¬ 
portanza del silicio, contenuto nei tendini, 
sulla solidificazione del callo alla fine della 
evoluzione della frattura. 

Ebrard somministrò ai suoi ammalati dal 5° 
al 15° giorno dosi giornaliere di silicato di 
calcio corrispondente a 0,30 gr. di calcio. Così 
ottenne i seguenti risultati: 

1) a. 16. Frattura del femore consolidata 
dopo 15 giorni; 

2) a. 60. Frattura del femore consolidata 
dopo 27 giorni; 

3) a. 29 Frattura del femore consolidata 
dopo 21 giorni; 

4) a. 35. Frattura del femore consolidata 
dopo 30 giorni; 

5) a. 11. Frattura delle due ossa dell’avam¬ 
braccio consolidata in 15 giorni; 

6) a. 65. Frattura del radio consolidata in 
16 giorni; 


7) a. 60. Frattura di Dupuytren consoli¬ 
data in 20 giorni; 

8) a. 50. Frattura della tibia consolidata 
in 15 giorni; 

9) a. 67. Frattura di Dupuytren consoli¬ 
data in 30 giorni; 

10) a. 32. Frattura di Dupuytren consoli¬ 
data in 36 giorni. 

In 2 altri casi con frattura esposta del¬ 
l’omero, o con frattura delle due ossa della 
gamba al 3° medio non si ebbe consolidazione 
delle fratture, nonostante il trattamento col 
silicato di calcio. 

In base a tali risultati si ottenne la forma¬ 
zione di callo, con un’evoluzione rapida nel- 

1 ’QO K O/ rjpi 

Perciò questa terapia, quando riesce, può 
abbreviare la durata del trattamento della frat¬ 
tura di un terzo o della metà del tempo. 

Jura. 


CENNI BIBLIOGRAFICI (,) 

Oliani E. L'ulcera gastrica e duodenale nella 

chirurgia moderna (782 casi di interventi 

personali ). Un voi. di pag. 240 con 20 fig. 

Edit. L. Capelli. Bologna, 1929. 

L’A. ha arricchito con questo libro la no¬ 
stra bibliografia su un argomento chirurgico' 
di grande attualità. E il contributo è tanto più 
prezioso perchè si basa su una estesissima espe¬ 
rienza personale. La prima parte del volume 
è dedicata, dopo un breve riassunto storico, 
alla esposizione completa delle varie teorie pa- 
togenetiche 

Il materiale personale è stato diviso a se¬ 
conda della localizzazione; dallo studio sinte¬ 
tico dei casi osservati, l’A. trae conclusioni 
importanti per la sintomatologia e la diagnosi 
dell’affezione.. 

Con grande ampiezza è trattata la terapia. 
Questa è consistita, nella maggior parte dei 
casi, in un’ampia resezione gastro-duodenale 
seguita da anastomosi termino-laterale dello 
stomaco al duodeno secondo una modificazio¬ 
ne personale alla tecnica di Haberer. 

In altri capitoli l’A. si occupa dell ulcera- 
cancro, dell’ulcera peptica postoperatoria, del¬ 
l’ulcera perforata, ecc. In riguardo agli esiti 
lontani i risultati migliori sono stati ottenuti 
con la resezione. 

La trattazione è completata con numerose 
figure e con una ricca bibliografia. 

Crediamo di poter raccomandare vivamente 
il libro che mentre dà un quadro completo del- 
1 argomento, è fonte di numerosi accorgimenti 
pratici che l’intelligente osservazione e la gran¬ 
de esperienza personale hanno suggerito all A. 

Val doni. 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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Fidel Fernandez-Martinez. Traitement de VUl- 
cus gastroduodénal. Masson, p. 138. Fr. 12. 

Il libro del prof. Fidel Fernandez rappresen¬ 
ta un utile aggiornamento della questione della 
terapia dell ulcera gastrica e duodenale. Mo¬ 
vendo da considerazioni ecologiche e patoge¬ 
ne tiche, l’A. mostra quali siano le indicazioni 
curat/ive più opportune dell’ulcera gastrica e 
duodenale nei suoi vari periodi e stati e delle 
complicanze. Accanto ad un esteso formulario, 
ai medicamenti ,da prescriversi e preferirsi nelle 
singole circostanze, viene ampiamente discusso 
il delicato problema della terapia medica e 
chirurgica dell’ulcera gastrica e duodenale. 

L’A. porta in ogni questione un giudizio 
personale che, frutto di vasta esperienza, non 
può non rappresentare per il medico una 
guida utile e sicura. Il libro si mostra quindi 
di un reale interesse pratico. D. M. 

V. Pouchet, G. Luquet, A. IIirchberg. Ulcères 
de Vestomac et du duodénwn. G. Doin, ed. 

Dopo aver trattato brevemente delle indica¬ 
zioni generali della cura chirurgica delle ul¬ 
cere gastro-duodenali, gli AA. descrivono par- 
titamente la tecnica delle varie operazioni, con 
quella ricchezza di figure che siamo ormai so¬ 
liti vedere nei fascicoli della « Pratica Chirur¬ 
gica illustrata » del Pauchet. 

Seguono in una seconda parte alcune con¬ 
siderazioni anatomo-cliniche su casi clinici os¬ 
servati. G. Matronola. 


B9* Ai medici incaricati di preparare degli ottimi infermieri, 
rammentiamo, il Manuale, adottato quale testo per tali Corsi di 
istruzione, in moltissime città d’Italia: 

Prof. GIACINTO QUARTA 

già Medico aiuto negli Ospedali di Roma 
Docente di Patoloigia Medica nella R- Univ. di Roma. 

Come si assiste un malato? 

Come si soccorre un ferito? 

(Guida pratica per infermieri ed infermiere) 

4“ ediz. a-ocuratamente riveduta e notevolmente ampliata 

Riportiamo qualcuno dei giudizii emessi intorno a 
questa nostra pubblicazione : 

La Rivista Minerva Medica di Torino, nel fascicolo 1° 
(gennaio 1923), dopo una larga relazione del contenuto 
del volume, conclude: «Il Manuale del prof. Quarta è 
6tato giustamente apprezzato nelle sue precedenti edi¬ 
zioni, sicché è giunto in pochi anni alla terza; esso, 
oltre che per Distruzione degli infermieri e delle fami¬ 
glie nell’assistenza ai malati, è particolarmente utile 
ai medici che debbono tenere corsi di insegnamento 
ad infermieri, a militi della Croce Rossa, conferenze 
di volgarizzazione sulla assistenza agli infermi, sul 
pronto soccorso e simili ». 

La Delegata della Presidenza Generale per le Infer¬ 
miere della Croce Rossa Italiana (Signora di Targiani 
Giunti march. Irene) in data 27 aprile 1923, scrive: 

« La ringrazio dell’interessante ed utile pubblicazione 
Ch’Ella ha voluto cortesemente inviarmi e della quale 
sto facendo ampia propaganda fra le nostre infermiere ». 

Volume in-8°, di pag. XII-312, nitidamente stampato 
su ottima carta, con 112 figure intercalate nel testo. 
— Prezzo L, 1 8 più le spese postali di spedizione. Per 
i nostri abbonati, sole L. 1 6,50 in porto franco. 


Inviare Vaglia Postale all’editore LUIGI POZZI - 
Ufficio Postale Succursale diciotto (18) - ROMA. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

I Congresso dei Medici 
dell’Opera Nazionale Balilla. 

(Roma, 2-4 febbraio 1930). 

Al Congresso Ilari parlec : pato buona parte dei 
medici dell’Opera Balilla, sparsi nelle varie re¬ 
gioni d’Italia, ed illustri personalità, tra le quali 
Fon. Balbino Giuliano, Ministro dell’Educazione 
Nazionale, e Fon. Renato Ricci, Sotto-Segretario 
dell’Educazione Fisica e Giovanile. Dopo un alato 
discorso di S. E. Giuliano che porta il saluto au¬ 
gurale al Congresso e dimostra come l’educazione 
fisica sia il vero fondamento dell’igiene, e dopo 
le nobili ed elevate parole del sen. prof. Versari, 
il Congresso ha iniziato i lavori. 

L’assicurazione infortuni per gli iscritti all’O.N.B.; 
suo valore educativo e per la prevenzione della invalidità. 

Dott. Carmelo Midulla (Roma). — L'O. descrit¬ 
ta la forma di assicurazione nei suoi cardini prin¬ 
cipali, ne rileva il valore misurato attraverso un 
anno di esperienza e dimostra con statistiche pre¬ 
cise la distribuzione degli infortuni nelle varie 
regioni. 11 medico dell’O.N.B. non può avere il 
solo scopo di curare la concessione del sussidio 
assicurativo al Balilla o all’Avanguardista inva¬ 
lido temporaneo o permanente : ma deve badare 
anche a prevenire l’invalidità, diminuendo le 
cause che contribuiscono a determinare gli in¬ 
fortuni e che conducono alle varie menomazioni 
funzionali ed anatomiche, educando i giovinetti 
ad apprezzare meglio e bene il valore della vita 
e il valore dell’integrità del proprio motore cor¬ 
poreo, indirizzandoli ad una maggiore compren¬ 
sione dei pericoli inerenti alla loro vivacità ed 
al loro irrequieto ed irregolare modo di vivere 
e di giocare, ed a trattare con più serietà le le¬ 
sioni che, se pur bevi ed apparentemente tra¬ 
scurabili, sono capaci di provocare danni gravi 
ed incalcolabili. L’infortunio ha delle cause de¬ 
terminanti esterne (ambientali) ed interne (fat¬ 
tore individuale); è allo studio della individua¬ 
lità biologica e alla deterrò inazione del biotipo 
il quale più facilmente va esposto agli accidenti 
traumatici che bisogna rivolgere particolare stu¬ 
dio: si porterà così un prezioso contributo alla 
finalità cui si ispira la forma assicurativa instau¬ 
rata dall’O.N.B., cioè la prevenzione degl*', infor¬ 
tuni e quindi della invalidità. L’azione del me¬ 
dico avrà veramente valore efficace quando si 
svolga con la continua propaganda igienica, con 
la istituzione di cors : , di pronto soccorso, con la 
istruzione degli organizzati sugli scopi della mu¬ 
tualità, sui fini dell’azione assistenziale e sul va¬ 
lore della integrità del motore umano nelle lotte 
per il lavoro e per la vita. 

Riportiamo qualche dato statistico. Su circa 2 
milioni di organizzati, la cifra totale degli infor¬ 
tuni, in un anno, è stata di 23.654, di cui 3350 
gravi, 1010 con esiti permanenti ed i rimanenti 
lievi. 
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La sorveglianza medica per gli esercizi ginnici-sportivi 

nei campeggi e nelle colonie. 

Prof. Nicola Pende (Genova). — L’O. fa rilevare 
che il principio della tutela medica della cre¬ 
scenza fisica e psichica deve essere attuato spe¬ 
cialmente durante il massimo periodo di esercizi 
fisici ginnici e sportivi, cioè nel periodo dei cam¬ 
peggi e delle colonie. Se non si vuole perpetuare 
il metodo rozzamente empirico ed irrazionale 
della ginnastica e dello sport uguale per tutti o 
affidato al gusto od al capriccio individuale, nes¬ 
sun medico dei Balilla deve oggi trascurare, nel 
predetto periodo, di orientarsi sulla Cartella bio¬ 
tipologica degli adolescenti a lui, affidati. Bisogna 
dunque individualizzare più che è possibile nella 
educazione fisica dei soggetti e sopratutto sorve¬ 
gliare che gli organi ipterni più implicati negli 
esercizi muscolari (cuore, polmoni, cervello) pre¬ 
sentino condizioni di sviluppo e di funzionalità 
compatibili con determinali esercizi ginnici o 
sportivi. L’O. per raggiungere la finalità di tu¬ 
tela perfetta della crescenza dei Balilla si serve 
in pratica di tre mezzi di indagine : 1) lo studio 
accurato della pressione arteriosa prima e dopo 
esercizi muscolari, unito alla ricerca delle modi¬ 
ficazioni di frequenza e di ritmo del cuore; 2) l’e¬ 
same periodico del torace con un apparecchio ra¬ 
diologico portatile; 3) le misurazioni antropome¬ 
triche fondamentali, eseguite periodicamente allo 
scopo di controllare obbiettivamente gli effetti 
benefici od eventualmente nocivi degli esercizi 
muscolari e del clima montano sul peso e sulle 
proporzioni corporee. 

La relazione, vivamente applaudita, è stata 
completata con interessanti proiezioni illustrative. 

In esito a questa relazione è stato approvato un 
ord : ne del giorno, presentato dal relatore prof. 
Pende, col quale il Convegno fa voti che ogni Co¬ 
mitato provinciale dell’O.N.B. cerchi di attuare un 
centro di accertamento della crescenza e della co¬ 
stituzione biotipolog : ea degli associati, centro mu¬ 
nito dei più indispensabili e pratici apparecchi 
per l’applicazione dell’indirizzo costituzionalistico 
alla prevenzione delle malattie e degli infortuni, 
all’educazione fisica, all'irrobustimento delle nuo¬ 
ve generazioni. Nello stesso o. d. g. si fan pure voti 
che siano istituiti presso istituti, scientifici spe¬ 
cializzati già esistenti, corsi di perfezionamento 
per sanitari dell'O. N. B. in questa nuova branca 
della fisiologia e patologia della crescenza e delle 
costituzioni umane. 

L’Opera Nazionale Balilla di fronte alle malattie sociali. 

Dott. Dino Cagetti (Venezia). — L’O. mette in 
luce la ripercussione che la lotta contro i mali 
insidiosi che nell’infanzia si scavano il solco (si¬ 
filide, tubercolosi, tracoma) riesce a conseguire 
sulla compagine dell’intera società: rafforzando 
le costituzioni nell’infanzia, la razza si irrobusti¬ 
sce; e con la razza il popolo, e col popolo il paese 
intero esalta la sua potenza. Per quanto riguarda 
la sifilide, sarebbe logico pensare che, quando il 
fanciullo arriva al medico dell’O.N.B., una dia¬ 
gnosi di lue ereditaria già fosse stata fatta e le 
opportune cure eseguire. Poiché non è sempre 


così, è necessario che l’O.N.B. compia quest’opera 
di dépistage dell’eredolue, in stretto collegamento 
con le Istituzioni specializzate, là dove esistono, 
e con mezzi propri (ambulatorio-dispensario) nei 
piccoli centri. Necessaria anche una propaganda 
tra gli adulti, la quale stigmatizzi il delitto di 
procreare quando c’è la sicurezza del subito con¬ 
tagio e inculchi la necessità di condurre il f : glio 
dal medico allorché baleni il solo sospetto di es¬ 
sere stato nel passato contagiato. 

Anche all’O.N.B. l’O. pensa che si debba affi¬ 
dare la soluzione del problema del tracoma, spe¬ 
cialmente nelle scuole: la vittoria sul tracoma 
scolastico vorrebbe significare la vittoria sull’in¬ 
fezione tracomatosa nella società. 

Il problema della tubercolosi nell’infanzia è 
tanto vasto, da far quasi ritenere a prima vista 
che esso debba esulare dai compiti dell’O.N.B.; 
pure l’O. ritiene che, se si limita il campo di 
azione, si può trarre dall’azione dell’Opera sicuro 
profitto. L’O.N.B., infatti, potrebbe curare attra¬ 
verso la scuola, mediante ambulatori-dispensari 
diretti da provetti medici, la definizione della co¬ 
stituzione di ogni fanciullo, la conoscenza del¬ 
l’ambiente familiare in cui vive, delle eventuali 
malattie pregresse e tare ereditarie: si, avrebbero 
così tutti gli elementi per un sicuro indirizzo 
curativo e profilattico. Stabilito l’avvenuto con¬ 
tagio, l’Opera potrebbe applicare senz’altro, at¬ 
traverso le organizzazioni, specializzate, i criteri 
della lotta antitubercolare. 

Dopo la discussione fu approvato un ordine del 
giorno nel quale il Convegno fa voti che siano 
unificali i servizi di assistenza sanitaria e di tu¬ 
tela igienica di tutti i fanciulli delle scuole pri¬ 
marie e secondarie, affidando tali compiti alla 
categoria dei sanitari dell’O.N.B., i quali dovreb¬ 
bero quindi funzionare d’ora innanzi anche come 
medici scolastici e medici del lavoro. Gli attuali 
med : ci scolastici e del lavoro dei fanciulli do¬ 
vrebbero passare, senza pregiudizio del loro at¬ 
tuale trattamento economico, alle dipendenze 
dell’O.N.B. 

Seguono le comunicazioni del dott. G. Santuc¬ 
ci: L’esame della crescenza psichica dei balilla 
carne fattore di prevenzione della pazzia e delle 
anomalie morali ; e del dott. F. Berretta: La lotta 
contj'o il gozzismo nei balilla della Liguria. Su 
quest’ultimgi comunicazione parlano i dottori Am¬ 
brosi e Amberti; infine il prof. Vitali illustra 
L’avviamento professionale dei giovani ed il la¬ 
voro eseguito dalla Direzione Sanitaria di Venezia. 

Altre comunicazioni sono state fatte dal prof. 
Doria su L’azione assistenziale dell’O.N.B. ad in¬ 
tegrazione dei suoi scopi educativi; dal prof. G. 
Gallerani : La cartella biografica , sua consistenza 
e sua finalità; e dal prof. Df. Sanctis : Psicologia 
ed educazione fisica. 

* * * 

Nel pomeriggio del 4 febbraio, nell’Aula di Cli¬ 
nica Medica del Poi \clinico, ha avuto luogo la se¬ 
duta di chiusura dell’interessante Congresso, con 
applaudite parole dei proff. sen. A ersari e sen. 
Maracliano e di S. E. Renato Ricci. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


MEDICINA SCIENTIFICA 

La resistenza agli ormoni. 

W. Falta e F. Hoegler (Klin. Woch., n. 41, 
ottobre 1929) hanno voluto ricercare gli effetti 
degli ormoni, e il modo come rispondono i 
soggetti alla somministrazione di alcuni di 
essi. 

Han potuto notare che la tirosina aumenta 
il metabolismo basale, accelera il polso, in 
modo però non sempre proporzionato alla dose 

di ormone dato. - 1 

In un caso di Basedow, la tirosina ha au¬ 
mentato il metabolismo basale allorché questo 
era 62-66 % superiore al normale. 

In un altro caso la tirosina non ha avuta 
alcuna influenza sul metabolismo basale; tut¬ 
tavia il paziente era sensibile alla tirosina per¬ 
sonale. 

Un altro caso riferito di resistenza agli or¬ 
moni è costituito da una donna di 64 anni 
con diabete. In occasione d’un ascesso, per 
rendere la donna aglicosurica furono neces¬ 
sarie 550 D. U. d’insulina; la paziente in se¬ 
guito sopportava 600 D. U. per volta, senz'ac¬ 
cusare gravi o importanti sintomi ipoglioemici. 
Il siero di questa malata inibiva in modo più 
pronunziato il potere ipoglicemico dell’insuli¬ 
na, di quello che si ha nei normali. 

In tali casi, con la prova di Radoslav si può 
mettere in evidenza un maggiore effetto del- 
l'insulina sul sangue venoso che su quello 
capillare; ciò starebbe a dimostrare che l’or¬ 
mone aumenta l’ossidazione tissurale dello 
zucchero, mentre non diminuisce la glicoge- 
nopoiesi epatica. Queste osservazioni potreb¬ 
bero essere spiegate supponendo anche un dia¬ 
bete adrenalinico accanto a quello pancreatico; 
ma però fa difetto l’ipertensione. Durante il 
periodo della resistenza all’insulina il metabo¬ 
lismo basale aumenta; in concomitanza di tali 
fatti è /stato osservato un dimagramento e delle 
note d’ipertiroidismo. 

La spiegazione della resistenza alla tirosina 
è più difficile, e la sua azione è variabile da 
individuo a individuo; pare che i casi di resi¬ 
stenza siano più frequenti in portatori di le¬ 
sioni del sistema nervoso centrale (sifilide 
cerebrale, parkinsonismo); e mentre in casi di 
gozzo emoftalmi co si possono avere dei miglio¬ 
ramenti con la tirosina, in altri casi il meta¬ 
bolismo basale può essere aumentato del 100 
per 100. 

L’azione degli ormoni apre quindi la via a 
molti problemi, che devono essere spiegati 
con severe ricerche sperimentali. Carusi. 

Farmacologia del sistema reticolo-endoteliale. 

Handel e Malet (Deut. Med. Woch., 12 apri¬ 
le 1929) hanno indagato, nelle cavie, l’azione 
di varie sostanze sul sistema r.-e., iniettando, 


dopo qualche tempo, dell’inchiostro di Cina 
per bloccarlo; infine sacrificavano gli animali 
ed accertavano direttamente, in sezioni, al mi¬ 
croscopio, il comportamento della fagocitosi. 

È risultato che gli ioni di calcio fanno au¬ 
mentare, quelli di potassio fanno ridurre l’at¬ 
tività fagocitarla. 

L’atropina attiva le funzioni del sistema; allo 
stesso modo si comporta il pantopon. L’ese- 
rina non esercita azione manifesta. I derivati 
dell’acido barbiturico la paralizzano. Anche il 
neosalvarsan e il novasurol spiegano azione 
dannosa. 

Gli ormoni, in genere, producono un au¬ 
mento della capacità fagocitarla; fa eccezione 
l’adrenalina, che la inibisce quasi del tutto. 

Le iniezioni di siero e, in genere, di pro¬ 
teine eterogenee arrestano quasi del tutto la 
fagocitosi, se praticate poco prima dell’inie¬ 
zione intracardiaca d’inchiostro di Cina. Se 
però l’animale viene sottoposto, per vari gior¬ 
ni prima, a un trattamento proteinico, la ca¬ 
pacità fagocitarla del sistema aumenta. 

Dalle loro ricerche gli AA. desumono una 
stretta correlazione funzionale tra sistema r.-e. 
e sistema vago-simpatico. O. F. 

CASISTICA. 

Le ulcere gastriche a sintomatologia tabetica, e le 
pseudo-tabi dell’ulcera gastrica. 

Queste forme sono nuovamente all’ordine 
del giorno. Mathieu, Pierre, Weil (Arch. des 
mal. de l’app. digest., n. 9, novembre 1929) 
discutono nuovamente queste possibilità: la 
crisi da ulcera gastrica può avere tutti i ca¬ 
ratteri della crisi gastrica tabetica, e l’emate- 
mesi vera da ulcera non è sempre così abbon¬ 
dante come si crede e .può assumere forme più 
miti quali si sono descritte nella tabe pura. 
L’A. sostiene che se alla fine di una crisi 
gastrica può isopraggiungere una suffusione 
emorragica dalla mucosa, non si dovrebbe ac¬ 
cettare che con la più estrema riserva l’esi¬ 
stenza di ematemesi abbondanti. 

Le difficoltà diagnostiche si accrescono enor¬ 
memente se con l’ulcera gastrica coesiste una 

sindrome polineuritica. 

Sotto il nome di tabi con crisi gastriche gli 
A A. avrebbero confuso con le rare vere crisi 
gastriche, degli accidenti legati a una affezione 
organica dello stomaco sopravenienti in tabe- 
tici, e le ulcere gastriche complicate a poli- 
neurite. 

I due primi casi che colpirono gli AA. sof¬ 
frivano di dolori gastrici continui, interrotti 
da parossismi più forti, che si accentuavano 
alla pressione, e si accompagnavano a vomiti, 
a ematemesi. Gli arti presentavano dei disturbi 
della motilità e sensibilità (paresi dei quattro 
arti, con abolizione dei r. tendinei e cutanei, 
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turbe della sensibilità). Però la pressione lungo 
i tronchi nervosi era dolorosa, mancavano i 
disturbi urinari, l’atassia e l’Argyll-Robertson. 

In un caso di Courémévos e Conos esiste¬ 
vano anche disturbi psichici realizzanti la sin¬ 
drome di Korsakoff. 

Vengono poi citati altri casi simili che fon¬ 
damentalmente riproducono i quadri sopra 
brevemente riportati. 

La polinevrite in rapporto con un’ulcera ga¬ 
strica avrebbe dei caratteri un po’ particolari. 
La paralisi è diffusa, spesso generalizzata ai 
quattro arti, e in questi predomina all’elemen¬ 
to paralitico quello amiotrofico; l’affezione ha 
un decorso subacuto, ed esiste spesso della 
febbre o degli accessi febbrili. I fenomeni mo¬ 
tori si iniziano dopo i gastrici. Le ematemesi 
sarebbero più frequenti, ed anche più abbon¬ 
danti che nella tabe. In tutti i casi la distin¬ 
zione è capitale dal punto di vista prognostico 
e terapeutico. L. Tonelli. 

Compressione del duodeno per opera del peduncolo 
mesenterico. 

Sappiamo che la terza porzione del duodeno 
è presa in un compasso vascolare, l'aorta in 
dietro, l’arteria mesenterica in avanti, si pro¬ 
duce così un lievissimo solco a livello della 
terza porzione. 

A questo livello esiste uno sfintere, lo sfin¬ 
tere di Ochsner, vero cuore intestinale chè si 
è potuto paragonare a un secondo piloro. Quali 
cause possono esagerare l’azione della pinza 
vascolare fino a produrre una vera stenosi? 
Esse sono molteplici : anzitutto il mesentere 
corto o congenitalmente, o per mesenteri te re¬ 
trattile. 0 perchè il colon e il tenue stirano 
col loro peso il mesentere; talora è conseguen¬ 
za di una enteroptosi, spesso è in causa il 
colon destro che cadendo tira sull’arteria co¬ 
lica, e per questa sulla arteria mesenterica. 

Dilleuseger (Arch. des mal. de l'app. dig., 
n. 9, novembre 1929) basandosi su un caso 
bene studiato dal lato radiologico afferma 
essere indispensabile un accurato esame delle 
condizioni del grosso intestino, il che del resto 
è una regola imperiosa in ogni esame dello 
stomaco e del duodeno. Non bisogna affatto 
accontentarsi della visione radiologica di un 
bulbo normale, ma .si deve studiare bene tutto 
il tragitto duodenale; si stia attenti però a non 
prendere per stenosi un semplice arresto del 
cibo e ci si basi sui tre caratteri fondamentali: 
arresto del bario, dilatazione a monte e lotta 
contro l’ostacolo. 

In alcuni casi la sindrome di compressione 
è dovuta a glandole linfatiche ingrossate per 
cause varie. La cura consiste nella operazione 
di duodeno-digiunostomia. L. Tonelli. 

Le perivisceriti tubercolari addominali. 

Queste peritoniti tubercolari localizzate clas¬ 
siche possono presentare delle localizzazioni 
estremamente variabili, io direi tutte le possi¬ 
bili localizzazioni onde si hanno: perigastriti, 


periduode.niti, periepatiti, pericolecistiti, peri- 
enteriti, ecc. Ma a lato di queste forme di 
natura indiscutibilmente tubercolare, Boltanski 
(Thèse de Paris, 1928) dimostra che esistono 
delle perivisceriti in apparenza banali che sono 
invece tubercolari. Questa etiologia specifica 
può essere affermata in base a molti argomenti, 
specie per Tesarne isto-batteriologico dei gan¬ 
gli corrispondenti al territorio peritoneale col¬ 
pito. Vi sono poi molti altri argomenti in¬ 
diretti ma meno importanti. Cosicché la tu¬ 
bercolosi del peritoneo sarebbe in tutto para¬ 
gonabile a quella della pleura : cioè a lato a 
manifestazioni tubercolari confermate, esiste¬ 
rebbero delle forme secche, plastiche, genera¬ 
lizzate o localizzate, e di apparenza del tutto 
banali. Praticamente è estremamente difficile 
stabilire la natura tubercolare di una perivi- 
scerite addominale; ci si basi sullo studio mi¬ 
nuto degli antecedenti, delle lesioni associate 
ma non si potrà mai giungere che a un cri¬ 
terio di presunzione. L. Tonelli. 

Calcoli intestinali. 

Essi sono veri o falsi. I veri cioè autoctoni 
delTintestino, sono rari, molto più frequenti 
sono i falsi a cui è dedicato questo studio. 

M. Perrin (Soc. de Méd. de Nancy, 21 otto¬ 
bre 1928) li distingue in 4 gruppi: 1) entero- 
liti simulati; 2) enteroliti supposti; 3) entero- 
liti d'imprestilo; 4) enteroliti medicamentosi. 

1) Calcoli simulati, sono delle piccole pie¬ 
tre presentate dai malati come raccolte nelle 
proprie feci o addirittura deglutite. Ciò non 
è raro nelle isteriche. L’aspetto morfologico ad 
un attento osservatore svela facilmente la reale 
natura delle pietre, ed eventualmente soccorre 
un esame chimico; 

2) Calcoli supposti sono quelli creduti in 
buona fede dai malati per calcoli, mentre non 
sono che feci indurite, o noccioli di frutta; 

3) Calcoli d'imprestito sono dei calcoli bi¬ 
liari eliminati per l’intestino; 

4) Vi sono poi i calcoli medicamentosi 
bene studiati da Matignon (Paris Méd., 9 giu¬ 
gno 1928). La magnesia ora tanto in voga può 
rapprendersi in masse enterolitiche. Si sono 
trovate delle concrezioni di magnesia, di ma¬ 
gnesia e solfo, eccezionalmente di solfo, salolo, 
o bismuto. 

Il salolo sopratutto pare si agglomeri facil¬ 
mente in masse compatte, anche le pillole che- 
ratinizzate possono riprodurre le forme di en¬ 
teroliti. L. Tonelli. 

TERAPIA. 

Cause d’insuccesso nella cura del diabete dei bambini. 

Il diabete giovanile, dicono F. Aliali e R. 
Wilder (Journal of The American Medicai .4s- 
sociation, 18 gennaio 1930), era per lo più fa¬ 
tale prima della scoperta dell’insulina. Nannyn 
e von Noorden avevano notato rare eccezioni 
a questa regola. Nei tre anni precedenti l’in¬ 
troduzione dell’insulina nella Clinica Mayo fu- 
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rono veduti 32 bambini diabetici; tutti mori¬ 
rono (di due però non si potettero rintracciare 
notizie). 

Nei primi sei anni dopo l’introduzione del¬ 
l’insulina furono curati nella medesima clini¬ 
ca 107 bambini diabetici; di 3 non si son più 
avute notizie; 147 erano ancora vivi nel 1928 e 
di questi uno era anche affetto da rachitismo 
e due erano in condizioni cattive per insuffi¬ 
cienti cure domestiche; tutti gli altri stavano 
bene e facevano una vita normale per la ‘ lo¬ 
ro età. 

In questi bambini la dieta fu regolata in 
modo da dare non più di 50 g. di proteine; 
inoltre si seguiva modica restrizione dei car¬ 
boidrati e si dava coi grassi la maggior quan¬ 
tità di calorie. Naturalmente si davano mine¬ 
rali e vitamine in quantità sufficiente. Salvo 
rare eccezioni raccrescimento fu normale e 
nelle bambine le mestruazioni comparvero nor¬ 
malmente alla pubertà. Nessun bambino si 
ammalò di tubercolosi. 

Risultati simili furon riferiti da Joslin, da 
Geyelin, da von Noorden, ecc. Priesel e ' Wa¬ 
gner non ebbero casi di morte curando 43 
bambini. 

Gli AA. ebbero 17 casi di morte; uno solo 
avvenne in clinica e riguardava un bambino 
condotto in stato comatoso, gli altri morirono 
fuori della clinica. In due casi la morte fu 
prodotta da malattia senza nessun rapporto col 
diabete (encefalite epidemica in uno e influen¬ 
za con bronchite nell’altro). In uno fu attri¬ 
buita la morte ad una meningite, ma siccome 
si è appreso che la cura antidiabetica non fu 
ben eseguita a domicilio, si può sospettare che 
sia morto di coma diabetico. In tutti gli altri 
casi certamente la morte fu causata dal coma 
diabetico: in 4 non fu più continuata la cura 
insulinica dopo l’uscita dalla clinica, in 5 o 6 
casi la cura insulinica fu insufficiente nelle 
dosi, in 1 certamente il diabete divenne insu- 
linoresistente anche per dosi altissime, in 1 
caso dal coma diabetico si passò probabilmen- ' 
te a quello ipoglicemico. 

Alla discussione che seguì questa comuni¬ 
cazione fatta alla sezione di farmacologia e te¬ 
rapia dell’Associazione Medica Americana in 
Portland, parteciparono Blair Holeomb, Rowe, 
Palmer. Holeomb ebbe 8 casi di morte su 75 
casi di diabete infantile; in 4 certamente la 
morte fu causata da coma diabetico, in uno 
da rottura di ulcere epifagee, in 1 da pancrea¬ 
tite acuta, in uno forse da ipoglicemia; nel 
quarto caso si trattava di un bambino che da 
G anni era sottoposto a trattamento insulinico 
e non era più glicosurico e che durante un 
viaggio di mare fu colto da mal di mare, non 
mangiò, non prese insulina e morì poche ore 
dopo. Palmer disse che ritiene che l’insucces¬ 
so della cura insulinica si può notevolmente 
diminuire colla sorveglianza continua del pa¬ 
ziente e colla lunga durata della cura e di 
quest’opinione è anche Rowe. R. Lusena. 


La somministrazione di insulina senza iniezioni. 

J. Mouzon (La Presse medicale, 18 die. 1929) 
passa in rivista i tentativi fatti per sommini¬ 
strare l’insulina senza iniezioni. I recenti la¬ 
vori di Wassermeyer e di Schàfer sulla som¬ 
ministrazione per mezzo di prese nasali e sulla 
combinazione dell’insulina con l’acido desossi- 
colico e sul possibile assorbimento per via ga¬ 
strica sono pieni di promesse, ma non ancora 
sufficientemente sperimentati per poter passare 
alle applicazioni pratiche. 

Finora si può dire che soltanto la via paren- 
terale assicura l’utilizzazione massima e co¬ 
stante del medicamento. Gli altri metodi, oltre 
ad essere più onerosi, esigono anche delle pre¬ 
cauzioni complicate e sfuggono ad un dosa¬ 
mento preciso. 

L’A. distingue tre categorie di diabetici: 
1) quelli leggeri che devono essere trattati col 
solo regime; 2) i grandi diabetici, i quali non 
>ossono fare a meno delle iniezioni di insu¬ 
ina, poiché è necessario fornire ad essi una 
opoterapia suppletiva di una attività tale che 
le sole iniezioni possono dare; 3) vi è infine 
un’altra categoria abbastanza numerosa, in cui 
un’insulinoterapia più discreta e più uniforme 
(orale, linguale, rettale o nasale), se fosse eco¬ 
nomicamente accettabile e fisiologicamente le¬ 
gittima, sarebbe preziosa. Si tratta di quei dia¬ 
betici medi, che non possono ridurre il loro 
regime al livello della loro tolleranza, idrocar¬ 
bonata senza dimagrire o perdere le forze ne¬ 
cessarie per il loro lavoro quotidiano, ma che 
non possono materialmente praticare le inie¬ 
zioni pluriquotidiane, oppure debbono sospen¬ 
derle per accidenti locali o generali che esse 
provocano. Importantissima ed assai utile sa¬ 
rebbe la cura insulinica senza iniezioni nel 
bambino. 

Purtroppo, per ora, non si tratta che di un 
pio desiderio, poiché la sola via pratica d’in¬ 
troduzione dell’insulina rimane quella per inie¬ 
zioni. fil. 

RUBRICA DELL’UFFICIALE SANITARIO 

La vigilanza sugli alimenti e bevande e sugli oggetti 
di uso domestico. 

La vigilanza igienica sulle bevande, sugli ali¬ 
menti e sugli oggetti di uso personale e do¬ 
mestico è disciplinata dal T. U. delle leggi 
sanitarie (Titolo V, Cap. I, art. 114-122) e 
dal Regolamento generale sanitario 3 febbraio 
1901, il. 45 (Titolo IV, Cap. XII, art. 107-128), 
nonché dal Regolamento speciale 3 agosto 
1890 n. 7045 per la vigilanza igienica sugli 
alimenti, sulle bevande e sugli oggetti di uso 
domestico. 

Successivamente a queste disposizioni fon¬ 
damentali, sono stati emanati molti altri prov¬ 
vedimenti, di carattere speciale, che hanno so¬ 
stituito, modificato o completato i precedenti. 
Basta ricordare, per accennare solo alle più re- 
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centi, le leggi e i regolamenti sulle conserve 
alimentari, sui prodotti agrari, quelle in ma¬ 
teria di carni, di latte, sui mo luschi eduli, 
le ultime disposizioni sugli olii commestibili, 
e tante altre. Si è venuto così formando un 
complesso ingente di disposizioni, fra le quali 
non è sempre facile orientarsi, e che, d’altra 
parte, gli ufficiali sanitari devono ben cono¬ 
scere per averne norma nella pratica applica¬ 
zione. Cercheremo perciò di mettere in rilievo 
le parti più importanti di questa vasta mate¬ 
ria legislativa. 

Criteri di massima e procedura per la vigi¬ 
lanza igienica sugli alimenti. I principi giuri¬ 
dici sui quali è basata la vigilanza igienica su¬ 
gli alimenti e bevande sono quelli enunciati 
dall’art. 114 del T. U. delle leggi sanitarie, 
già citato, il quale stabilisce le penalità per 
<( chiunque vende, ritiene per vendere o som- 
ministra come compenso ai propri dipendenti, 
materie destinate al cibo o alla bevanda, che 
siano riconosciute guaste, infette, adulterate, 
o in altro modo insalubri o nocive » e per 
« ohi con la cattiva stagnatura o in altro modo 
renda nocivi alla salute attrezzi e recipienti de¬ 
stinati alla cucina o a conservare alimenti o 
bevande ». 

In applicazione di questo articolo, gli art. 107 
e 108 del regolamento 3 febbraio 1901 stabi¬ 
liscono che « nessuno può vendere, ritenere per 
vendere o somministrare per compenso ai pro¬ 
pri dipendenti: 

a) le carni di qualunque animale morto 
per malattia od ucciso a cagione di malattia, 
nel quale ultimo caso però saranno osservate 
le norme dedl’art. 110 del presente regola¬ 
mento; 

b ) il latte e suoi derivati quando proven¬ 
gano da animali colpiti dalle infermità di cui 
all art. 114; 

c) i pesci uccisi con sostanze narcotiche 
od altrimenti nocive, o pescati in acque luride; 

d) i semi e le farine e relativi composti di 
cereali e leguminose invasi da parassiti o in 
qualunque altro modo guasti, i tuberi colpiti 
da malattie o germogliati, gli erbaggi colti¬ 
vati con concimi infetti; 

e ) i cibi e le bevande alterati con sostanze 
eterogenee od artificialmente colorati a scopo 
d’imitarne od aumentarne il colore naturale, 
salve per la vendita degli spiriti le norme con¬ 
tenute nel regolamento approvato con Reai de¬ 
creto 26 febbraio 1890 n. 6653, per l’applica- 
zione delle disposizioni di carattere igienico 
contenute nella legge sugli spiriti (Testo unico 
approvato con Reai decreto 29 agosto 1889 
n. 6538 serie 3 a ); 

j) ed, in genere, qualunque prodotto ali¬ 
mentare che, o per la sua sostanza o perchè in 
modo anormale preparato, possa riuscire dan¬ 
noso alla salute di chi ne usa, o che presenti 
segni di decomposizione anche solo incipiente. 

Art. 108. Si considerano adulterati, anche 
se giudicati non nocivi, i prodotti alimentari e 
le bevande non rispondenti per natura, sostan¬ 


za e qualità, alla denominazione con la quale 
sono designati o richiesti, come pure i pro¬ 
dotti alimentari e le bevande che sieno stati o 
spogliati in parte delle proprie materie nu¬ 
trienti o mescolati a materie di qualità infe¬ 
riori o comunque trattati in modo da variarne 
la composizione naturale. 

La vendita degli alimenti e delle bevande, 
così modificate, sarà permessa quando portino 
scritta in modo evidente l’indicazione delle 
modificazioni subite ». 

La vigilanza igienica della quale ci occupia¬ 
mo è esercitata dall'autorità sanitaria e si 
estende a tutti coloro che producono o com¬ 
merciano sostanze alimentari o bevande artifi¬ 
ciali, nonché ai droghieri, profumieri, colo- 
rari, liquoristi, confettieri e fabbricanti e ne¬ 
gozianti di prodotti chimici e preparati farma¬ 
ceutici, di acque distillate, di olii essenziali e 
di acque e fanghi minerali (art. 52 T. U. leggi 
sanitarie). 

Incaricati dalla vigilanza, oltre i medici e 
veterinari provinciali, sono gli ufficiali sani¬ 
tari, gli agenti di polizia giudiziaria e comu¬ 
nali, i vigili sanitari degli uffici d’igiene co¬ 
munale e dei laboratori provinciali di profi¬ 
lassi e vigilanza igienica ed altro personale al¬ 
l’uopo incaricato con provvedimenti speciali. 
La procedura da seguirsi nelle diverse opera¬ 
zioni di vigilanza è indicata negli art. 73, 74, 
75 del Regolamento generale sanitario 3 feb¬ 
braio 1901 e nelle Istruzioni annesse al regola¬ 
mento speciale 6 luglio 1890 n. 7042 per i ser¬ 
vizi d’ispezione e per i laboratori municipali 
di vigilanza igienica e sanitaria; per quanto ri¬ 
guarda i prodotti alimentari di origine agraria 
(vini, aceti, olii, burro, grassi, formaggi, sci¬ 
roppi, conserve, ecc.) risulta dal regolamento 
1° luglio 1926 n. 1361 per l’esecuzione del Re¬ 
gio decreto-legge 15 ottobre 1925 n. 2033 con¬ 
cernente la repressione delle frodi nella prepa¬ 
razione e nel commercio di sostanze di uso 
agrario e di prodotti agrari. 

Le più importanti disposizioni del regola¬ 
mento generale e del regolamento speciale del 
1890, ora ricordati, riguardano le modalità 
delle ispezioni ai depositi, spacci, veicoli o 
altri mezzi di trasporto di sostanze alimentari 
o bevande, la compilazione del verbale in caso 
di contravvenzione, il sequestro e la eventuale 
distruzione di sostanze putrefatte o putresci¬ 
bili o comunque pericolose (la quale deve far¬ 
si con ordinanza podestarile da promuoversi 
d’urgenza) e la tecnica del prelevamento di 
campioni da sottoporsi ad analisi : i campioni 
devono essere suggellati e portare la firma del 
funzionario che procede all’ispezione, del se¬ 
gretario che stende il verbale e dell’esercente; 
se questi rifiuta di firmare il verbale o i cam¬ 
pioni, il rifiuto e le ragioni che lo motivano 
devono esser dichiarati nel verbale stesso. Cia¬ 
scun campione sarà diviso in tre parti delle 
quali una rimane all'esercente, un’altra è sot¬ 
toposta ad analisi e la terza è conservata a di¬ 
sposizione dell’autorità giudiziaria. 
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Spetta all’ufficiale sanitario (o chi per esso) 
segnalare subito al Podestà se vi sia sospetto 
di trafugazione, di sostituzione o di smercio 
delle sostanze sottoposte a sequestro provvi¬ 
sorio. 

Il resultato delle analisi dall’ufficiale sani¬ 
tario è comunicato al Podestà; questi, ove sus¬ 
sistano motivi di contravvenzione, ne fa de¬ 
nuncia all’autorità giudiziaria; altrimenti ne 
dà partecipazione all'interessato (art. 75 Reg. 

3 febbraio 1901). È opportuno che analoghe 
comunicazioni vengano fatte dall’ufficiale sa¬ 
nitario al medico prò Annoiale. 

Per i prodotti in vendita, riscontrati passi¬ 
bili di contravvenzione e che risultino pro¬ 
venienti da altre fabbriche, depositi o magaz¬ 
zini, si procederà alle necessarie ispezioni nei 
luoghi di origine o di produzione. 

Le derrate risultate insalubri saranno di¬ 
strutte, tranne nei casi nei quali, su parere 
deH’autorità sanitaria, possano venire utilizzate 
a scopo agricolo od industriale. 

Le norme contenute nel regolamento 1° lu¬ 
glio 1926 n. 1361 corrispondono, in linea di 
massima, a quelle ora ricordate; è opportuno 
però tener presente alcune disposizioni com¬ 
plementari che possono esser utili nella pra¬ 
tica. Così per il preleA r amento di campioni per 
le analisi sono indicate le seguenti quantità mi¬ 
nime per ogni sostanza alimentare : 

4 litri per i mosti, i filtrati dolci, i vini, 
i vinelli, gli aceti; 

1 litro per gli olii; 

800 gr. per i burri, i surrogati del burro 
e lo strutto; 

600 gr. per i formaggi; 

800 gr. per le conserve, marmellate, gela¬ 
tine, mosti concentrati e sciroppi di frutta. 

Diversamente da quanto prescrivono le istru¬ 
zioni già ricordate, ciascuno di tali campioni 
deve dividersi in quattro parti; ognuna di esse 
sarà raccolta in sacchetti di carta o tela, e 
per le sostanze suscettibili di assorbire o per¬ 
dere umidità, in recipienti di vetro ben asciut¬ 
ti e chiusi con tappo smerigliato, o almeno 
con tappo di sughero protetto esternamente da 
paraffina. I liquidi si raccolgono in bottiglie 
previamente lavate con acqua e poi col liquido 
stesso e chiuse con tappo. I campioni debbono 
essere suggellati e timbrati. Uno di essi resta 
all’interessato insieme ad uno degli originali 
del verbale, gli altri sono inviati all’istituto 
analizzatore coll’altro originale del verbale. 

Particolari norme, che interessano più spe¬ 
cialmente i direttori dei laboratori incaricati 
delFesaine dei campioni, indicano i criteri da 
seguirsi nelle analisi dei diversi prodotti ali¬ 
mentari. 

Nei successivi articoli esamineremo le dispo¬ 
sizioni di regolamento relative ai singoli ali¬ 
menti e bevande, integrandole anche coll’illu¬ 
strazione dei pro\"v r edimenti speciali eventual¬ 
mente in vigore per ciascuna di esse. 

A. FranCRETTI. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Al doti. G. M., da P. : 

Per ora l’unico Istituto sorto ex novo in 
Italia è l’« Istituto Benito Mussolini » per lo 
studio delle malattie tubercolari e deH’appa- 
rato respiratorio. 

Esso è situato provvisoriamente nei locali 
dell’antico Ospedale militare antitubercolare di 
Porta Furba (Roma). 

Nel corrente anno è già incominciato il corso 
di perfezionamento nel suddetto Istituto. Esso 
dura sei mesi. Nel prossimo anno si terrà un 
nuovo corso di più lunga durata. G. M. 

All’abb. C. N., n. 2297: 

Che l’ingestione di un pasto al solfato di 
bario a fine radiologico possa far cessare per 
un lungo periodo le crisi gastralgiche, è un 
fatto noto ai radiologi. Del resto il carbonaio 
di bismuto o il solfato di bario rientrano fra 
i preparati consigliati dai medici nella cura 
dell’ulcera. 

Il solfato di bario può essere somministrato 
a dose maggiore (5-10 gr. prò die) del carbo¬ 
nato di bismuto, ma del resto la dose mas¬ 
siva di 100 gr. di bario, somministrato per 
uso radiologico, 'non dà in genere disturbi al 
paziente quando il preparato è puro: spesso 
neppure stipsi. M. E. 


VARIA. 

Sistemazione dei medici in Russia. 

Tutti i medici sono impiegati dello Stato, la 
pratica privata è quasi completamente abolita. 
Lo stipendio d,ei medici delle città e della cam¬ 
pagna è uguale, e questo per impedire ram¬ 
massarsi dei medici nelle grandi città. Lo sti¬ 
pendio mensile è attualmente calcolato con 
110 rubli, che con qualche entrata accessoria 
può arrivare a 150. Le paghe aumentano gra¬ 
dualmente. I medici sono inquadrati nella cor¬ 
porazione dei lavoratori sanitari. Essa abbrac¬ 
cia tutte le persone dallo specialista medico 
all’inserviente occupato nel servizio medico. 
Con questo raggruppamento corporativo è sor¬ 
to un rapporto co legiale oltremodo favore¬ 
vole fra le singole categorie professionali e 
l’orgoglio accademico è interamente vinto... 
Tutte le istituzioni mediche hanno commissio¬ 
ni di sorAeglianza e di controllo formate dagli 
ammalati, dalle quali può essere chiamato a 
giusti fica tsì persino il medico direttore. 

L’arteriosclerosi degli antichi Egiziani. 

Autopsie eseguite sulle mummie dimostra¬ 
rono che anche fra gli Egiziani esisteva l’arte¬ 
riosclerosi quantunque mangiassero poca carne 
e non conoscessero l’alcool, il tabacco e la si¬ 
filide. 

Ruffer e Elliot Smith hanno rinvenuto fre¬ 
quentemente l’aorta calcificata come pure al¬ 
tre arterie qua e là indurite e deformi a forma 
di rosario. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

In sede di bilancio. 

Nella relazione sul bilancio dell'Interno, appro¬ 
vala dalla Giunta della Camera dei Deputati, la 
spesa ordinaria per il funzionamento della sanità 
pubblica è mantenuta per l’esercizio 1930-31 nel¬ 
la somma di lire 19.305.000, uguale a quella stan¬ 
ziata nell’esercizio in corso. Solo nella parte stra¬ 
ordinaria è previsto un aumento di lire 1.572.276 
per coprire i contributi dello Stato per la costru¬ 
zione di opere igieniche da parte degli enti lo¬ 
cali. 

Il miglioramento delle condizioni sanitarie è 
andato continuamente intensificandosi dal 1923. 

La percentuale di morti per 1000 abitanti che 
segnava il 30,5 nel periodo 1S72-75, nel 1922 era 
ridotta al 17,7 ed è discesa a 15,6 nel 1928. 

L’Italia presenta ancora una natalità di 26,1 
per 1000 abitanti (1929), quoziente molto supe¬ 
riore ai paesi che presentano la più bassa per¬ 
centuale di morte. 

Si noia altresì una diminuzione notevole nella 
mortalità infantile. 

Circa la lotta contro la tubercolosi, si rileva 
che le persone assistite accertate al 31 dicembre 
ammontavano già complessivamente alla cifra di 
18.364, con una quota di ricoverati ?,n istituti di 
cura superiore a quella degli assistiti a domicilio 
ed ambulatoriamente e con una percentuale di 
familiari poco inferiore ad un terzo in confronto 
di quella, degli assicurati. 

Durante l’esercizio finanziario in corso si sono 
autorizzati mutui per acquedotti da eseguirsi, nel¬ 
l'Italia centrale e settentrionale per oltre lire 12 
milioni 500.000. Per le altre opere igieniche si 
sono autorizzati mutui di favore per circa lire 
2,150.000 con la concessione di sussidi per ac¬ 
quedotti ed opere igieniche per l’ammontare di 
lire 400.000. 

Quanto all’assistenza e beneficenza pubblica, la 
Giunta del bilancio rileva che quanto lo Stato 
spende per gli scopi che l’Opera Maternità e In¬ 
fanzia persegue, siano fondi utilmente e proficua¬ 
mente spesi. Il grande interessamento del Go¬ 
verno per questa poderosa istituzione assisten¬ 
ziale viene confermato e riconosciuto col bilan¬ 
cio 1930-1931, nel quale la previsione sale da 30 
a 65 milioni, assorbendo così completamente il 
gettito della prima imposta sui celibi. 


9 ** DOVERI MORALI DEGLI ABBONATI: 

Diffondere il « Policlinico » tra i colleghi, fa¬ 
cendolo conoscere ed apprezzare e procurando 
nuovi associati; 

Provvedere al pagamento della quota dovuta al¬ 
l'Amministrazione, senza farsi sollecitare. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. '4 

Alatri (F cosinone). — A 40 giorni dal 15 feb.; 
L. 8500 e addyzion. di L. 4 sopra i 1000 pov., di 
L. o sopra i 2000, c.-v., 5 quadrienni dee.; tassa 
L. 50,10; doc. a 3 mesi. 

Bergamo. Istituto Rachitici (Istituto Ortopedico 
Matteo Rota). — A ore lo del 31 mar.; 2° assi¬ 
stente; L. 3360 lorde e percentuale; conferme 
biennali; età massima 30 a.; domanda e docu¬ 
menti al Consiglio d’Ammin : straz. (Mazzini 3). 

Bertonico (Milano). — Scad. 15 mar.; L. 10.500; 
chie.dere condizioni. 

Castel Gandolfo (Roma). — Scad. 30 mar.; 
L. 9000 e doppio c.-v., 4 quadrienni dee.; età 
lini. 40 a.; tassa L. 100; doc. a 3 mesi; serv. en¬ 
tro 20 gg ; L. 400 temporaneam. quale uff. san. 

Mantova. — Per titoli ed esami. Medico aggiun¬ 
to presso l’Ufficio d’igiene del Comune di Man¬ 
tova. Stipendio L. 11.500; indennità di carica 
L. 1500; indennità caro-viveri, se coniugato, ri¬ 
dotta a sensi di legge. Scadenza per la presenta- 
z : pne domanda e documenti di rito ore 18 del 7 
aprile. Richiedere l’avviso di concorso alla Segre¬ 
teria del Comune. 

Masciano (Perugia). — A tutto 15 mar.; L. 8000 
e 4 quinquenni dee., oltre L. 1000 serv. att., 
c.-v., L. 500-2000-5000 trasp.; doc. a 3 mesi dal 
10 feb. 

Motta di Livenza (Treviso). Ospedale Civile « Co¬ 
munale ». — A tutto il 31 mar.; medico assi¬ 
stente per il servizio di guardia e gabinetto di 
ricerche microscopiche e batteriologiche; L. 10.000, 
vitto, alloggio, 50% esami, 5 quinquenni dee.; 
noni, e conferme biennali. Rivolgersi alla Segre¬ 
teria. 

Padova. Ospedale Civile. — Assistente effettivo 
di medicina; L. 5000 e due bienni decimo, esclu¬ 
sa qualsiasi indennità; stanza d’abitaz. con ob¬ 
bligo di pernottarvi; medaglie di L. 30 per il 
pronto soccorso; scad. ore 18 del 20 mar.; età 
lini. 30 a. al 16 febbr. Chiedere annunzio. 

Pola (Istria). Ospedale Provinciale. — ÀI 20 
marzo è bandito il concorso per titoli a prima¬ 
rio radiologo. Le condizioni del concorso verran¬ 
no comunicate dall’Amministrazione provinciale 
dell'Istria a richiesta degli interessati. 

Pont Canavese (Aosta). — Scad. 20 mar.; con¬ 
sorzio; L. 9000, oltre L. 800 uff. san., L. 1800 
uff. san., 6 aumenti periodici, indenn. alloggio. 

Ravenna. Consorzio Provine. Antitubercolare. — 
Scad. 15 mar.; direttore; L. 20.000 oltre L. 4000 
serv. att. e altre indennità eventuali; 5 quadrien¬ 
ni dee.; età lim. 40 a. 

Rocca Pia (Aquila). — Scad. 18 mar.; L. 10.500 
oltre L. 500 uff. san., L. 200 arm. fami., alloggio. 

Sermione (Brescia). — Proroga lo mar.; L. 9000 
e 6 quinquenni dee., oltre L. 500 biciel. e L. 500 
uff. san. 
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Sorano ( Grosseio ). — Scad. 20 mar.; 4 a con¬ 
dotta; L. 10.500 e 5 quadrienni dee., c.-v. se co¬ 
niugato, L. 1000 trasp., età lim. 40 a.; tassa li¬ 
re 50,15. 

Torino di Sangro (Chieti). — Ufficiale Sanitario. 
Per titoli ed esani*. Stipendio L. 3000, aumen¬ 
tabile del decimo per ogni quadriennio e per 5 
quadrienni. Le domande e i documenti debbono 
pervenire non oltre il 30 marzo all’Ufficio Pro¬ 
vinciale Sanitario, presso la R. Prefettura di 
Clreti. Per ulteriori informazioni rivolgersi al¬ 
l’Ufficio predetto. 

Venezia. Amministrazione elei Manicomi Cen¬ 
trali Veneti. — Due medici di Sezione; L. 11.600 
elevabili a L. 13.700, oltre L. 2800 supplem.; pro¬ 
mozione a primari di II Classe; doc. poster, al 
22 febbr.; pratica speciale; chied. annunzio. Sca¬ 
denza ore 17 del 24 marzo. Rivolgersi alla Segre¬ 
teria (S. Maria Formosa, Calle delle Bande, Ramo 
Venier, n. 5269 A). 

Vigevano (Pavia). Ospedale Civile ed Istituti 
Annessi. — Scad. ore 12 del 16 mar,; età lim. 
30 a.; L. 4500, oltre c.-v., L. 1125 serv. att.; ri¬ 
volgersi alla Segreteria. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indi¬ 
cato i concorsi si riferiscono a condotte mediche, 
i compensi allo stipendio base. 

Concorsi a premi. 

Premi dell*a Umfia ». 

L’Unione Medica Franco-Ibero-Italo-Americana 
ha indetto una serie di concorsi, cui possono par¬ 
tecipare gl’inscritti sulle liste dell’Umfia nell’an¬ 
no che precede il concorso. 

I princ : pali premi sono: Voronoff di fr. 10.000 
e 5000, per ricerche di endocrinologia; Dartigues 
e Rosenthal, di fr. 4000, sugl’interventi medico- 
chirurgici nella tubercolosi polm. e sul pneumo¬ 
torace bilaterale; Luys, di fr. 3000, sul trattamento 
dell'adenoma prostatico per via endoscopica; Tus- 
sau, di fr. 2000, sul trattamento della sterilità con 
la lipiodol^zazione utero-tubarica e sulla radio¬ 
grafia utero-tubarica; Fòveau de Courmelles e Ban- 
delac de Pariente, di fr. 2400, sulle radiazioni 
nei fanciulli. Per informazioni scrivere alla Se¬ 
greteria generale dellTJmfia, rue de la Pompe 81, 
Paris. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

La C.N.S.F. professionisti e artisti comunica: 

Essendo rimasto vacante :’l posto di Ispettore 
nazionale per i Sindacati sanitari in seguito alla 
nomina dell’on. prof. Ermanno Fioretti a Segre¬ 
tario nazionale dei medici, il presidente della 
Confederazione professionisti e artisti, on. Di Gia¬ 
como, ha nominato con l’approvazione del Mi¬ 
nistero delle Corporazioni, l’on. prof. Alessandro 
Guaccero a Ispettore nazionale della Confedera¬ 
zione stessa, gruppo Sindacati sanitari. 

Il prof. Giovanni Grixoni è stato promosso ge¬ 
nerale medico e trasferito dalla Direzione di Sa¬ 
nità Mirtare del Corpo d'Armata di Bologna alla 
Direzione della Scuola di Sanità Militare di Fi¬ 
renze. Ce ne compiacciamo con l’insigne stu¬ 
dioso. 


Nel Servizio Coloniale Belga sono nominati me¬ 
dici principali di prima classe i dottori Prati, 
Sulsenti, Armani; medici principali di seconda 
classe i dottori Licheri, Donadio, Arnaldi e Gab¬ 
ba; medici di prima classe i dottori Loddewijckx 
e Zoratti; attachés al dott. Troll 1 ., medico capo del 
servizio, i dottori Crombez, Pirard e Demotais. 
— Notiamo la grande prevalenza dei nomi ita¬ 
liani: i nostri connazionali hanno saputo farsi 
apprezzare e sono molto accetti nel Congo belga, 
ove le condizioni di vita divengono sempre mi¬ 
gliori per i bianchi, avvicinandosi, a quelle di re¬ 
gioni molto incivilite. 

La Società di Neurologia di Par'gi ha eletto per 
il 1930 il seguente consiglio direttivo: presidente 
Lhermitte, vico-presidente Baudin, segretario ge¬ 
nerale O. Crouzon, segretario delle sedute Bé- 
hagn, tesoriee A. Charpentier. 

La Soc'età dei Chirurgi di Parigi ha eletto: 
presidente Gosset, vice-presidente Lenormant, se¬ 
gretario generale Proust, segretari annuali Basse! 
e Sauvé, tesoriere Poupet, archivista Mocquot. 

La Società Medica degli Ospedali di Parigi ha* 
eletto : presidente H. Dufour, vice-presidente 
H. Claude. 

La Soc'età di Biologia, sede di Parigi, ha chia¬ 
mato alla vice-presidenza Guiesse-Pelissier e Mé- 
négaux. 


NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Firenze. 

Inaugurazione dell’anno accademico 
alla Scuola di Sanità Militare. 

L’inaugurazione dell’anno accademico alla lo¬ 
cale Scuola di Applicazione di Sanità Militare,, 
alla cui direzione trovasi preposto il generale me¬ 
dico prof. Grixoni, ha assunto quest’anno una 
particolare solennità per la presenza di S. E. il 
Ministro della Guerra gen. Gazzera. La cerimo¬ 
nia si è svolta la mattina del giorno 24 febbraio 
alla presenza di tutte le aulor'tà cittadine, di 
un folto stuolo di professori del nostro Ateneo, 
dei _ numerosissimi allievi della Scuola stessa. 

Dopo l’omaggio reso davanti al monumento del 
Medico caduto in guerra, il gen. Grixoni. in un 
lucido discorso ha esposto il lavoro compiuto dal¬ 
la Scuola, gli scopi e le finalità della medesima 
che provvede egregiamente a plasmare i giovani 
laureati per le necessità e i bisogni della Patria. 
Il tema della lezione inaugurale « Importanza del¬ 
l’igiene militare in pace e in guerra » è stato 
indi trattato dal ten. col. prof. Bruni, che ha pro¬ 
spettato tutta l’opera che spetta in questo campo- 
ai medico militare. 

Canale. 

Da Genova. 

Commemorazione del prof. Enrico Morselli. 

La grande aula dell’Università Popolare, nella 
quale la voce del grande Maestro recentemente 
scomparso, altre volte ebbe a risuonare nell'opera 
di propaganda scientifica ed educativa, la sera 
del 19 febbraio u. s. era affollata da un pubblico 
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d'eccezione, che rese più solenne e significativa 
Ja commemorazione di Enrico Morselli, affidata 
alla parola del Suo successore sulla Cattedra di 
Genova, il prof. Ugo Cedetti. 

Presente il Magnifico Rettore dell’Università 
prof. Moresco, pressoché al completo la Facoltà 
medica, largamente rappresentate le altre Facol¬ 
tà, innanzi al presidente ed al Consiglio dell’Uni¬ 
versità Popolare, nonché ad una folla di autorità 
civili, militari ed accademche, la figura del 
grande psichiatra, col quale si è chiusa una glo¬ 
riosa èra scientifica, è stata rievocata dal Cedetti 
nell’integrità della Sua opera e della Sua no¬ 
biltà. 

La sterna'nata produzione del Maestro, dalla 
prima opera su « Spirito e Materia », scritta a 17 
anni, fino ai due magnifici volumi sulla « Psi¬ 
coanalisi » dettati dal Morselli pressoché settan¬ 
tacinquenne con ardore giovante, con eleganza 
impareggiabile e con dottrina profondissima, è 
stata analizzata dall’O. necessariamente a grandi 
linee, ma in modo tale da far risaltare il grande 
valore delle opere stesse, fra i cui meriti uno pre¬ 
cipuo sta nella caratteristica di freschezza e vitali¬ 
tà. Così che dagli studi su « Psicologia e Spiriti¬ 
smo » all’aurea « Semeiotica delle Malattie Menta¬ 
li »; dall’« Antropologia Generale » al classico vo¬ 
lume sulle « Neurosi traumatiche »; dalle « Perizie 
medico-legali » nei celebri processi Murri, Modu- 
gno, Gozzadini ed altri, ai già citati volumi sulle 
teorve freudiane, gli scritti di Enrico Morselli fu¬ 
rono pel passato, sono tuttoggi e saranno in av¬ 
venire fonte doviziosa di cognizioni e modelli di 
opere scientifiche, nelle quali al sapere si sposa 

la più attraente e nobile forma d’arte. 

Poiché Enrico Morselli, oltre che scienziato nel 
campo della biologia, fu profondo filosofo e let¬ 
terato insigne. Al qual riguardo di grande si¬ 
gnificazione sono le parole ammirate che per Lui, 
agitatore instancabile della fiaccola del patriotti¬ 
smo, ebbe ; n Palazzo Doria Gabriele D’Annunzio 
nelle giornate febbrili del maggio 1915. 

Il prof. Cedetti ricordò un altro dei principali 
meriti del Maestro scomparso: quello di aver lot¬ 
talo, nella Sua carriera manicomiale, per la mo¬ 
dernizzazione del trattamento degli al'enati, e di 
aver abolito quei tragici strumenti di tortura che 
nei Manicomi di Macerata e di Torino ancora 
Egli trovò in funzione allorché, giovan : 6simo, ne 
assunse la direzione. L’ergoterapia fu da Lui in¬ 
trodotta nei Manicomi, trasformatisi per Suo me¬ 
rito precipuo da ricoveri lugubri per esseri lima¬ 
li' considerati inesorabilmente perduti, in luoghi 
di cura ne : quali la face della speranza non è 
lasciata spegnere. 

I meriti didattici del Morselli furono pure 
messi in giusta luce dall’O. che dal Maestro scom¬ 
parso raccolse la gravosa eredità della costruzione 
della nuova Clinica Psichiatria, opera attorno 
alla quale Enrico Morselli lavorò fino agli ultimi 
giorni, chiusi da una morte serena: la vera mor¬ 
te del Giusto. 

II Cedetti, nella promessa di fare della nuova 
Clinica « una offìc : na di Scienza e di Lavoro don¬ 
de tragga perenne alimento la fiaccola luminosa 
Ch’Egli accese », chiuse il suo dire su quest’Uo- 
mo, la cui vita è tracciata nelle parole che si 
leggono, scritte di Suo pugno, sotto una Sua re¬ 
cente effigie : « Patria, Scienza e Bellezza : le tre 

fiamme che mi’ scaldano lo spirito ! ». 

D. Macaggi. 


NOTIZIE DIVERSE. 

21 ° Congresso Nazionale d’idrologia, climatologia e 

terapia fisica. 

11 Consiglio direttivo dell’Associazione Medica 
Italiana d’idrologia, climatologia e terapia fisica, 
considerando che in occasione del Congresso sarà 
tenuta in Coo la glorificazione d’Ippocrate, ha 
prescelto per le relazioni i seguenti argomenti: 
1) « L’opera di Ippocrate sull’idroterapia » (rela¬ 
tore da destinarsi); 2) « Idrologia e patologia co¬ 
stituzionale d'Ippocrate » (relatore prof. Rondoni, 
stabile nella Regia Università di Milano); 3) Pa¬ 
tologia professionale d'Ippocrate » (prof. Devoto, 
stabile nella R. Università di Milano). Numerosi 
temi di comunicazioni sono già pervenuti al Co¬ 
mitato. 

Sono assicurate notevoli riduzioni ferrovia¬ 
rie e marittime. L’epoca precisa del Congresso 
non è ancora stata stabilita per vari motivi, ma 
si ha ragione di ritenere che esso avverrà dal 21 
al 27 settembre. Un’apposita motonave sarà mes¬ 
sa a disposizione dei congressisti facendo imbar¬ 
co a Venezia e a Brindisi. 

A far sì che i congressisti non possano trovarsi 
a disagio, sia per la forzata limitazione dei posti 
a bordo della nave, sia perchè arrivando in Rodi 
durante la stagione balneare non possano trovare 
ospitalità nel Grande Albergo delle Rose, il più 
lussuoso degli alberghi maritimi del Mediterra¬ 
neo Orientale, la motonave rimanendo attraccata 
a banchina, permetterà che i partecipanti al Con¬ 
gresso-Crociera si sentano maggiormente in casa 
propria non prendendo alloggio a terra. Fatto si¬ 
mile avviene costantemente con le numerose cro¬ 
ciere interoaz : onali che visitano e soggiornano a 
Rodi durante l’estate. 

Con la stessa motonave i congressisti visiteran¬ 
no le isole minore e principalmente Coo, nella 
quale sarà tenuta la giornata d'Ippocrate. Da Brin¬ 
disi la motonave, dopo avere attraversato il Ca¬ 
nale di Otranto, entrerà nel golfo di Corinto co¬ 
steggiando Lepanto. Attraversando di giorno il 
Canale di Corinto sosterà al Pireo per alcune ore. 
Speciali trattative sono in corso per far sì che i 
congressisti possano nella sosta al Pireo recarsi a 
visitare Atene e l’AcropolU Coloro che vorranno 
far questo, dovranno essere muniti del passapor¬ 
to per l’estero rilasciato dalle autorità italiane e 
recante il visto di un consolato della Repubblica 
Ellenica, mentre per recarsi a Rodi, sarà sufficien¬ 
te uno speciale lasciapassare che verrà inviato con 
la tessera di riconoscimento a tutti coloro che si 
inscriveranno regolarmente al Concorso. Tale la¬ 
sciapassare porterà il visto delle autorità di P. S. 
di Rod : ed il numero della tessera di iscrizione 
al Congresso. 

La cittadinanza di Rodi sta preparando festeg¬ 
giamenti sopratutto a carattere folkloristico, coor¬ 
dinati da un apposito Comitato. 

La quota d’iscrizione è di L. 30 per i membri 
titolari e di L. 20 per i membri aggregati (signo¬ 
ri e figli minori). 

Rivolgersi al Presidente del Comitato, prof. Car¬ 
lo Gasperini, Rodi, Egeo. 


21° Congresso francese dì 


hwj 


lìcìna. 


Come abbiamo già annunziato, si adunerà nel 
Belgio, a Liegi, dal 23 al 27 settembre; il Coar¬ 
tato promotore è presieduto dal prof. Beco; se- 
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gretario generale ne è il prof. Roskam, rue Beek- 
man 16, Liége; tesoriere il prof. Schoofs, rue Lou- 
vrex 41, Liége. Temi : « Le ipertiroidie », « Il me¬ 
tabolismo del calcio », « Le indicazioni terapeuti¬ 
che dell’insulina al di fuori del diabete». Posso¬ 
no partecipare al Congresso di diritto i membri 
dell’cc Association des médecins de langue fran¬ 
ose », e, sotto riserva di accettazione da parte 
dell’Ufficio di presidenza, altri medici e studiosi; 
possono essere iscritti come associati gli studenti 
e le persone di famiglia degli aderenti. La quota 
è di 100 franchi belgi per gl! aderenti, di 50 per 
gli associati. 

34° Congresso francese di neuropsichiatria. 

Come abbiamo già annunziato, la 34 a sessione 
del Congresso dei medici alienisti e neurologi del¬ 
la Francia e dei Paesi di lingua francese si adu¬ 
nerà a Lilla, Francia, dal 21 al 26 luglio. Verrà 
presieduta dal prof. Abadie di Bordeaux; ne sarà 
segretario generale il dott. Pierre Combemale, rue 
d’Esquermes 93, Lille. I temi sono: « Il liquido 
cefalo-rachidiano nelle malattie mentali », « I r : r 
flessi di posizione elementari », « L’applicazione 
della legge sulle assicurazioni sociali ai malati con 
disturbi mentali ». Quota: 50 franchi francesi per 
gli aderenti, 30 per gli associati. Gli inscritti pri¬ 
ma del 10 giugno riceveranno le relazioni a stam¬ 
pa appena approntate. 

Alla Scuola di Sanità Militare. 

Con l’intervento del ministro della Guerra gen. 
Gazzera, il 24 febbraio fu solennemente inaugu¬ 
rato a Firenze l’anno accademico della Scuola 
di Sanità Militare. Erano presenti l’arcivescovo 
card. Mistrangelo, il podestà sen. Della Gherar- 
desca, il direttore generale di Sanità Militare gen. 
Riva e moltissime altre autorità politiche, mili¬ 
tari, universitarie e civili. Ne riferiamo in altra 
parte del giornale. 

Corso celere di tisiologia a Genova. 

Dal 28 aprile al 28 maggio avrà luogo nell'Isti¬ 
tuto di Studi, Scientifico-Pratici sulla tubercolosi 
in Genova, diretto dal sen. E. Maragliano, un cor¬ 
so di perfezionamento nella patologia e nella cli¬ 
nica delle malattie tubercolari, col concorso di 
professori della Facoltà Medica della R. Università 
di Genova. 

Le iscriz : oni si fanno presso la Segreteria del- 

I Istituto in via Balilla 1. Agli iscritti che avranno 
frequentato regolarmente il corso sarà rilasciato 
apposito diploma. 

L’iscrizione è gratuita. Il numero degli iscritti 
sarà limitato. I primi iscritti avranno la prece¬ 
denza. 

Corsi di idrologia a Parigi. 

Presso la Facoltà Medica di Parigi, durante le 
ferie pasquali (24 marzo-5 aprile), si terrà un cor¬ 
so d : perfezionamento sulla « Terapia medica e 
idrologica delle malattie del tubo digerente, del fe¬ 
gato e della nutrizione »; si svolgerà nell’Ospedale 
Necker; sarà essenzialmente pratico: l'insegnamen- 
lo orale nell’anfiteatro Guyon sarà integrato da di¬ 
mostrazioni al letto del malato nella sala Delpech. 

II corso verrà diretto dal prof. Maurice Villaret 


con la collaborazione di altri insegnanti. Alla 
chiusura del corso seguirà, dal 5 al 7 aprile, un 
viaggio a Vichy. 

Un corso simile si terrà durante le ferie estive, 
al principi di luglio, sulla terapia medica e idro¬ 
logia delle malattie respiratorie, circolatorie e re¬ 
nali. 

I due corsi si ripetono tutti gl!, anni, alle stesse 
epoche. 

Per informazioni rivolgersi a : Secrétariat de la 
Faculté de Médecine, rue de l’Ecole de Médecine, 
Paris. 

L’attività dell’Opera Nazionale Maternità e Infanzia. 

Quale sia l’attività che svolge l’Opera Nazionale 
Maternità ed Infanzia, per l’assistenza sociale alle 
gestanti e la* protezione dei fanciulli, è ormai no¬ 
to: essa cura praticamente che alle gestanti ed 
alle puerpere siano concessi i prescritti periodi di 
riposo e s : a conservato il posto dai datori di la¬ 
voro; che alle madri nutrici disoccupate sia dato 
lavoro; che sia facilitato il riconoscimento dei fi¬ 
gli naturali e la legittimazione delle un : oni tra i 
genitori dei figli illegittimi, perchè non si sperda 
l’unità familiare; vigila sul trattamento dei fan¬ 
ciulli impiegati nel lavoro; agevola ai minorenni 
licenziati da istituti il collocamento al lavoro e 
presta particolarmente attenzione prudente ed ac¬ 
corta alle fanciulle finché non trovino occupazio¬ 
ne; controlla l’osservanza dei divieti contenuti nel¬ 
la legge circa l’impiego dei fanciulli nei pubblici 
spettacoli e l’uso delle bevande alcoollche e del ta¬ 
bacco; vigila sui fanciulli collocati presso famiglie 
ed istituti per garantirli dal punto di vista igie¬ 
nico, morale, educativo. 

Per la “ Casa dello Studente „ a Roma. 

Presso la Direzione del Partito, convocata da 
S. E. Turati, si è riunita una Commissione per 
prendere gli accordi necessari per costituire la 
« Casa dello Studente » a Roma. 

Dopo un’ampia discussione sono stati approvati, 
il progetto di massima finanziario, preparato dal 
rettore dell’Università, e quello tecnico preparato 
dall’on. Calza-Bini. Le adesioni raccolte in tale se¬ 
duta sono risultate suffxienti per assicurare la 
costruzione di una casa per ospitare 300 studenti, 
oltre alle biblioteche, palestre, sale di convegno, 
sale da pranzo, infermerie, ecc. Ancora altre ade¬ 
sioni verranno certamente per dotare Roma di una 
Casa goliardica degna della capitale e che sarà mo¬ 
dello a quelle che sorgeranno nelle varie sedi uni¬ 
versitarie. 

Lascito benefico. 

L'industriale finlandese Jesulius ha lasciato mo¬ 
rendo la somma di 100 milioni di march!, pari a 
circa mezzo miliardo di lire it., che dovranno ser¬ 
vire per lo studio del cancro e della tubercolosi. 
La quarta parte di questo legato andrà a beneficio 
di studiosi stranieri nonché di istituzioni scien¬ 
tifiche che all’estero hanno per scopo lo studio 
de : mali che mietono più vittime. 

Un francobollo della Croce Rossa. 

Ad iniziativa del presidente generale della Croce 
Rossa Italiana, S. E. Cremonesi, che ha ottenuto 
il consenso del Governo, in occasione delle nozze 
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del Principe di Piemonte con Maria di Brabante 
è stalo emesso un francobollo commemorativo a 
benefzio della Croce Rossa, in due tipi (da L. 0.50 
e da L. 1.25); reca l’effige degli Augusti Sposi e 
la leggenda « Pro Croce Rossa ». Sarà valido per 
tutto il 1930. 

Onoranze a sanitari in Milano. 

Il 24 febbraio nell’Ospedale Maggiore di Milano 
si è svolta una cerimonia imponente in onore dei 
due primari dottori Francesco Crosti) ed Enrico 
Clerici, che, dopo lunghi anni di lavoro, vanno a 
riposo. Intervennero alla cerimonia molte autorità 
cittadine e un grande numero di medici, suore, 
infermieri e infermiere. Parlarono il presidente 
del Consiglio degli Istituti Ospitalieri aVv. M. Del¬ 
la Porta, che consegnò ai festeggiati una grande 
medaglia d’oro di benemerenza e un'artistica per¬ 
gamena, il sen. Baldo Rossi, il prof. Umberto Car¬ 
pi, il gen. med. Perego, il prof. Ambrogio Binda; 
risposero i due festeggiati. 

In questa occasione furono rievocate molte gran¬ 
di ligure che hanno onorato il massimo Nosoco¬ 
mio milanese. 

* * * 

Lo stesso giorno i medici della Provincia di Mi¬ 
lano hanno offerto un sontuoso banchetto al dott. 
Igino Pampana, medico provinciale di recente col¬ 
locato a riposo dopo 33 anni di servizio. 

V 'intervennero quasi tutti i maggiori esponenti 
delle professioni sanitarie della provincia. Parla¬ 
rono il prof. Belfanti per i medici, il comm. Gal¬ 
lo per i farmacisti, la sig.ra Cocco per le levatri¬ 
ci, l'ex-prefetto di Milano conte Olgiati e altri; ra¬ 
spose il festeggiato, commosso per la dimostrazio¬ 
ne di affettuosa amicizia. 

Onoranze al prof. Comba. 

In occasione del 25° anno di insegnamento 
del prof. Carlo Comba, di Clinica pediatrica 
a Firenze, gli sono state rese, all’Ospedale pedia¬ 
trico Meyer, solenni onoranze. Dopo i saluti au¬ 
gurali dei Rettore Magnifico, prof. Burci, e del 
Preside delta Facoltà, sen. Gatti, hanno illustrato 
la figura del festeggiato i profi'. Pacchioni, Cat¬ 
taneo e Fiore, il quale, come discepolo più anzia¬ 
no, ha offerto, a nome dei numerosissimi allievi, 
un’artistica medaglia-ricordo e un volume di. me¬ 
morie dedicalo al Maestro. Ha risposto a tutti vi¬ 
vamente commosso il prof. Comba, che, nell’oc - 
easione, ha voluto porre a disposizione della R. U- 
niversità di Firenze una borsa di studio di lire 
100.000 per i giovani di disagiate condizioni finan¬ 
ziarie, i quali vogliano dedicarsi agli studi pe¬ 
diatrici. 

Onoranze al prof. IL Gabbi. 

Un gruppo di colleghi, allievi e ammiratori, 
raccolti sotto la presidenza onoraria del prof. E. 
Maragliano, si propone di festeggiare il prof. U. 
Gabbi in occasione del di lui settantesimo com¬ 
pleanno. 

Il « Giornale di Clinica Medica » e l’« Archivio 
fascista di Medicina Politica » pubblicheranno nu¬ 
meri monografici. I contributi originali (nel cam¬ 
po della Clinica Medica per il primo, nel campo 


della Medicina Politica per il secondo) dovranno 
inviarsi alle redazioni giornalistiche (Clinica Me¬ 
dica, Parma) non oltre il 15 aprile 1930. 

Congresso Nazionale d’infermieri. 

Si è tenuto a Siena il Congresso nazionale in- 
fernreri ospitalieri fascisti. Venne inaugurato con 
una imponente adunata sindacale al Teatro dei 
Rozzi, presenti i delegati degli infermieri giunti 
da ogni parte d’Italia, gli esponenti del Diretto¬ 
rio nazionale della Federazione e le autorità citta¬ 
dine, militari, civili e politiche. Aprì i lavori il 
segretario federale del pubblico impiego, console 
Mascaretti, e riferì 1.1 membro del Direttorio na¬ 
zionale Burroni. 

Nella storica cappella del civico palazzo, presenti 
il prefetto, il podestà e le altre autorità, venne be¬ 
nedetto dall’arcivescovo Scaccia il gagliardetto dei 
Sindacati infermieri. 

I lavori del convegno si sono svolti attivamente. 

Per l’assistenza medica ai poveri in Chicago. 

L’Associazione Medica di Chicago ha deciso di 
stabilire il sistema del pagamento a forfait per i 
clienti poveri. Dopo che il medico avrà posto la 
diagnosi, farà un calcolo approssimativo del costo 
totale del trattamento, tenendo conto delle condi 
zioni economiche della famiglia del malato, e ri¬ 
empirà un modulo, il quale servirà come attesta¬ 
zione per negoziare un prestito al 6 % d’interesse 
pei servizi che verranno resi dal medico. Questi 
riceverà uno chèque per il 35 % del suo preventivo 
immediatamente, e il resto dopo la guarigione. La 
Associazione Medica di Chicago preleverà il 30 % 
sul totale degli onorari corrisposti, onde costitui¬ 
re un fondo per fronteggiare i rischi di mancato 
pagamento. Se il malato muore, il medico dovrà 
contentarsi dell’anticipo percepito, del 35%. 

Sciopero di medici a Strasburgo. 

È stato provocato dalle assicurazioni sociali, che 
nell’Alsazia, dopo il passaggio alla Francia, han¬ 
no continuato ad applicarsi ininterrottamente. 

La Cassa retribuiva i medici con fr. 3.75 per 
consulto a domicilio del medico, 6.50 a domicilio 
del malato. I medici hanno chiesto un trattamen¬ 
to meno indecoroso, tanto più che la Cassa nel 
1928 e nel 1929 ha realizzato dei benefizi di 5 mi¬ 
lioni di franchi. La Cassa ha ricusato, d’onde lo 
sciopero. 

Piuttosto che cedere, la Cassa ha ingaggiato una 
trentina di medici a 60.000 franchi l’anno. Ma il 
numero non bastava; si è dovuto aumentarlo, ab¬ 
bassando l’onorario a 45.000 franchi. Gli ant : ehi 
medici continuano a prestar le loro cure agli as¬ 
sicurati che le richiedono, a tariffa normale e 
con retribuzione diretta. 

Mostra d’arte di sanitari a Parigi. 

II « Salon des Médecins » si terrà per l’undeci- 
ma volta a Parigi dal 15 al 24 giugno, nei locali 
del « Cercle de la librairie », boulevard Saint-Ger- 
main 117, Paris (Vie). Medici, farmacisti, odonto- 
logi, veterinari, studenti e loro famiglie sono in¬ 
vitati a esporre le loro opere di pittura, scultura, 
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incisione e arte decorativa. Per informazioni rivol¬ 
gersi al segretari organizzatore, Dr. Paul Natier, 
me Lecourbe 84, Paris (XVe), includendo franco¬ 
bollo internazionale per la risposta. 

Crociera della Revue générale des Sciences 

La « Revue générale des Sciences » lia organiz¬ 
zato una crociera per le feste di Delfo; partenza 
il 19 aprile da Marsiglia, ove si farà ritorno il 7 
maggio; prezzo 6200 franchi francesi., tutto com¬ 
preso. Il numero dei posti è limitato. Per informa¬ 
zioni rivolgersi al sig. Frédéric Olivier, avenue 
Niel 67, Paris (17e); telegrammi: Wagram 76-87. 

Ospedale distrutto da un incendio. 

Nell’Ospedale di San Giuseppe a Providence 
(Rhode Island, Stati Uniti) si è sviluppato un vio¬ 
lentissimo incendio. Nelle corsie si trovavano cir¬ 
ca 160 malati, i quali furono tutti tratti in salvo. 
L'ospedale è rimasto virtualmente distrutto dal 
fuoco, che a quanto sembra si è sviluppato per 
combustione spontanea nel deposito delle immon¬ 
dizie. Il personale ebbe la prontezza di spirilo di 
el minare tempestivamente 35 bombole di ossige¬ 
no, che scoppiando avrebbero potuto provocare 
una catastrofe. Il sangue freddo dei sanitari, delle 
monache e degli infermieri addetti all'ospedale ed 
il sollecito intervento dei pompieri e delle forze di 
polizia hanno impedito che vi fossero vittime. 

Le Scalpel 

Il nostro confratello belga « Le Scalpel », di cui 
— come avevamo annunciato — è stata distrutta 
la tipografia da un incendio, è già ricomparso nel¬ 
la forma abituale, con pochi giorni di ritardo. Gl 
rallegriamo per questa prova di perfetta organiz¬ 
zazione. 

Infortuni di sanitari. 

Il doli, lornmaso Ricca, di 54 anni, domici¬ 
liato a Roma, è stato investito da una motoci¬ 
cletta riportando frattura comminuta del dorso 
nasale e ferita lacero-contusa. 

Vittima del dovere. 

Un infermiere di Lilla, a nome Gerardo Be- 
cune, di 21 anni, nel curare una bambina difte¬ 
rica, ha contratto il morbo e nonostante gli sforzi 
dei medici ha dovuto soccombere. Prima di mo¬ 
rire è stato premiato con la medaglia d’oro delle 
epidemie, che gli venne consegnata dallo stesso 
Prefetto, del che il morente si mostrò gratissimo. 

I funerali sono stati commoventi. 

II “ giorno della madre „. 

R stalo celebrato a Sersale (Catanzaro), a Bolo¬ 
gna ed altrove, il primo anniversario del sacrifi¬ 
zio di Carmela Borelli, che, per difendere due suoi 
bambini da una bufera di neve, li coprì delle pro¬ 
prie vesti, scontando col sacrifizio della vita la lo¬ 
ro salvezza. A Bologna la cerimonia ha assunto 
speciale solennità; parlarono il prof. De Napoli, il 
prof. Ferrari, la dott.a Cantalamessa e fu letta una 
lirica di Zangarini. 


Un chirurgo che sterilizzava i pazienti. 

Si è svolto a Vienna un clamoroso processo 
contro il prof. Schmerz, chirurgo capo della 
u Cassa malattie » (Mutua sanitaria) per gli ope¬ 
rai. di Graz, il quale aveva praticato, in 700 pa¬ 
zienti circa, la legatura bilaterale dei vasi defe¬ 
renti, onde evitare che avessero dei figli. 

L’imputato dapprima rifiutò di dare spiegazio¬ 
ni, trincerandosi dietro il privilegio professionale 
del segreto. Cedendo però alle pressioni del Tri¬ 
bunale, dichiarò che egli perseguiva dei fini so¬ 
ciali, in quanto si trattava di pazienti in condi¬ 
zioni economiche disagiate, ovvero già oberati di 
famiglia, od anche le cui mogli erano colpite da 
gravi infermità, per modo che le gestazioni ulte¬ 
riori erano indesiderabili. Aveva sempre avuto il 
consenso degl: operandi. L’intervento era sem¬ 
plicissimo, non richiedendo più di 10 minuti; 
non portava alla sterilità definitiva, poiché un 
semplice intervento ulteriore poteva rstabilire la 
continuità dei dotti deferenti. Sfilarono molti te¬ 
stimoni. Lo strano è che essi si dichiararono tutti 
entusiasti dell’intervento subito. Nessuno aveva 
più avuto figli; la loro potenza virile era aumen-, 
tata; si sentivano tutti più forti e più atti al 
lavoro. I colleglli dello Schmerz deposero favore¬ 
volmente sulla sua correttezza professionale. La 
Corte condannò lo Schmerz, in base all’art. 411 
del Codice penale, per lesioni volontarie, a due 
giorni di prigione, redimibili con 15.000 scellini 
(40.000 lire) di multa. 

Avverso la sentenza è stato interposto appello. 

In esito al processo l’Università di Gratz, ove 
lo Schmerz insegna, ha aperto un’inchiesta di¬ 
sciplinare contro di lui. 



Si è spento a Lima il dott. HERMILIO VALDI- 
ZAN, professore di neuro-psichiatria in quell'Ate¬ 
neo,’ apprezzatissimo quale clinico, quale Maestro 
e quale studioso. 

Fu allievo di Sante De Sanctis ed amò con pas¬ 
sione l’Italia. In lingua italiana pubblicò alcuni 
dei suoi studi, migliori. 

Lascia una serie: di contributi del più alto inte¬ 
resse nel campo della psicologia, della psichiatria, 
della neurologia, della medicina legale. Descrisse 
una paralisi progressiva senza demenza; dette la 
prima analisi del delirio nel morbo di Carrion; 
indagò lo sviluppo fisico e la forza muscolare dei 
frenastenici; penetrò nell’espressione simbolica 
della vita mentale. Compì Interessanti ricerche 
sulla psicologia dei testimoni, sulla psicologia dei 
malati, sulla psicologia della vecchiezza. Fu il pri¬ 
mo a parlare di una « malattia dell’amore», qua¬ 
le esagerazione e aberrazione di. un sentimento 
normale, tesi recentemente ripresa da Voivenel in 
un libro che ottiene largo successo. Sostenne che 
non esista delitto senza delinquenza (occasionale). 
Divenne un apostolo dell’igiene mentale e fondò 
un seminario d’igiene mentale. Molti dei suoi stu¬ 
di concernono la razza indigena: la psicologia, 
i miti medici, la medicina popolare. Si occupò con 
passione anche della storia della medicina nel 
Perù. Non sdegnò la metapsichica. 

È difficile condensare in poche righe la sua 
multiforme e intensa operosità; diremo che fu un 
uomo d’ingegno, d’azione e di cuore. 


390 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVII, Num. 10] 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

DeuL. Medi. Woch., 25 ott. — Siebeck. Stato ir¬ 
ritativo dello stomaco. 

Bull. Soc. Roumaine de Ncurol., ecc. ott. — J. 
Mjnea. Forma pseudopolineuritica della sclerosi 
a placche. 

Paris Méd., 26 ott. — P. \allery-Radot e Rou- 
quès. L’urticaria da freddo. 

Bull. Méd., 26 ott. — .Numero di oftalmol. 
Journ. de Méd. de Lyon, 20 ott. — Numero sul¬ 
le malattie polmonari. 

Ann. de VInstitut Pasteur, ott. — J. Heimbeck 
e al. Sul B C G. 

Deut. Med. Woch., 1 nov. — Winternitz e 
Naumann. V’è alimentaz, attraverso la cute ? — 
Martens. Piemia e sepsi,. 

Amer. Journ. Obst. a Gyn., ottobre. — 0. H. 
Schwartz e W. J. Dieckmann. Trattane conser¬ 
vativo dell’eclampsia. — P. F. Williams. L’ipo¬ 
tensione arteriosa in gravidanza. 

Radiol. Med., nov. — M. Complani. Lussaz. con¬ 
genita della testa del radio. — A. Fraticelli. Te¬ 
rapia radiologica della pertosse. 

Minema Med., 27 ott. — M. Lusena. Causa di 
errore nella determinaz. dei gruppi sang. — L. 
Sussjg. Simpatectomia chimica. 

Gazz. d. Osp.. e d. Cl., 3 ott. — F. Bindi. Cura 
chirurg della peritonite purulenta. 

Journ. Méd. Frang., sett. — Numero sulla die¬ 
tetica nelle piressie. 

Giorn. di Batteriol. e Immunol., ott. — G. P. 
Cucco. L’emofagia di Miiller. — P. Marconi. A- 
nergia morbiilare. 

Revue de Méd., 3. — Numero sulle malattie 
renali. 

Ann. di Ottalm. ecc., 8-9. — E. Panico. Cata¬ 
ratta da cloruro di sodio. — E. Moretti. Opera¬ 
zione contro il panno corneale tracomatoso: lim- 
bu srafia. 

Brit. Med. Journ., 2 nov. — A. T. Todd e H. 
M. Aldwinckle. Seleniuro di piombo colloidale e 
radium nel cancro. 

Zeits. /. Tuberk., ott. — H. Maendl e O. Licht- 
witz. — Pleurite essudativa del lato opposto a 
quello frenicotomizzato. — II. Bergmann. Tbc. 
polm. e diatesi emorragica. 

Ann. de Méd., ott. — L. Dautrebande. Stati 
ipertiroidei. — C. Bacaloghe e al. Cisti idatidea 
del cuore. 

Minema Med., 3 nov. — G. Vercelli. Herpes 
zoster con segni di les : one piramidale. 

Miinch. Med. Woch., 1 nov. — v. Seemen. Fon¬ 
damenti biologici dell’intervento chirurgico. — 
Guiiuaun. Allergia pollinica e desensibilizzazione. 

Arch. f. Sch.- u. Tr.-Hyg., nov. — S. Mosch- 
kowski. ChininoprofMassi della malaria. — H. 
Rugf e al. Fisiologia patologica della malaria. 

Zbl. f. Chir., 2 nov. — N. Guleke. Elettrochi- 
rurgin nelle operazioni craniche. — J. Loessl. 
L'ac. cloridrico come antisettico. — C. Schroeder. 

I moderni inetod 1 d’anestesia. 

Practitioner, nov. — A. H. Douthwaite. L’ar¬ 
trite cronica. — J. S. Riddell. Radioterapia dei 
tumori mal. 

Bull. Méd., 31 ott. — G. Lyon. Trattam. delle 
emicranie. 

Dermosifilografo , ott. — T. Venturi. Ascessi 
multipli della guaina della verga, da gonococco, 
senza infezione dell’uretra. — E. Venturi. Aller¬ 
gia cutanea nell’infez. da streptococco di Ducrey. 


Studium, 20 ott. — G. Denes. Gastroenteriti 
acute da Proteus vulgaris. 

Ann. Hai. di Chir., 31 ott. — D. Vallone. Er¬ 
nia crurale consecutiva alla cura dell’ernia in¬ 
guinale col metodo Bassini. — V. Simeoni. Sar¬ 
comi dei mascellari. 

Paris Méd., 2 nov. — Numero sulle malattie 
infantili. 

Medie. Ibera, 2 nov. — G. Pittaluga. Abitaz. 
rurale ed endemia malarica. 

Soc - <*■ Hóp., 4 nov. — E. May e M. Kaplan. 
Forme encefalitiche della febbre tifoide. 

Presse Méd., 9 novv. — N. Loeper e al. La pro¬ 
va del vino negli epatici. 

Lancet, £ nov. — A. Arkwright. La virulenza 
dei batteri nelle malattie infettive. — G. Armi¬ 
tage e J. Gordon. I derivati chinolinici nel trat¬ 
tamento delle infezioni,. 

Amer. Med., ott. — M. Golob. Il drenaggio 
medico delle vie biliari. 
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ortopedica dei difetti mascellari congeniti e ac¬ 
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rigo-mandibolare. 1 

Riforma med., 2 nov. — G. Bossa. Splenome- 
galia emolitica. — A. Costa. Gastriti ulcerative 
e pseudo-membranose in corso di tifo. 
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Risultati della resezione dello stomaco per ulcera 
gastr. e duoden. 

Mediz. Klinik, 8 nov. — E. Vogt. Diagnosi 
della gravid. mediante ricerca deH’ormone del 
lobo anler. dell’ipofisi nell’urina. 

Mediz. Welt, 9 nov. — H. Hunter. Trattam. 
delle malattie da ipersensibilità. — F. Breitbartii 
e Habernoll. La febbre fangosa. 

Wien. Klin. Woch., 7 nov. — Plesch. Emo¬ 
dinamica clinica. 

Deut. Med. Woch., 8 nov. — Heidenhain. Pa- 
lografia. — Ickert. Tbc. e costituzione. 

Journal A. M. A., 26 ott. — S H. Mf.ntzer. 
Dotti biliari anomali nell’uomo. — M. A. Nichol- 
son. Deformità ai pielogrammi. 

Rev. Méd. de Barcelona, set. — E. Ribas Ribas. 
Risultati della resezione gastrica. 

Journ. de Méd. de Lyon, 5 nov. — M. Péhu 
e A. Mestrallet. Pseudo-paralisi di Parrot. 

Journ. Nerv. a. Meni. Dis., nov. — B. J. Al- 
pers e H. D. Palmer. Complicazioni .cerebrali e 
midollari della gravidanza e del puerperio. — 

A. Gqrdon. Dilataz. e ingorgo di vene cerebrali 
tumore. — P. Schilder. Base somatica delle neu¬ 
rosi. 
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Riv. di Patol. e Cl. della Tub., 31 ott. — I. 
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1 signori abbonati che desiderano fornire la propria biblioteca delle seguenti opere edite dalla nostra 
Casa, tengano presente che possono ottenerle pagandone il relativo ammontare, calcolato a prezzo di co¬ 
pertina, col versamento anticipato di un terzo o al ricevimento delle medesime in pacco gravato d’assegno , 
ed il restante mediante rate mensili di L. 20 ciascuna, sino alla estinzione dell’importo totale delle opere stesse. 


ProV. Dott. GIOACCHINO FUMAROLA 

Docente e primo aiuto nella Clinica delle malattie 
nervose e mentali della E. Università di Roma. 

Diagnostica delle Malattie del Sistema nervoso 

Prefazione e due capitoli 
del Prof. GIOVANNI MINCAZZINI 

PARTE GENERALE : un volume in-8 di pag. VIII-352, 
in carta di lusso, nitidamente stampato, con 17o figure 
Quasi tutte originali intercalate nel testo e 8 tavole, 
fuori testo, a colori. Prezzo L. 42. Per i nostri ab 
bonati 6ole L. 38.2 5. 

PARTE SPECIALE in tre puntate : 

1) Sistema nervoso periferico. Un volume di pa¬ 
gine 242, con 67 figure intercalate nel testo Prezzo 
L 28. Per i nostri abbonati, sole L. 2 5,7 5. 

2) Sistema nervoso centrale. MIDOLLO SPINALE. 

Volume di pag. 238, con 66 figure intercalate nel testo. 
Prezzo L. 33. Per i nostri abbonati eole L. 30,7 i_ 

3) Il Cervello. Volume di 350 pagine, con 66 figure 
intercalate nel testo. Prezzo L. 4 2. Per i nostri ab¬ 
bonati, sole L. 38,2 5. 

Quindi l’opera completa: L. 145, più le spese po¬ 
stali di spedizione. Per i nostri abbonati, sole L. 13 3 
in porto franco. 


Dott, G. DRACOTTI 

LA PSICANALISI 

Seconda edizione 

accuratamente riveduta, ampliata e corredata del ri¬ 
tratto (in formato di mm. 90x135) di S- Freud- 

Prefazione del Prof. Sante De Sanctis 

Direttore dellTstituto di Psicologia Sperimentale 
della R. Università di Roma. 

SOMMARIO. — I. La dottrina psicanalìtica: 1. Storia 
- 2. Incosciente e psicodinamismo. - 3. Pansessuali- 
smo. _ 4. Perversioni e neurop6icosi. - 5. Sogni. - 
6. Psicopatologia della vita comune. - 7. La psica¬ 
nalisi nell'arte e nella sociologia. — II. La psica¬ 
nalisi delle neurosi e delle psicosi: 1. Etiopatogenesi 
delle neurosi e psicosi. - 2. Le neurosi attuali. - 3. Le 
psiconeurosi. - 4. Le psicosi. - 5. Le neurosi trauma¬ 
tiche ed altre neurosi. — III. La terapia psicana¬ 
litica : 1. L’azione terapeutica della psicanalisi. - 
2. Il metodo delle associazioni spontanee e delle as¬ 
sociazioni sperimentali. - 3. Indicazioni e controin¬ 
dicazioni. . 4. Psicanalisi ed igiene morale. — IV. La 
critica della psicanalisi. — v. Bibliografia. 

Un volume di pagg. VII1-96, nitidamente stampato su 
carta semipatinata. Prezzo L- 1 4 più le spese postali 
di spedizione. Per i nostri abbonati sole L. 1 2,7 5, 
in porto franco. 


Dott. Prof. A. ROMAGNA MANOIA 

Docente di Neuropatologia nella R. Università di Roma 

D disturbi del sonno e loro cura 

Prefazione del Prof. GIOVANNI MINCAZZINI 

Direttore della R. Clin. delle malattie nervose e montali 

dell’Università di Roma. 

Un volume in-8°. di pagine VIII-196, nitidamente stam¬ 
pato su carta semipatinata, con 12 figure nel testo ed 
una riuscitissima illustrazione sulla copertina. In com¬ 
mercio L. 18, più le 6pese di spedizione postale. Per 
i nostri abbonati sole L. 1 6,2 5 in porto franco. 


Prof. FRANCESCO VALACUSSA 

Medico della Famiglia Reale, Direttore e Primario del 
Preventorio per lattanti « E. Maraini », Medico pri- 
mario nell’Ospedale infantile « Bambino Gesù ». Do¬ 
cente di Clinica pediatrica nella R. Università d< 
Roma. 

! Consultazioni di Clinica, Dietetica e Terapia iniantile 

Terza edizione 

completamente rifatta e notevolmente ampliata 
Prefazione di AUGUSTO MURRI 

Un volume in-8, di pag. VII-488, nitidamente stam 
pato su carta distinta, con 42 figure intercalate nel testo 
e finissima quatricromia sulla copertina. Prezzo L. 36. 
Per ì nostri abbonati sole L. 3 2*50 in porto franoo- 


Prof. LUIGI SPOLVERINI 

Direttore della Clin. Pediatrica della R. Univ. di Roma 

Le recenti acquisizioni della scienza 
sulla alimentazione della prima infanzia. 

Con presentazione del Prof. Sen. E. MARCHIAFAVA 

Sommario. — Lettera del prof. E. Marchiafava. Pag. 3 
e 4 — Indice. Pag. 5 e 6. — Introduzione. Pag. 7 a 
10. — Cap. I: La digestione e l’uso delle sostanze 
amidacee nei primi mesi di vita. Pag. 11 a 18. — 
Gap: II: La patogenesi e la cura delle comuni di¬ 
spepsie da latte di donna e di vacca. Pag. 19 a 28. 
— Cap. Ili: Gli studi di fisico-chimica colloidale del 
latte ed i loro riflessi nella pratica alimentare in¬ 
fantile. Pag. 29 a 42. — Cap. IV : L’azione eutrofica 
degli alimenti irradiati. Pag. 43 a 61. 

Volume in-8 di pagine 64. Prezzo L. 1 O più le 
6pese postali di spedizione. Per i nostri abbonati sòie 
L. 8,50 in porto franco. 


Doti. Prof. Francesco Valagossa Sr. StoreTi”? 

mario del Preventorio per lattanti « Emilio Maraini » - 
Medico Primario dell'Ospedale infantile « Bambino 
Gesù » - Docente di Clinica Pediatrica nella R. Uni¬ 
versità di Roma. 

IL BAMBINO CON ALLE I M ADIU N E 

(Quarta edizione notevolmente ampliata 
con 84 figure schematiche intercalate nel testo). 

Un volume di pag. XVI-244, nitidamente stampato su 
carta uso mano, con bellissimo dipinto a olio di C. A. 
Sartorio, riprodotto in tricromia sulla copertina. — 
Prezzo L. 2 5, Diù le spese postali di spedizione. Per 
i nostri abbonati sole L. 2 3,25 franco di porto. 


Dott. Prof. RENATO POLLITZER 

doc. di Clinica Pediatrica nella R. Università 
diretto-e Sanitario dellTstituto-Sonola 
« San Gregorio » in Roma. 

Come si alleva il bambino sano 
e come si assiste il malato 

con Prefazione del Prof. FRANCESCO VALAGUSSA 

Questo volumetto, scritto dall’apprezzato nostro colla¬ 
boratore Dott. Prof. RENATO POLLITZER, consta di 
circa 120 pagine con 66 figure schematiche nel testo, 
e mentre riesce utilissimo nei CORSI DI PUERICUL¬ 
TURA, discosti dall’Opera Nazionale per la Protezione 
della Infanzia e della Maternità e anche una sicura 
Cuida per le A.spistenti Scolastiche Maestre (Visita^- 
trici scolastiche), Assistenti Sanitarie Visitatrici di 
igiene materna e infantile, levatrici e bambinaie. 

Prezzo L. 15. Per i nostri abbonati gole L. 1 3,5 0 
in porto franco. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Sanatorio della C. R. I. "Cesare Battisti,, Roma. 

L’antigene metilico 

nella cura della tubercolosi polmonare 

per il prof. Guido Mendes, direttore. 

Il Nègre ed il Boquet, del l’Istituto Pasteur 
di Parigi, hanno da alcuni anni .preparato uno 
speciale estratto bacillare metilico che doveva 
servire, nel concetto degli AA., a contenere 
ben separate dalle altre le sostanze fissatrici 
del bacillo di Koch, onde adoperarlo come 
antigene specifico sufficientemente sensibile 
per rivelare gli anticorpi esistenti nel siero 
degli ammalati di tubercolosi. 

Gli AA. per preparare l’antigene in parola 
si sono valsi di bacilli umani e bovini prove¬ 
nienti da culture su brodo glicerinato di sei 
settimane. 

Sterilizzate col riscaldamento dette culture 
(30 minuti a 120°), filtrate su carta e mesco¬ 
late in parti eguali, i corpi bacillari vengono 


lavati sul filtro con acqua distillata e poi dis¬ 
seccati alla stufa, o nella campana a vuoto. 

I microbi secchi sono poi trattati con ace¬ 
tone (1 centig. di acetone per oentigramma 
di sostanza bacillare), seccati di nuovo e poi 
messi a macerare entro l’alcool metilico a 99° 
in parti eguali (un centigrammo di acetone 
per un centigrammo di corpi bacillari). 

Tale miscuglio viene lasciato macerare per 
dieci o dodici giorni in termostato a 37-38 
gradi agitandolo di tanto in tanto, ed infine 
i corpi microbici vengono separati per filtra¬ 
zione da'l liquido, che costituisce V Antigene 
tubercolare in questione. 

Gli AA. hanno impiegato T Antigene meti¬ 
lico come reattivo diagnostico nella tuberco¬ 
losi umana ed hanno ottenuto in soggetti cer¬ 
tamente ammalati 1*85 % di reazioni positive, 
e tali risultati sono stati confermati da nume¬ 
rosi autori; in seguito hanno fatto delle espe¬ 
rienze circa l’azione deH’Antigene metilico 
sulla tubercolosi sperimentale del coniglio e 
della cavia. 

Hanno così potuto osservare che la maggior 
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parte degli animali trattati con l’Antigene 
hanno sopravissuto da uno a cinque mesi in 
confronto dei testimonii e che hanno conti¬ 
nuato a mantenersi in buone condizioni fino 
allultimo periodo della loro malattia. 

Le cavie presentavano all’autopsia in metà 
dei casi lesioni localizzate ai gangli linfatici 
ed alla milza ed i conigli delle infiltrazioni 
polmonari meno confluenti che non fossero 
nei controlli. Negli altri organi, che del resto 
erano raramente attaccati, i conigli presenta¬ 
vano qualche volta lesioni in via di sclerosi. 

È stato solo dopo tali risultati che l’Anti- 
gene è stato esperimentato sulle varie forme 
cliniche della tubercolosi umana. 

Le prime prove si sono effettuate su malati 
di tubercolosi polmonare presso il Sanatorio 
di Bligny per opera del Guinard; in seguito 
si è usato l’Antigene nella tubercolosi infan¬ 
tile dal Delille, da Lortat-Iacob e Bethoux, 
Halbron e Georges nelle forme cutanee, da 
Corcoux, Bernard, Baroli e Valtis nella tuber¬ 
colosi ganglionare. 

In mano a questi osservatori i risultati sem¬ 
brano siano stati incoraggianti. 

A prescindere dalle esperienze terapeutiche 
eseguite sulle forme di tubercolosi chirurgica 
ed esterna, il Guinard che ha usato, come si 
è detto, l’Antigene nelle forme polmonari del¬ 
la malattia, che sono certo le più ribelli ad 
ogni tentativo terapeutico, ha trovato che spe¬ 
cialmente adatte a tal genere di terapia sono 
le forme iniziali, e quelle torpide a lento pro¬ 
gredire, le forme fibrocaseose comuni a ten¬ 
denza evolutiva in via di estensione e per le 
quali non sia possibile l’intervento pneumo- 
toracico. 

Sembra invece che l’uso dell’Antigene me¬ 
tilico sia controindicato nelle forme fortemen¬ 
te evolutive a grandi sbalzi di temperatura, 
od a temperatura instabile e nelle forme ulcero- 
caseose estensive. 

Si deve anche usare una certa prudenza nel- 
l’adoperarlo nel corso di poussées febbrili .e nei 
malati che hanno tendenza a fatti congestivi. 

Sempre secondo gli AA. summenzionati, 
sembrerebbe anzitutto che l’Antigene metilico 
esercitasse un’azione sullo stato generale del¬ 
l’infermo. 

Dopo qualche iniezione il peso corporeo 
aumenterebbe, l’appetito ritornerebbe, miglio¬ 
rerebbe il colorito e lo stato delle forze. 

Inoltre si noterebbe un’azione regolatrice 
sulla temperatura. 

Il morbo rallenterebbe la sua progressione, 
i focolai polmonari tenderebbero ad asciugarsi, 
le lesioni si stabilizzerebbero, e si organizze¬ 
rebbero intorno ad esse delle reazioni sclero¬ 
santi e cicatriziali. 


Anche la tosse e l'espettorato sarebbero feli¬ 
cemente influenzati e, secondo alcuni, dopo 
un trattamento alquanto prolungato si avrebbe 
talora la scomparsa dei bacilli dall’escreato. 

Ossérvazioni queste, data l’autorità degli AA. 
che le hanno fatte, che mi è sembrato meri¬ 
tassero che il preparato venisse provato e stu¬ 
diato su più larga scala di quello che si sia 
fatto fino ad ora. 

Ho pertanto voluto trattare con l’Antigene 
metilico messo gentilmente a mia disposizione 
dai professori Nègre e Bouquet, alcuni amma¬ 
lati in cura sanatoriale in questo Istituto. 

Espongo in brevi linee le storie cliniche dei 
primi sei casi finora studiati, mentre un altro 
gruppo è ancora in corso d’osservazione. 

Caso I. — A. Vittorio, anni 25, sacerdote. 

Nonno morto di tbc. Un fratello morto di tbc. 
polmonare. 

Morbillo. Influenza nell’ottqbre 1927, che si ri¬ 
petè nell’aprile 1928. 

Da allora astenia, tosse con espettorato muco¬ 
purulento, febbre serotina. 

Entra il giorno 3-IV-1929. L’esame obiettivo 
polmonare fa rilevare : 

A D. ipofonesi in corrispondenza della regione 
apicale, respiro fievole su tutto l’ambito senza 
rumori aggiunti. 

A S. f. v. t. normale, ipofonesi su tutto il 
lobo sup. : ivi respiro fievole accompagnato da 
ranlolini sotto consonanti. Peso Kg. 48,600. Espet¬ 
torato negativo per il bacillo di Koch. 

Diagnosi di entrata : Tubercolosi fibrosa densa. 

Si inizia la cura deH’Anligene metil'co diluito 
il g. 6-IV-1929 con 1/4 cc.; il g. 3-VI-1929 si pro¬ 
segue con Antigene metilico puro. 

L’esame polmonare del giorno 18-VIII-1929 fa 
rilevare : a sinistra, respiro molto fievole su tutto 
il lobo sup. con qualche crepitìo sotto tosse in 
corrispondenza della fossa sottoclaveare; a destra, 
respiro fievole su tutto l’ambito senza rumori 
aggiunti. 

Peso Kg. 49,200. Espettorato negativo per il 
bacillo di Koch. 

Caso II. — B. Silvio, anni 7, scolaro. 

A 15 mesi polmonite doppia. 

Nel marzo 1928 febbre, tosse e deperimento. 

Entra il giorno 5-IX-1928. 

Diagnosi di entrata: Adenopatia perilare con 
infiltrazione perifocale bilaterale. 

L’esame obbiettivo dell’apparato polmonare fa 
rilevare; a destra, ipofonesi sulle fosse clavicolari, 
e sopra e sottospinose e nello spazio interscapolo 
vertebrale. 

Il respiro è fievole sulle regioni sopradette 
con espirazione soffiante e con qualche raro ru¬ 
more bronchiale umido. A sinistra, id. reperto. 

Peso Kg. 15,250. Espettorato negativo. Cutirea¬ 
zione positiva. 

Il 19-ITI-1929 si inizia la cura dell’Antigene me¬ 
tilico diluito. 

L’esame obbiettivo polmonare del giorno 21 -V- 
1929 fa rilevare: a D. suono ridotto su tutto il 
lobo sup.; respiro aspro sulla paravertebrale; non 
rumori avventizi; a S. lieve ipofones 1 sulle fosse 
sopra e sottospinose: ivi respiro fievole senza ru¬ 
mori aggiunti. 

Peso Kg. 18. 
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Gaso III. — M. Fernanda, anni 17, casalinga. 
Padre alletto da tubercolosi polmonare. 

Morbillo a 6 anni. 

Nel maggio 1928 improvvisamente ebbe emot¬ 
tisi in occasione di una ricorrenza mestruale. 
L’emorragia non fu accompagnata da elevazione 
febbrile; la malata nega qualsiasi disturbo ge¬ 
nerale e locale sofferto in quell’epoca, solo nella 
stagione calda accusava astenia. 

Entra il giorno 16-X-1928. 

Diagnosi: infiltrazione nodulo-fibrosa dell’api¬ 
ce destro. 

L’esame obbiettivo dell’apparato respiratorio fa 
rilevare : 

A destra, f. v. t. rinforzato all’apice, ivi netta 
riduzione di suono sia anteriormente che poste¬ 
riormente, dove si ascolta respiro fievole accom¬ 
pagnato da scarsi rantoli a medie e piccole bolle 
sensibili sotto tosse. Sul rimanente respiro fie¬ 
vole. Base polmonare scarsamente mobile. 

A sinistra: ipofonesi sulla regione apicale e 
sulla regione basale; il respiro è fievole su tutto 
l’ambito polmonare. 

Peso Kg. 52,600. 

Espettorato: positivo per il bacillo di Koch. 

Il 15-1-1929 si inizia la cura dell’Ant : gene me¬ 
tilico diluito, con 1/4 cc. e si raggiunge 1 cc. 
Terminata questa prima serie viene iniziata la 
seconda serie di iniezioni con Antigene puro che 
si continua poi regolarmente ogni quattro giorni. 

L’esame obbiettivo del 1°-V-1929 fa rilevare: 
Condizioni generali migliorate, non tosse, nè ca¬ 
tarro. All’esame del polmone destro respiro fie¬ 
vole su tutto l’ambTo, solo nella zona d’allarme 
e sulla fossa cl. sotto tosse è dato ascoltare an¬ 
cora qualche crepitio. 

Peso Kg. 65,800. 

Espettorato: negativo per il bacillo di Koch, 
anche dopo omogeneizzazione. 

Gaso IV. — M. Gino, anni 24, commesso. 

Nel gentilizio: 2 fratelli affetti da tubercolosi 
polmonare. 

Nel 1920, bronchite. 

Nel 1925 fu riformato per catarro bronclvale. 
Nel maggio 1928 incominciò la presente ma¬ 
lattia con febbre serotina, inappetenza, astenia, 
tosse con discreta espettorazione muco-purulenta, 
qualche volta sudori notturni, dolori alle spalle, 
qualche sputo emottoico. 

Entra in Sanatorio il g : ,orno 28-11-1929. 
Diagnosi: Infiltrazione fibro-caseosa prevalente 
del lobo polmonare sup. sinistro. 

L’esame obbiettivo dell’apparato polmonare fa 
rilevare: a destra: f. v. t, rinforzato, ipofonesi 
timpanica sulle fosse sopra e sottospinose e so¬ 
pra e sottoclavic.; quivi il respiro è scarso, ma 
senza rumori aggiunti. A sinistra: f. v. t. rin¬ 
forzato, apice ristretto, ipofonesi timpan : ca sulle 
fosse sopra e sottoclavic. e sopra e sottospino¬ 
se : sullo fossa sopraspinosa il respiro è scarso, 
soffiante con numerosi rantoli crepitanti a pic¬ 
cole e medie bolle. 

Peso Kg. 47,700. 

Esame dell’espettorato: positivo per il bacillo 
di Koch, S. G., II. 

S’inizia la cura dell’Anligene metilico diluito 
il giorno ll-VI-29 con 1/4 di cc. 

Il giorno 17-VIII-1999 si prosegue con l'Anli- 
gene puro partendo da 1/4 di cc. e s: arriva ad 
1 cc. che si continua poi regolarmente. 

L’osservazione obbiettiva del giorno 6-XI-1929, 
dopo cioè 5 mesi di cura, fa rilevare : 


Stato generale discreto. Peso Kg, 49: un po’ di 
tosse al mattino, espettorato scarso; l’esame del¬ 
l’apparato respiratorio fa notare: a destra: re¬ 
spiro fievole aspro sulle fosse sopra e sottospi¬ 
nose e sopra e sotto clavic. senza rumori ag¬ 
giunti. A sinistra: respiro scarso sull’intero lobo 
superiore, anche qui senza rumori avventizi. 

L’esame dell’espettorato fa rilevare solo in 

qualche campo scarsi bacilli di Koch. 

% 

Gaso V. — F. Camillo, anni 20, falegname. 

Nulla nel gentilizio. 

A 7 anni morbillo. Influenza a 9 anni. 

Nei primi del 1926 notò deperimento, tosse con 
scarso espettorato mucoso, lebbre serotina, sudo¬ 
ri notturni; nel febbraio ebbe una di.screLa emof- 
toe; fu ricoverato al Policlinico dove fu sottoposto 
a cura sanocrisinica. Stette bene fino al gennaio 
u. s. epoca in cui comparvero i sintomi già ci r 
tali. 

Entra il giorno ll-VII-1927 in questo Istituto 
per uscirvi notevolmente migliorato dopo 9 mesi 
di cura; però dopo un anno circa r:entra perchè 
ha di nuovo tosse con espettorato al mattino. 

Diagnosi di entrata: fibro-caseosi di entrambi 
i lobi polmonari superiori con fatti ulcerativi a 
sinistra. 

Esame obbiettivo dell’apparato polmonare: a 
sinistra: f. v. t. rinforzato, apice ristretto, Ipo¬ 
fonesi sulle fosse sopra e sottospinose e clavic. 
dove il respiro è soffiante con rantoli a piccole e 
. medie bolle sottoconsonanti. Nulla sul rimanen¬ 
te. A destra : f. v. t. rinforzato, apice ristretto, 
ipofones 1 sulle fosse sopraspinose e clavic. : in 
corrispondenza della prima notasi respiro scarso, 
aspro sulla seconda con rantolini crepitanti sot¬ 
totosse. 

Peso Kg. 65,700. 

Espettorato positivo per il bacillo di Koch, 
S. G. VI. 

Si inizia la cura dell’Antigene metilico dilu : to 
con 1/4 cc.; il giorno 6-V-1929 si raggiunge 1 cc. 
di A. diluito: il giorno ll-VI-1929 si : nizia la 
cura dell’Antigene puro che si prosegue regolar¬ 
mente. 

L’esame polmonare del giorno 18-VIII-1929 fa 
rilevare : » 

A destra: respiro fievole sul lobo sup. con qual¬ 
che crepitio sotto tosse sulla fossa sopraspinosa. 

A sinistra : respiro f : evole sul lobo sup. con 
qualche rantolino crepitante sotto tosse sulle fos¬ 
se sopra e sottospinose e sopra e sottoclavicolari. 
Peso Kg. 70.800. 

Espettorato positivo per il bacillo di Koch, S. 
G., IV, 

Caso vi. — B. Filippo, anni 20, commesso. 
Madre morta di tubercolosi polmonare. 

Nel 1918 influenza. 

Nel dicembre 1927 ebbe una forma bronchiale 
con febbre, tosse ed escreati che migliorò dopo 
alcuni giorni, ma lasciò debolezza e malessere. 
Nell’aprile 1928 acutamente si sviluppò tosse con 
escreati abbondanti, febbre modica, capogiro, vo¬ 
mito. 

Fu al Policlinico per 50 giorni: da allora fino 
ad oggi febbre serotina, tosse con espettorato pu¬ 
rulento. 

Entra il giorno 17-VII-1928 con diagnosi di in¬ 
filtrazione fibro-caseosa prevalente al lobo pol¬ 
monare superiore destro. 

L’esame obbiettivo dell’apparato polmonare fa 
rdevare: a destra: f. v. t. conservato, subottusità 
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Fegato aumentato di volume. Tutti i visceri 
putrefatti. 

La diagnosi di Morva emerge dai caratteri mor¬ 
fologici del bacillo isolato, dalla prova biologica 
praticata sulla cavia. 

Per molto tempo essendoci mancati i dati bat¬ 
teriologici positivi, la diagnosi si presentò di una 
difficoltà estrema. 

L’inizio acuto febbrile con cefalea, epistassi e 
tumore di milza ci indirizzò inevitabilmente ver¬ 
so un’infezione del gruppo del tifo; in seguito, 
dopo circa 22 g : orni di degenza in ospedale, os¬ 
sia dopo più di 40 giorni di malattia, si svilup¬ 
parono gli ascessi per cui la diagnosi differen¬ 
ziale volse verso un'infezione da piogeni, ma an¬ 
che questa ipotesi doveva cadere a causa del man¬ 
cato rinvenimento di germi nel pus estratto da¬ 
gli ascessi, per le culture più volte negative, per 
l’assenza di leucocitosi nel sangue. 

Le reazioni di Wassermann negative nel san¬ 
gue e nel liquor ci fecero escludere la sifilide 
gommosa, così pure mancavano i segni di ascessi 
tubercolari. 

Nel nostro infermo la formazione degli ascessi 
avveniva sotto forma di masse dure, dolenti con 
la pressione che a poco a poco si rammollivano 
con scarsa reazione flogistica dei tessuti circo¬ 
stanti e aspetto violaceo della cute. 

Fra questi ascessi quello del braccio destro e 
del dorso del piede destro furono incist e cica¬ 
trizzarono completamente, quello della sura si¬ 
nistra regredì dopo la puntura; in nessuno si 
ebbe l’ulcerazione spontanea crateriforme come 
è descritta sui trattati. 

Il reperto batteriologico più volte negativo tro¬ 
va una spiegazione nell’osservazione già fatta da 
Hallopeau, secondo il quale il pus diviene ra¬ 
pidamente sterile negli ascessi a decorso acuto 
mentre gli ascessi cronici che si fistolizzano rac¬ 
chiudono a lungo il bacillo morvoso. 

L’emissione di pus e di sangue dall’ano fa 
pensare ad una localizzazione intestinale. 

La malattia ha avuto complessivamente la du¬ 
rata di 5 mesi. 

Le condizioni generali dell’infermo sia per lo 
stato di nutrizione che per la sanguificazione si 
mantennero discrete fino all’ultimo mese; l’ag¬ 
gravamento avvenne rapidamente nelle ultime 
settimane. 

La terapia messa in opera fu la seguente : 
cura generale, apertura degli ascessi, terapia 
salvarsanica per via endovenosa con lieve mi¬ 
glioramento dello stato generale; iniezioni en¬ 
dovenose di tripaflavina senza vantaggio. 

Al momento attuale la mancanza di una te¬ 
rapia specifica ci trova disarmati di fronte ad 
una malattia così grave e mortale. 

Unico rimedio è la profilassi veterinaria 
precoce. 

RIASSUNTO. 

LA. riporta un caso di morva cronica in 
uno stallino insorta come malattia febbrile 
.acuta con sviluppo tardivo di ascessi multipli 
muscolari sottocutanei-intestinali con reperto 
batteriologico tardivo e prova biologica posi¬ 
tivi per la morva. 
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DISCUSSIONI E COMMENTI. 

Come rispondo alla proposta del Dr. Sil¬ 
vano Mossè, delPappendicectoinia pro¬ 
filattica in età giovane (8 anni); 
statistica personale; coscienza appen¬ 
dicitica. i*) 

Prof. dott. Pietro Bastianelli 
Direttore sanitario - Chirurgo primario 
Ospedale Alberti - S. Giovanni Vald. (Arezzo). 

Quando il dott. Silvano Mossè di Parigi fece 
conoscere la sua proposta deirappendicectomia 
profilattica in età giovanissima (8 anni) per 
impedire i misfatti dell’appendicite, com’egli 
chiama le complicanze gravissime e mortali di 
questa, ed aprì la discussione sulla Medicina 
Internazionale, a cominciare dal prof. Faure, 
suo maestro, fino ad una schiera di valorosi 
clinici e chirurgi italiani (prof. Taddei, prof. 
Marogna, prof. Alhaique di Napoli) e di me¬ 
dici distintissimi, espressero la loro disappro¬ 
vazione. 

(•) Comunicazione fatta al XXXVI Congresso 
della Società Italiana di Chirurgia (Genova) 23-26 
ottobre 1929). 
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Infatti, repugnava a costoro un’operazione 
preventiva di una certa gravità come la lapa¬ 
ratomia in soggetti molto giovani (8 anni) col¬ 
l’indicazione di sopprimere un organo sano, 
che può eventualmente ammalarsi. Osservava¬ 
no ancora e con ragione che, per quanto ese¬ 
guita da mano maestra, un’appendicectomia 
porta con sè dei pericoli (possibilità d’infezio¬ 
ne, accidenti di anestesia, complicanze polmo¬ 
nari, ecc.) e che quindi una morte sola in tali 
operazioni peserebbe troppo sulla coscienza del 
chirurgo o principe, o re, o imperatore che 
fosse dell’arte sua. Non bisogna però discono¬ 
scere la lealtà del chirurgo francese in una 
proposta sia pure troppo brutale e irrazionale 
ma che esprime la convinzione da parte del 
dott. Mosse che l’unica arma per combattere 
le complicanze gravi dell’appendicite è la chi¬ 
rurgica: e dobbiamo quindi soltanto dissentire 
da lui per il tempo dell’uso di questa arma. 

Io poi chiederei altrettanta lealtà di animo 
a tutti i medici e i chirurghi per conoscere i 
risultati completi e più corrispondenti a ve¬ 
rità, cioè il numero delle morti, dei raffred¬ 
dati... eternamente, ma, calcolando ancora ad 
aso statistico il numero dei casi dimessi dagli 
ospedali e dalle case di cura in condizioni . 
preagoniche e sarei certo di possedere così un 
argomento di grande valore e non battibile a 
vincere la comoda e spietata attesa del raffred¬ 
damento come chiama la pratica del raffred¬ 
damento un grandissimo nostro chirurgo, il 
prof. Giordano di Venezia. 

Ora, leggendo appunto sulla « Medicina In¬ 
ternazionale » la proposta del chiaro chirurgo 
francese dott. Mossè, che disgraziatamente 
prese le mosse da un concetto sbagliato, e am¬ 
mirandone ancora la esposizione viva, brillan¬ 
te, da convinto delle sue idee e da polemista 
spregiudicato che ingaggia la sua battaglia su 
ragionamenti scientifici e sopra osservazioni 
pratiche, mi sono domandato, se io che da 29 
anni vado contro alla imperante opinione del 
raffreddamento applicando il concetto d’inter¬ 
venire a caldo a qualunque stadio si trovi l’ap¬ 
pendicite acuta vera, non avrei potuto portare 
un contributo di resultati di pratica operativa 
che dimostrasse, statistica alla mano, come io 
abbia potuto indirettamente' raggiungere Ha 
profilassi delle appendiciti gravi complicate, 
chiamate dal dott. Mossè con frase viva e 
paurosa i Misfatti dell'appendicite? 

In questi 29 anni dovetti manovrare tra due 
obbiettivi generali : 

1) l’appendicite vera dev’essere operata su¬ 
bito appena si fa conoscere ed intervenire a 
qualunque stadio e anche nei casi gravissimi; 

2) sviluppare la fiducia nell’intervento 


giacché nessun altro rimedio curativo esiste in 
un processo tossi-infezioso come l’appendicite 
(Dieulafoy) al difuori dell'operativo. 

I colleghi medici, che nella zona dazione 
del mio ospedale di provincia mi circondava¬ 
no, dapprima rimasero perplessi; ma i risultati 
li trasformarono a poco per volta in ardenti 
apostoli dell’intervento ed è per riconoscenza 
che io nomino i miei valorosi collaboratori 
nella lotta ingaggiata e cioè il fu dott. Leo¬ 
poldo Allegri di Terranova, clinico nato, me¬ 
dico dotto ed acuto, il dott. Bruni, il dott. Mo- 
rais, il dott. Paradisi, il dott. Marchi, il dott. 
Favilli, senior ed junior, il dott. Taddei di 
Porgine, il dott. Perego, il dott. Castelli, il 
dott. Maltagliati, già mio assistente, il dott. 
Turi, il dott. Pioli, ecc. 

È fatto sorprendente, ma logico; a poco per 
volta il concetto dell’intervento senza raffred¬ 
dare fu accettato anche dal pubblico ed io ho 
la soddisfazione di affermare di aver costituito 
una coscienza appendicitica nella ragione. 
Questa fiducia illimitata nell’intervento, o me¬ 
glio nella necessità dell’intervento, ha portato 
di conseguenza che gli affetti da forme croni¬ 
che di appendicite si facciano operare senza 
attendere l’acutizzazione e quelli colpiti da for¬ 
me acute e così anche dalle gravissime d’em¬ 
blée chiedano e vogliano l’operazione: si sa 
anche dal pubblico che ogni appendicite acuta 
nell’ospedale da me diretto viene subito ope¬ 
rata d’urgenza così come un’ernia strozzata. 

E così pure se si presentano casi acuti in 
via di raffreddaménto oltre il 2° giorno e cioè 
oltre le 48 ore, a qualunque stadio, subito 
sono operati e spesso mi si presentano casi 
provenienti da zone lontane in cui mentre il 
medico raffreddatore, in ottava, nona, decima 
giornata credeva nella vittoria, ecco sopravve¬ 
nire riacutizzazioni peritonitiche minaccianti 
la vita, specie le calme traditrici (les accal- 
mies traitresess di Dieulafoy). E i resultati sono 
il 2,10 % di mortalità negli ultimi 8 anni, dal 
2,40 % dei primi 21 anni. 

L’appendicite così non viene riguardata nè 
dai medici, nè dal pubblico come malattia che 
può essere curata medicalmente, nè si riesce 
più a far credere che i casi che muoiono col 
raffreddamento non sarebbero guariti neppure 
coll’operazione e che i casi gravissimi di peri¬ 
tonite diffusa, se guariti coll’operazione, sa¬ 
rebbero guariti lo stesso se non operati. 

La sfiducia verso i vantaggi dell’operazione 
nelle forme acute è tolta: si è formata come 
già ho detto una coscienza pubblica appendi¬ 
citica. E questa si affina di più. diviene più 
completa quando il pubblico comprende la ne¬ 
cessità dell’estirpazione nelle forme croniche 
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appendicitiche vere, specie oggi che, per op¬ 
porsi all’esagerazione delle ectomie appendico¬ 
lari in casi non di vere appendiciti croniche, 
v’è tendenza a battezzarle coll’espressione di 
entorocoliti catarrali, quasi che le forme cro¬ 
niche anatomo-patologicamente tali dell’appen¬ 
dicite non esistessero e colla disposizione a 
farsi acute sotto lo stimolo di cause reumati¬ 
che, alimentari, traumatiche, stipsi-ostinate, 
tonsilliti acute, infezioni influenzali, ecc. 

Sebbene mi sembri un po’ esagerata l’asser¬ 
zione di Letulle che le appendiciti croniche co¬ 
stituiscano il letto delle acute, pure in moltis¬ 
simi casi è così veramente. Queste forme cro¬ 
niche esistono in numero grandissimo e basta 
averne operate molte per rendersi conto delle 
loro alterazioni macroscopiche e microscopiche 
e dei disturbi che determinano. E mi permetto 
dir questo giacché ho sentito anche dire che 
le forme croniche sono spesse volte il pro¬ 
dotto della fantasia del chirurgo, che asporta 
ancora appendici sane. Certo alla fenomeno¬ 
logia delle appendiciti a decorso cronico corri¬ 
spondono appendici o abnòrmemente lunghe, 
o con tensione intrappendicolare, in stato ipe- 
remico o con torsione su se stesse o a spirale, 
o ripiegate a svolta pericolosa, come io chiamo 
le appendici piegate come il segno sui cartelli 
del Touring e angolizzate in tutte i gradi con 
2 o 3 angolature con aderenze sierose o sotto- 
sierose, che dall’avvolgimento completo, of¬ 
frono soltanto libero l’estremo apicale, alcune 
lunghe con disposizione a bandoliera sul cieco 
(un mio caso anzi era stato diagnosticato ente¬ 
rocolite e curato per più di 10 anni come tale 
ed è guarito coll’ectomia dell’appendice), al¬ 
cune appendiciti cron. infine abbinate con 
membrane del Jackson ad evoluzione più o 
meno recente, e ad angolatura del Lane (Lane’s 
Knie) che devono essere trattate coll’ectomia, 
la resezione e le plastiche secondo i concetti 
riparatori plastici (Taddei, Nassetti). Vi sono 
poi appendici (rarissime) in apparenza sane ma 
che microscopicamente sono alterate (piccole 
zone necrotiche, follicoliti, ecc.). Ilo notato an¬ 
cora (7 casi) di appendiciti croniche in cui 
l'appendice s’inseriva sul cieco con inserzione 
ciecale allargata imbutiforme e nelle quali il 
contenuto diveniva facilmente endo-appendi- 
colare. 

I pazienti soffrivano di piccole coliche rapi¬ 
damente transeunti e che io spiego colla disten¬ 
sione improvvisa dell’appendice cronicamente 
infiammala senza possibilità di esaltamento dei 
germi (teoria del vaso chiuso Dieulafov). Ed 
ora presento la mia statistica personale e ne 
traggo le deduzioni : 
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Statistica personale nei primi 21 anni dal 1901 
al 1922 : 

Appendiciti croniche, appendicectomia n. 69 
mortalità 0. 

Appendiciti a caldo, appendicectomia n. 248, 
mortalità 2,40 %. 

Negli ultimi 7 anni dal ’22 al ’29 (agosto;. 

Appendiciti croniche n. 193 ; mortalità 2 (*) 1 % 
circa. 

Appendiciti a caldo n. 259, mortalità 5: 1,95%. 
Statistica totale: 769 casi. 

Appendiciti croniche operate n. 262, mortali¬ 
tà 2 - 0,70 % 

Appendiciti a caldo operate n. 507, mortali¬ 
tà 11 - 2,10 %. 

Appendiciti a caldo perforate con peritoniti cir¬ 
coscritte e diffuse: 

(dal 901 al 922): Appendiciti a caldo perfo¬ 
rate con peritoniti circoscritte 58; Appendiciti a 
caldo perforate con peritoniti diffuse 28; n. 86. 

(dal 922 al 929, agosto) : Appendiciti a caldo 
perforate con peritoniti circoscritte 35; Appendi¬ 
citi a caldo perforate con peritoniti diffuse 8; 
n. 43. 

E quindi sopra 129 appendiciti perforate con 
peritoniti circoscritte e diffuse delle quali 36 
diffuse, n. 11 morti: resultati veramente bril¬ 
lanti giacché trattandosi di casi quasi sempre 
mortali, almeno per le peritoniti diffuse dànno 
qualche cosa meno di 1 morto su 10 casi. 

Cosa possiamo dedurre da questa statistica 
personale di 7G9 casi operati tra appendiciti 
croniche n. 262 e acute n. 507?... 

Prima di tutto, che non a caso ho voluto 
separare i resultati dei primi 21 anni da quelli 
degli ultimi 7 anni. La coscienza appendicitica 
che si è formata nella regione si dimostra nei 
suoi benefici effetti. Intanto nelle forme cro¬ 
niche da 103 casi dei primi 21 anni si arriva ai 
262 degli ultimi 7 anni. Aumento enorme se 
si contrappone la differenza al numero degli 
anni in cui sono aggruppati. 

L’aumento degli interventi nelle forme cro¬ 
niche o di quelle appendiciti che non dànno 
che sofferenze sopportabili perchè attenuate 
con diete speciali, ecc., attesta che i medici e 
il pubblico hanno compreso che a più o meno 
breve scadenza un’appendicite cronica può far¬ 
si acuta e che d'altra parte togliersi le soffe¬ 
renze e le limitazioni alimentari, e il pericolo 
incombente meriti il conto d’un intervento. Di 
più come in toto le forme acute operate sono 
qualcosa più della metà (metà più 10) delle 
croniche. 

Negli ultimi 7 anni, le forme acute sono 
state in maggior numero (259 in 7 anni dinan- 

(*) 1) soggetto affetto da tumore cerebrale (ne- 
croscopia) che non aveva presentato f : n allora 
sintomi : rachianestesia, 4 a giornata fenomeni di 
compressioni celebrale; morte; 

2) caso di polmonite in 5 a giornata. 
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zi a 248 in 21 anni) e questo si spiega per tre 
ragioni : 

1) che ben pochi affetti di appendicite 
acuta rifiutarono l’atto operativo ed anzi volon¬ 
tariamente lasciarono le loro case; 

2) che i medici tutti con convinzione com¬ 
pleta inviarono gli attaccati da appendicite a 
farsi operare nel periodo acuto; 

3) che in verità nel 27 e nel 28 vi fu un’e¬ 
pidemia di appendiciti acute nella regione, 
specie nel periodo influenzale. 

A consolidare la coscienza appendicita nel 
pubblico e nei medici vi furono i resultati ot¬ 
timi come dimostra tra le altre la mia sta¬ 
tistica. Dal 2,40 di mortalità per 100 nei primi 
21 anni sono arrivati all’ 1,93 %, negli ultimi 
7 anni con una mortalità del 2,10 per cento 
nella statistica globale dei 29 anni (507 casi, 
morti 11 - 2,10 % e su 2G2 casi appendiciti cro¬ 
nici con 0,70 %). 

Ora, una malattia a forma acuta tossi-infe- 
ziosa addominale come è l’appendicite acuta 
perforata o no con peritonite o circoscritta o 
diffusa e che dà sopra 507 casi la mortalità 
di 11 e cioè 2,10 %, e sopra le 129 appendici 
perforate con .peritoniti circoscritte e diffuse 
(e di queste 36 casi), dà 11 morti, qualche cosa 
meno di 1 su 10 di mortalità nelle forme diffu¬ 
se, a me pare che si debba riconoscere che il 
suo vero trattamento è l’operazione colle mo¬ 
dalità suddette e che non richiede davvero il 
draconiano e brutale profilattico trattamento 
chirurgico proposto dal dott. Mosse. 

Ma oltre avere nella mia statistica un buon 
argomento contro questo mi par di essere an¬ 
che autorizzato per quello che almeno risulta 
da questa e da quelle molto più importanti di 
altri (Temoin 2886, con 2,60% di mortalità, 
Solieri circa 2000 acute), di De Fabi, di Spren- 
gel, Riedel, Krause, che sia venuto il tempo 
di lasciare il raffreddamento illogico e — per 
me — non chirurgico. 

Rimanere attaccati al punto morto del raf¬ 
freddamento vuol dire seguire idee oltrepassa¬ 
te e dimostra di volere aderire con tenacia di 
resistenza degna di migliore causa ad una vec¬ 
chia concezione di trattamento e che risente 
di tecnica arretrata e di deficiente comprensio¬ 
ne di fatti patologici in relazione all’appendi¬ 
cite acuta. A questa concezione vecchia si deve 
ribellare l’educazione medica chirurgica odier¬ 
na. Purtroppo in pratica vediamo che, non 
soltanto i medici che solo nei loro mezzi tera¬ 
peutici hanno fiducia rimangono fedelissima- 
mente attaccati a questa idea erronea, ma an¬ 
che chirurghi che aspettano le aderenze fino 
alla formazione dell’ascesso e se l’aprono la¬ 
sciano l’appendice necrotica in brandelli (si 
pensi alle complicanze dei monconi necrotizza¬ 


ti appendicitici (Razzaboni) lasciati nell’ad¬ 
dome. 

I resultati poi ottenuti dai chirurghi col raf¬ 
freddamento delle appendiciti acute perforate 
con formazione di ascesso non hanno un gran¬ 
de valore. Infatti, un’appendicite con esito di 
ascesso è un caso che si è guarito da sè colle 
sole forze della natura e i chirurghi che atten¬ 
dono questa condizione per operare e dai re¬ 
sultati ne traggono un argomento di bontà 
del metodo e della sua razionalità dovrebbero 
farei sapere il numero di tutti quelli che trat¬ 
tati, per raggiungere la formazione del pus, 
sono morti. Infatti, i medici che conoscono 
l’abitudine di certi chirurgi raffreddatori man¬ 
dano loro i casi che raggiunsero la formazione 
del pus e i morti inviati naturalmente altrove 
non sono contati nelle statistiche dei suddetti 
chirurgi e così appaiono brillanti e la comoda 
e spietata attesa del raffreddamento continua 
ad avere sostenitori convinti. Ma è chiaro che 
coloro che raffreddano le appendiciti acute, 
perforate o no, costringono il paziente a correre 
l’alea di pericoli cui il focolaio tossi-infezioso 
li espone e nei casi con resultati favorevoli 
non si fa nella maggioranza dei casi che ri¬ 
mandare ad altra scadenza l’atto operativo 
giacché sappiamo che in più dei due terzi dei 
casi al primo attacco acuto tien dietro il se¬ 
condo o il terzo perforatorio quasi sempre. 
D’altra parte, è altrettanto indiscutibile che il 
raffreddatore di appendiciti acute che si van¬ 
no perforando con evoluzione lenta e sono le 
appendiciti serpiginose clinicamente a decorso 
subdolo, improvvisamente, dopo un periodo di 
calma ingannatrice, compiono il tradimento di 
un’acuzie peritonitica e di localizzazione tossi- 
infeziosa a distanza trasportata per le vene e i 
linfatici; un tale raffreddatore espone a gravis¬ 
simi pericoli gli appendicitici — acuti — pa¬ 
zienti. Lo stesso raffreddatore li espone quasi 
con certezza alla morte se si tratta di pazienti 
con forma di peritonite diffusa. 

Malgrado questi argomenti di assoluto va¬ 
lore, ritengono questi chirurghi più razionale 
e prudente affidare l’appendicitico-paziente-acu- 
to all’accorrere del grande epiploon (che io 
chiamo carpentiere dell’addome perchè egli si 
affretta a chiudere le falle di organi cavi) e che 
mi sembra espressione più adatta di quella di 
policeman o sergent de ville, al fagocitismo, 
all’azione battericida del siero, all’immobilità 
delle anse dell’intestino per favorire aderenze 
e costituire il blocco appendico-cieco-epiploico- 
entero-peritoneo-parietale ricoperto da mem¬ 
brane fibrino-purulente. E se il grande epi¬ 
ploon non potesse accorrere per brevità conge¬ 
nita (e la riscontriamo spesso) e se il soggetto 
non avesse potere di resistenza da estrinsecarsi 
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con i soliti meccanismi biologici e se infine 
non si formassero aderenze (vi sono è vero pe¬ 
ritoniti che guariscono senza aderenze ma non 
sono le perforatone), che sperano essi di otte¬ 
nere mantenendo, e qui è l’errore fondamenta¬ 
le, la fucina elabora tri ce di tossine e di germi 
esaltati nella loro virulenza e che non si trasfor¬ 
mano da anaerobi in aerobi perdendo questa 
copie coll’operazione si ottiene, e cioè l’appen¬ 
dice in preda del processo tossi-infezioso? Abla- 
ta causa, tollitur effectus, e non si comprende 
come data la possibilità (e la chirurgia messa 
in atto a tempo la offre) si voglia continua- 
mente far versare in una cavità atta al riassor¬ 
bimento, tossine e germi pronti a diffondersi 
nei paraggi del focolaio e per mezzo di linfa¬ 
tici e vene a distanza (fegato appendicolare), 
(urohilina nelle orine, vomito negro, ascesso 
pararenale, eoe...). I temporeggiatori, .i Fabi 
del coltello, gli eclettici opportunisti si riten¬ 
gono capaci colla condotta della attesa armata 
di sorvegliare il sopraggiungere improvviso di 
accidenti episodici peritonitici in forme ad an¬ 
damento subacuto, ma non sempre innanzi a 
questi peggioramenti acutissimi, veri tradimen¬ 
ti, essi possono vantaggiosamente intervenire. 
Succede a loro come a quei medici eclettici nel- 
l'indicazione e che ritengono di poter diagno¬ 
sticare e prognosticare sopra i casi che debbo¬ 
no essere operati subito o coll’attesa e intanto 
raffreddano, paralizzano gli intestini con op¬ 
pio, e obnubilano e velano profondamente gli 
allarmi peritonitici con iniezioni di morfina 
concedendo una calma che può essere prepa¬ 
razione alla morte, perchè in molti casi na¬ 
sconde il momento utile per l’intervento. 

Quindi per me due assiomi devono costitui¬ 
re la condotta terapeutica dell’appendicitico-a- 
cuto-paziente : mai raffreddamento; intervenire 
ad ogni stadio. Ecco le basi del trattamento 
razionale e a parer mio scientifico degli acuto¬ 
appendicitici, se si vogliono allontanare le tre¬ 
mende complicanze di questa veramente grave 
malattia dell’addome. 

La prima formula riguarda il trattamento 
dell’appendicite acuta all’inizio della tossi-in¬ 
fezione* appendicolare, malattia di dominio chi¬ 
rurgico e nella quale il medico deve interve¬ 
nire solo per inviarla al chirurgo. La seconda 
si può dire salva tutti i casi di appendicite 
acuta non perforata e salva il maggior numero 
dei casi ad evoluzione morbosa perforante. 

Certo l’intervento dev’essere giudicato pos¬ 
sibile e non certo operare nel collasso settico, 
ciò sarebbe operare inutilmente come pure nel¬ 
la tossi-infezione generalizzata (fegato appendi¬ 
colare al grado massimo). 

Per me l'argomento principale che è peri¬ 
coloso di togliere le aderenze, di speritonizzare 


le anse, per la diffusione del pus e del proces¬ 
so peritonitico non ha valore, e così pure le 
difficoltà di attaccare e distruggere i piastroni 
aderenziali per raggiungere l’appendice necro¬ 
tica o no (sopra 129 casi, in un solo caso non 
la trovai, ma dell’appendice residuavano i 
brandelli necrotici). 

Chiunque simili operazioni eseguì può affer¬ 
mare che le aderenze recenti di pochi o più 
giorni sono poco tenaci e solide e meno certo 
di quelle residue di processi appendicitici gravi 
raffreddati. D’altra parte, un abbondante lavag¬ 
gio con etere con tamponamento intelligente, 
adatto, completo con garza iodoformizzata e 
tubi, con sutura di più di due terzi della feri¬ 
ta laparotomica (per mantenere la pressione), 
e non un piccolo frammento di garza messo a 
pescare nella cavità a scopo di sola funzione 
capillare, come adopra qualche chirurgo, colla 
posizione del paziente posto a giacere sul fian¬ 
co destro per sottoporre alle leggi della decli¬ 
vità i liquidi settici e per ottenere le aderenze 
delle anse prementi e circoscriventi la sede del 
già focolaio isolato e circoscritto col drenaggio 
(garza e tubi) s’impedisce al massimo possibi¬ 
le il riassorbimento di tossine, e si concorre 
potentemente ad aiutare i poteri di resistenza 
dell’organismo ammalato. 

Da queste due formule : mai raffreddare le 
appendici vere, formula che spetta al medico, 
e sempre intervenire a qualunque stadio, for¬ 
mula che appartiene al chirurgo, sono costi¬ 
tuite le basi della battaglia scientificamente e 
praticamente da me condotta per allontanare 
le complicanze tragiche mortali dell’appendi- 
cite. Tra queste due formule è compresa quel¬ 
la di operare, se si può tra le 24 e le 48 ore, 
che offre i resultati più certi. 

La mia statistica prova i brillanti resultati 
della lotta ingaggiata da 29 anni su queste due 
formule ed essa può avere un valore perchè 
mai deviai dalle direttive basilari : essa può 
affermare il valore d’una condotta operativa 
sistematica ed assoluta, seguita da resultati ve¬ 
ramente buoni. 

Però con me vi sono altri numerosi chirurgi 
tra i quali a me piace ricordare : il Temoin di 
Bruges, il prof. Solieri, il De Fabi, ecc., e so¬ 
no lieto tenendo dietro alla letteratura consta¬ 
tare che non pochi giovani chirurgi si schiera¬ 
no arditamente senza restrizione pei concetti 
più sopra da me esposti e che sono i concetti 
di un prossimo avvenire, nel trattamento dell-' 1 
appendicite acuta. E così credo avere dimo¬ 
strato l’inutilità della appendicectomia profi¬ 
lattica chirurgica del doli. Mossè, proposta ir¬ 
razionale e inattuabile. 
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QUESTIONI DEL GIORNO. 

L’ormone del lobo anteriore dell’ipofisi 
nella diagnosi della gravidanza. 

(A. Peralta Ramos e A. Roth. Revue Sad- 
Américaine de Médecine et de Chirurgie, 
voi. I, n. 1, gennaio 1930). 

Numerosi sono i metodi utilizzati in questi 
ultimi anni per la diagnosi biologica della gra¬ 
vidanza, ma i loro risultati non sono probativi, 
specialmente in quei casi nei quali la diagnosi^ 
differenziale è difficile. 

Il processo recentemente proposto da Asch¬ 
heim e Zondek, basato sulla verificazione del¬ 
l’ormone del lobo anteriore dell’ipofisi nel- 
l’orina della donna incinta, ha fatto raggiun¬ 
gere risultati assai soddisfacenti. 

Benché l’ormone non sia specifico della gra¬ 
vidanza, perchè si trova in tutto l’organismo 
animale, tuttavia la quantità di esso contenuta 
nel sangue della donna gravida e la sua eli¬ 
minazione per Purina, sono considerevoli. La 
iniezione di questa orina in giovani topi pro¬ 
voca delle reazioni così caratteristiche da poter 
servire da vero metodo biologico. 

Aschheim e Zondek hanno ottenuto circa il 
98 % di diagnosi esatte in caso di gravidanza 
e il 98,7 % di risultati negativi nelle prove di 
controllo. 

L’ormone iniettato nell’animale produce nel¬ 
lo spazio di 100 ore la maturità completa delle 
ovaie dei giovani ratti; che a sua volta si ri¬ 
percuote sull’apparecchio genitale e produce le 
trasformazioni tipiche della fregola. 

Tre sono i tipi caratteristici della reazione: 
Reazione I : comprende la maturazione dei 
follicoli e l’ovulazione con l’aumento caratte¬ 
ristico del volume dell’utero e la cheratinizza- 
zione delle cellule degli strati superficiali della 
mucosa vaginale e PAlien-test positivo. 

Reazione II : comprende la forte congestio¬ 
ne e l’emorragia dei follicoli ipertrofici. 

Reazione III: è caratterizzata dalla luteinizza- 
zione e dalla formazione di corpi gialli atretici. 

La reazione I è insufficiente per la diagnosi 
poiché la si può riscontrare anche in casi di 
esagerata crescenza dell’organismo, in tumo¬ 
ri, ecc. 

Le reazioni II e III hanno un valore as¬ 
soluto. 

La tecnica consigliata da Aschheim e seguita 
dagli AA. è la seguente: l’orina destinata al¬ 
l’esperimento viene raccolta in recipiente ste¬ 
rile da cmc. 50 e ad essa si aggiunge una 
goccia di tricresolo. ce essa è alcalina la si 
acidifica leggermente 

Si prendono cinque piccoli ratti di circa 
3 settimane (peso gr. 25-35) e si pratica in 
essi l’iniezione sottocutanea delle seguenti dosi 
di orina : 

Ratto n. 1 : cmc. 0.2 

» » 2 : » 0.3 

» » 3: » 0.4 

» » 4: » 0.4 

» » 5 • » 0.5 


Tali quantità vengono ripetute sei volte in 
uno spazio di 48 ore, secondo un orario par¬ 
ticolare. Il 4° giorno dall’inizio della prova si 
esamina l’essudato vaginale (Allen-test); il 
5° giorno si uccidono i ratti e si esamina ma¬ 
croscopicamente Papparato genitale con una 
lente di ingrandimento, poscia lo si estirpa e 
si fissa in Zenker per Pesame istologico. 

Se si riesce a riconoscere macroscopicamen¬ 
te la presenza di punti emorragici sulle ovaie 
(reazione II) si può dare per sicura la dia¬ 
gnosi di gravidanza. Altrimenti è indispensa¬ 
bile un esame istologico delle ovaie (reazio¬ 
ne III). 

Gli AA. hanno verificato questa nuova prova 
biologica in 25 casi che comprendono: 11 casi 
di gravidanza normale con 11 prove positive; 
4 casi di gravidanza complicata da affezioni 
varie, con 4 prove positive; 1 caso di gravi¬ 
danza extrauterina con prova positiva; 6 casi 
di donne sane non gravide o con affezioni 
ginecologiche, con 6 prove negative. 

Si propongono infine di continuare le espe¬ 
rienze su vasta scala onde trarre conclusioni 
più probative. Vicentini. 


SUNTI E RASSEGNE. 

RENI E VIE URINARIE. 

Progressi nel campo della diagnosi e della 
terapia nelle malattie mediche dei reni. 

(IL Strauss. Die Medizinische Welt, 4 gen¬ 
naio 1930). 

I progressi fatti negli ultimi 30 anni in que¬ 
sto campo cominciano negli ultimi anni del 
secolo passato, quando mutò l’indirizzo de¬ 
gli studi delle questioni riguardanti i reni, in 
quanto l’attenzione, rivolta dapprima quasi 
esclusivamente allo studio delle urine, si di¬ 
resse allora all’esame del sangue, sopratutto ai 
processi di ritenzione, approfittando dei nuovi 
metodi di ricerca. 

L’avviamento a questo mutamento di indi¬ 
rizzo fu dato specialmente dalle ricerche crio¬ 
scopiche di v. Koranyi sull'influenza delle ma¬ 
lattie dei reni sulla concentrazione moleco¬ 
lare del sangue, alle quali seguirono gli studi 
di Strauss sul contenuto in azoto residuo del 
sangue dei malati di reni e sui rapporti fra 
cloruro di sodio e formazione degli edemi. 

È da notare che i nuovi metodi di ricerca 
non hanno affatto spodestato gli antichi, i 
quali rimangono sempre indispensabili (così 
l’esame del cuore e del fondo dell’occhio, la 
determinazione della pressione del sangue, l’e¬ 
same chimico-microscopico delle urine). 

Non è possibile enumerare qui tutti i metodi 
di esame proposti, e non è necessario, poiché 
molto spesso si tratta di varianti dello stesso 
metodo, o di metodi che non hanno dato ri¬ 
sultati importanti per la pratica. 

I pochi metodi che da circa venti anni han- 
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no acquistato diritto di cittadinanza nella pra¬ 
tica clinica sono : 

1) la determinazione dell’azoto residuo nel 
siero del sangue; 

2) la prova del l’ampiezza di accomoda¬ 
zione dei reni per mezzo dell’esame delle 
urine. 

Il primo è stato introdotto da Strauss nella 
sua monografia apparsa nel 1901, ed è tutt’ora 
eseguito correntemente in Germania, in In¬ 
ghilterra e in America. Nei Paesi Latini è più 
diffusa una variante, proposta successivamen¬ 
te, la determinazione dell’urea nel sangue. I 
due metodi differiscono nella forma, non nello 
scopo. 

I metodi per la determinazione dell’azoto re¬ 
siduo sono oggi molto semplificati: è suffi- 
cente tanto sangue quanto ne occorre per una 
reazione di Wassermann, e vi sono anche mi¬ 
crometodi che si possono eseguire su poche 
gocce di sangue. Le cifre normali di azoto re¬ 
siduo nel sangue oscillano fra 20 e 40 mgr. % : 
cifre alte sono quelle fra 40 e 80 mgr. %, al- 
lissime quelle fra 80 e 160 mgr. % e più. Cifre 
■al disopra di 120 mgr. % sono indice di stati 
uremici; solo eccezionalmente ,si verificano in 
altre condizioni. Negli stati uremici delle ne¬ 
friti acute, valori anche molto alti di azoto 
residuo non indicano necessariamente una 
prognosi cattiva; sono invece sintomo grave 
nelle nefriti croniche. Con ciò non è però detto 
che l’uremia vera in ogni circostanza si ac¬ 
compagni con valori alti dell’azoto residuo. 

2) L’esame dell’ampiezza di accomodazione 
dei reni per mezzo dell’esame delburina è sta¬ 
to fatto già da v. Korànyi sotto forma di pro¬ 
va di diluizione, con l’esame crioscopico delle 
urine, Strauss introdusse la « prova dei tre 
giorni », con la quale studiava l’eliminazione 
di mezzo litro d’acqua, nel primo giorno sola, 
poi con aggiunta separatamente di cloruro di 
sodio e di albumina. Volhard adattò in se¬ 
guito la nota « prova della diluizione », alla 
quale faceva seguire nel giorno successivo la 
« prova della concentrazione ». Strauss ha mo¬ 
dificato la prova, limitando a 1 litro la som¬ 
ministrazione di liquido, e eseguendo le due 
prove della concentrazione e della diluizione 
nello stesso giorno, e somministrando la sera 
prima al malato la seguente « Dieta prepara¬ 
toria »; 1 panino al burro, 2 uova, 1 gr. di 
sale, 200 cmc. di tè. 

II giorno successivo: al mattino: 1 litro di 
tè diluito; alle 11: 100 gr. di pane, 100 gr. di 
formaggio bianco, 1 gr. di sale; alle 13: una 
frittata di 3 uova, 1 gr. sale, 1 mela o un 
arancio; alle 16 di nuovo 100 gr. di pane, for¬ 
maggio e sale come alle 11. Le urine devono 
essere raccolte ogni ora nelle 4 ore successive 
all'ingestione del tè; poi alle 11, alle 13, alle 16 
c alle 19; se in quest'ultima urina il peso spe¬ 
cifico non ha ancora raggiunto 1024, si som- 
ministra al p. lo stesso pasto come alla sera 
precedente, ma senza tè, e si raccoglie burina 


alle 22 e al mattino successivo. (Prova pro¬ 
tratta). 

Il risultato della prova si può considerare 
normale quando nelle prime due ore dopo la 
somministrazione di 1 litro di tè si ha una di¬ 
minuzione del peso specifico a circa 1001-1003, 
la quantità di urina eliminata nelle prime 4 
ore è di 800-1000 cmc., e burina del pomerig¬ 
gio e della sera ha un peso specifico di 1025- 
1030. 

Prove di carico ■. — L’A. ne ricorda solo due, 
quella con l’urea e quella col sodio. 

La prova dell’eliminazione dell’urea secondo 
Mac Lean si fa somministrando a digiuno lo 
gr. di urea sciolta in 200 cmc. di acqua o di 
caffè, e esaminando burina emessa due ore 
dopo; in condizioni normali, la quantità di 
urea nelle urine è allora del 2 % : questa prova 
è raccomandabile anche per scopi urologici, 
associata al cateterismo degli ureteri. La sera 
precedente alla prova, l’A. somministra la die¬ 
ta preparatoria su descritta. 

La prova della eliminazione del sodio si fa 
secondo Rosenberg e Hellfors con la sommi¬ 
nistrazione a digiuno di 20 gr. di bicarbonato 
di sodio in 400 gr. di acqua; l’A. si limita a 
dare 10 gr. di bicarbonato di sodio in 300 cmc. 
di acqua, ed esamina le urine ogni mezz’ora 
nelle due ore successive. 

Secondo l’A. la prova dell’eliminazione del¬ 
l’urea ha maggiore importanza pratica. 

L’esame del contenuto in indacano del siero 
di sangue dà normalmente valori di 1/20-1/10 
mgr. %. 

I risultati dei recenti metodi di indagine 
funzionale, uniti agli antichi, e ai risultati de¬ 
gli studii anatomo-patologici, hanno portato 
ad una nuova Classificazione delle malattie dei 
reni. Seguendo Volhard, l’A. distingue 3 grup¬ 
pi di nefropatie : 

a) le nefrosi, 

b ) le nefriti, 

c) le sclerosi renali. 

In ogni gruppo si distinguono processi acuti 
e cronici, e stati funzionali di sufficienza e 
d’insufficienza. 

Segue una breve descrizione dei sintomi cli¬ 
nici dei 3 gruppi. 

a) Le nejrosi , ossia le affezioni degene¬ 
rative degli epiteli!, sono caratterizzate: da for¬ 
te contenuto in albumina delle urine, da ten¬ 
denza all’oliguria renale e all’idrope renale; 
non vi è nè ipertensione, nè aumento dell’azo¬ 
to residuo nel sangue, nè tendenza all’uremia. 

Le forme croniche delle nefrosi corrispon¬ 
dono albincirca a quelle che si chiamavano 
una volta « nefriti croniche parenchimatose ». 
Costituiscono spesso un fenomeno parziale di 
un’alterazione generale del ricambio, non d ; 
rado anche la conseguenza di un processo tos¬ 
sico, ad es. di una tubercolosi o di una sifi¬ 
lide: la quale ultima, è causa frequente di ne¬ 
frosi cronica: di circa il 28% dei casi di 
Strauss. 
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b) Le nefriti, ossia le affezioni infiamma¬ 
torie di glomeruli, sono caratterizzate dall’al- 
buminuria, dalla tendenza all’ematuria, dal- 
l’ipertonia, e, nello stadio di insufficienza, dal¬ 
l’uremia. 

c) Fra le nefrosclerosi, (nella diagnosi del¬ 
le quali l’ipertensione è sintomo capitale), si 
distinguono due forme fondamentali : la forma 
vascolare e la forma nefritica, e in ognuna di 
queste una forma di sufficienza e una d’insuf¬ 
ficienza renale, che, in rapporto con l’esito fi¬ 
nale, sono chiamate anche rispettivamente for¬ 
ma benigna e forma maligna. 

Le nefrosclerosi corrispondono all’incirca a 
quei casi che andavano prima sotto il nome di 
« rene grinzo »; nome al quale l’À. preferisce 
rinunciare, poiché vi sono dei « reni grinzi 
lisci » (nei quali le alterazioni precapillari e la 
scomparsa secondaria del parenchima sono di¬ 
stribuite così uniformemente nei reni, che 
manca l’ineguaglianza della superficie, consi¬ 
derata prima come tipica del rene grinzo). 

Lo studio del sintomo ipertensione ha por¬ 
tato ad una classificazione più adeguata dei 
casi nei quali questa si verifica. L’ipertonia è 
una sindrome poligenetica : vi sono forme ne- 
frogene e anefrogene, forme regredibili e for¬ 
me definitive. Che vi siano forme nefrogene, 
lo dimostrano le ipertensioni passeggere che si 
verificano nelle nefriti acute, e il comporta¬ 
mento della pressione nei casi guaribili di 
uremia. Che vi siano anche forme anefrogene, 
lo dimostra l’esperienza sia clinica che ana- 
tomo-patologica. La causa ultima dell’iperto¬ 
nia cosidetta « essenziale », non è ancora cono¬ 
sciuta in tutte le sue parti : ma va con tutta 
probabilità ricercata in una particolare dispo¬ 
sizione del sistema nervoso vegetativo, e dei 
centri superiori del cervello intermedio che 
regolano la pressione del sangue: fattori endo¬ 
crini, tossici e anche semplicemente « nervosi » 
esercitano verosimilmente particolari influenze 
su questa regolazione. 

Accanto alle forme enumerate, esistono for¬ 
me miste, che sono molto frequenti, e vanno 
analizzate nei loro particolari con i metodi 
di ricerca suddetti. 

Vi sono inoltre casi di nefropatie molto leg¬ 
gere, che non rientrano facilmente nello sche¬ 
ma enunciato. Ciò vale non solamente per la 
cosidetta « albuminuria ortotica » (nella quale 
l’A. distingue una forma nefritica ed una non 
nefritica), ma anche per i casi di « albuminu¬ 
ria duratura oligo- o mono-sintomatica », che 
persistono a volte decenni come « albuminuria 
cronica benigna », come processo senza ten¬ 
denza a guarire, ma innocuo. 

Sempre in prima linea sono i problemi che 
riguardano gli edemi e l’uremia. 

L'idrope nefrotico , a differenza dell’idrope 
cardiaco, si accompagna con una ritenzione di 
cloniro di sodio: questa affermazione, fatta da 
Strauss 26 anni fa, non è stata mai contrad¬ 
detta, per quanto i concetti dei vari autori non 


si accordino in questioni collaterali. Strauss 
ha considerato la formazione dell’idrope nelle 
malattie dei reni come un processo complesso, 
nel quale la ritenzione di cloruro di sodio è 
solo un anello (per quanto di importanza de¬ 
cisiva) nella catena dei fattori che provocano 
l’idrope; concezione questa che anche oggi sii 
può mantenere. Si deve ricordare che vi sono 
casi rari di idrope che non sono nè nefrogeni 
nè cardiaci. Una parte è spiegata da fattori 
endocrini (tiroide?), un’altra da fattori vaso¬ 
motori o fisici che agiscono sulla permeabilità 
dei capillari. 

Nella uremia vera, la ritenzione di azoto re¬ 
siduo è un fenomeno importante per lo meno 
sintomatologicamente ma probabilmente anche 
irei* la patogenesi della uremia; si ammette in¬ 
fatti che nella somma dei prodotti ritenuti nel¬ 
l’azoto residuo vi siano anche sostanze impor¬ 
tanti per la patogenesi dell’uremia. Strauss, 
nella sua monografia del 1901 («.Le infiamma¬ 
zioni croniche dei reni nella loro influenza sul 
sangue, e loro trattamento ») ha stabilito che 
ritenzione di azoto e uremia vanno parallela- 
mente. Il fatto che si osservano occasionalmen¬ 
te casi di uremia senza aumento dell’azoto re¬ 
siduo nel sangue, non parla, secondo l’A., con¬ 
tro l’importanza patogenetica di questo. È an¬ 
che esatto che nelle nefriti croniche già prima 
di un aumento dell’azoto residuo nel sangue, 
si può verificare un aumento deH’indacanemia. 

Ad ogni modo, l’osservazione del malato e 
i metodi di ricerca suddetti ci hanno permesso 
di distinguere nettamente l’uremia vera dalla 
« eclampsia renale », che si manifesta con con¬ 
vulsioni epilettiformi e temporanea perdita del¬ 
la coscienza, e dai fenomeni centrali vascolari 
che spesso si presentano con quadri simili al- 
Furemia. Inoltre la determinazione dell’azoto 
residuo ha servito molto a fissare il concetto 
deU’« uremia silenziosa » o dispeptica, che si 
verifica non solo fra i malati di chirurgia uri¬ 
naria (specie fra i prostatici) ma anche nelle 
malattie interne. 

Terapia. Naturalmente, se esiste una causa 
morbosa che si può aggredire, bisogna cercare 
di allontanarla. Questo vale non solo per gli 
agenti tossici, ma anche per le cause infettive, 
non solo acute, ma anche croniche. Si deve 
considerare a questo proposito sopratutto la 
nefrosi sifilitica. L’A. ha adoperato con gio¬ 
vamento, accanto alla cura jodica, il neosal- 
varsan e i preparati di bismuto usati con pru¬ 
denza, come anche le frizioni mercuriali; non 
in tutti i casi è però riuscito a guarire com¬ 
pletamente la nefrosi. 

La tonsillectomia, propugnata già da Pàssler 
e recentemente da autori americani nelle ne¬ 
friti acute a lenta guarigione, e nelle subacute, 
ha dato all ’A. buoni risultati in molti, ma 
certo non nella maggioranza dei casi. 

La sottrazione del cloruro di sodio proposta 
da 11’A. come cura dell’idrope nefrotico, ha tro¬ 
vato ampia applicazione in .seguito, anche in 
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altri campi della medicina, in pediatria, in 
dermatologia, in neurologia, e recentemente, 
per opera di Gerson, Sauerbruch e Hermanns- 
dorfer, in molte forme di tubercolosi (per i 
particolari l’A. rimanda alla sua monografia 
u Avvertimenti pratici per la cura di sottrazio¬ 
ne del sale da cucina per mezzo dell’alimen- 
lazione povera di cloro ». S. Karger, Berlino). 

Per quanto riguarda la cura dell’uremia, i 
nuovi metodi di ricerca, danno il modo di 
distinguere l'uremia vera dalla pseudouremia, 
e permettono di limitare la somministrazione 
di albumina già in fasi della malattia nelle 
quali si hanno i primi sintomi della ritenzione 
azotata, e di aumentare d»l grado di questa li¬ 
mitazione quando si presentano sintomi clinici 
di uremia. In fondo, ci serviamo anche ogr : 
degli antichi metodi dietetici per risparmiare 
i reni : ma questi possono essere oggi meglio 
applicati al singolo caso: p. es. oggi non si 
limita più la razione di albumina nelle ne- 
frosi, perchè in queste Peli mi nazione dell’urea 
è buona. 

Molti rimedi sono stati proposti come diu¬ 
retici, fra i quali il salyrgan, che non trova 
nessuna controindicazione nelle nefrosi. 

I cardiocinetici sono molto utili nella cura 
del’uremia, poiché una buona funzione del 
cuore e di tutto Papparato circolatorio coadiu¬ 
va potentemente al Pel ini inazione delle sostanze 
ritenute. 

La puntura lombare giova molto nella 
eclampsia renale, insieme col salasso e con i 
mezzi che provocano il sudore. La decapsula- 
zione dei reni giova, secondo l’esperienza del- 
l’A., solo in determinati casi di nefrite emor¬ 
ragica dolorosa, e in certi casi di uremia 
subdola congenita con oliguria, nelle nefriti 
subacute. 

F. B. 

La patogenesi degli edemi nefritici. 

(Govaerts. Presse Mcd., agosto 1929, n. 65). 

Clinicamente dobbiamo distinguere due for¬ 
me di edemi nefritici: una infiltrazione' dif¬ 
fusa che si incontra allo stato di purezza nelle 
nefriti acute, nelle anurie chirurgiche o tossi¬ 
che, che è in genere poco visibile perchè è 
uniformemente diffusa. Esiste poi la forma 
che si accumula ai punti declivi ed è cioè 
identica agli edemi cardiaci; questa si ha nelle 
nefriti idropigene croniche e nelle nefrosi. 

Meccanismo degli scambi di liquido tra il 
sangue e gli spazi lacunari. È necessario pre¬ 
mettere qualche nozione su questi fenomeni. 
Sappiamo che i liquidi interstiziali risiedono 
neg i spazi lacunari (Achard). L’origine del li¬ 
quido interstiziale è evidentemente complessa. 
Una parte dell’acqua che esso contiene deriva 
dal metabolismo cellulare, ed esce per conse¬ 
guenza dalle cellule, ma questa quantità di 
acqua derivante dalle combustioni organiche 
non supera i 300 cmc. giornalieri, mentre le 


variazioni del liquido interstiziale sono di un 
ordine ben maggiore. Si sa che importanti 
scambi di liquido intervengono tra sangue e 
tessuti interstiziali sotto cause varie. Le per¬ 
turbazioni di questi scambi sono all’origine 
degli edemi. Starling aveva notato che il san¬ 
gue attraversando dei tessuti infiltrati con una 
soluzione salina riassorbe rapidamente questo 
liquido e ricercando le cause di questo feno¬ 
meno egli riconobbe l’ufficio della pressione 
osmotica delle proteine. Le proteine sanguigne 
compiono un ufficio primordiale nella ripar¬ 
tizione dei liquidi all’interno dell’organismo. 
L'intervento della pressione osmotica delle pro¬ 
teine spiega come l’acqua introdotta nel san¬ 
gue sia rapidamente eliminata dalla circola¬ 
zione ed incorporata nei liquidi interstiziali dai 
quali è poi rapidamente allontanata se il rene 
funziona bene. Se il sangue si arricchisce in 
acqua la pressione osmotica delle proteine si 
abbassa; per conseguenza la filtrazione aumen¬ 
ta a livello dei capillari arteriosi, mentre che 
il riassorbimento diminuisce nei capillari pre¬ 
venosi. 

Il sangue perde così acqua a profitto degli 
spazi interstiziali. Cosicché poco tempo dopo 
l'introduzione del liquido nella circolazione la 
concentrazione sanguigna si ritrova immutata, 
mentre che il liquido in eccesso è passato negli 
spazi lacunari. Se allora il rene si mette a 
funzionare attivamente il sangue abbandona 
dell’acqua alla secrezione urinaria e la sua 
concentrazione proteiniea tende ad accrescersi. 
Allora a livello dei capillari la filtrazione di¬ 
minuisce, il riassorbimento si intensifica, e 
così il liquido interstiziale rientra in circolo 
e serve ad alimentare la secrezione urinaria. 

L’edema generalizzato di tipo renale. Quan¬ 
do una nefrite acuta sopravviene in un indivi¬ 
duo fin là ben portante la composizione prò- 
temi ca del sangue è normale quando si riduce 
la diuresi, in questo caso, in virtù dei mecca¬ 
nismi fisiologici predetti, l’acqua ritenuta si 
ripartisce uniformemente negli spazi lacunari; 
questa infiltrazione non obbedisce alle leggi 
della gravità, e il gonfiore non appare evidente 
che dove la pelle è lassa e si lascia distendere. 
Quindi perchè si abbia una infiltrazione uni¬ 
forme d’acqua è necessario che la pressione 
osmotica delle proteine sia pressocchè norma¬ 
le, ciò si ha se la riduzione della diuresi si 
inizia bruscamente in un soggetto normale. Si 
comprende come questa forma di edemi si 
abbia sopratutto nelle nefriti acute e nelle anu¬ 
rie chirurgiche o tossiche. 

L’edema localizzato predominante nei punti 
declivi. Questa forma a tipo di edema cardiaco 
si ha prevalentemente nelle nefropatie croni¬ 
che. Studiando la composizione di questo li¬ 
quido di edema si vede che essa è identica a 
quella degli edemi da stasi. Gli edemi cronici 
dei cardiaci, dei nefritici, dei cachettici hanno 
in comune il carattere di contenere assai po¬ 
che proteine e ancora meno globuline. 
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Gli edemi infiammatori, tossici (parafenilen- 
diamina, urano) e l’edema di Quincke presen¬ 
tano invece un elevato tenore in proteine 
(15-40 gr. per litro). Questa composizione pro¬ 
va che i capillari hanno perso la loro imper¬ 
meabilità alle proteine nei distretti ove com¬ 
pare l’edema. 

L’origine di questa alterazione endoteliale 
può essere infettiva, tossica o vasomotoria. 

Nelle forme di edema nefritico che ho sopra 
ricordato, la origine non può essere ricercata 
in alterazioni della permeabilità endoteliale, 
ma in condizioni meccaniche favorenti la fil¬ 
trazione e ostacolanti il riassorbimento attra¬ 
verso endoteli normali o poco alterati. Ciò può 
derivare sia da una elevazione primitiva della 
pressione venosa, sia da una diminuzione della 
pressione somatica delle proteine. 

Si ricordi che in alcuni casi, specie nel pe¬ 
riodo terminale delle nefriti ipertensive, si 
hanno edemi per insufficienza cardiaca; ma 
nelle nefriti idropigene, nelle nefrosi, nella 
degenerazione amiloide del rene, la pressione 
venosa è in genere normale o anche debole. 

In questi casi se l’edema nefritico ha una 
origine meccanica non può risultare che dalla 
diminuita pressione osmotica delle proteine. 

Con quale meccanismo si determina questo 
fatto che è stato controllato essere vero? Si sa 
che il sangue dei nefritici è ipoalbuminoso, 
ma oltre a ciò, a concentrazione uguale, le 
proteine dei nefritici esercitano una pressione 
osmotica più debole che quella dei soggetti 
normali. Questo fatto prova che queste pro¬ 
teine sono qualitativamente differenti il che è 
dimostrato anche dalla analisi chimica. 

È stato dimostrato che la sieroalbumina a 
concentrazione eguale esercita una pressione 
osmotica quattro volte più forte che le globu¬ 
line. Ora nel sangue dei nefritici è elettiva¬ 
mente diminuita la quantità della sieroalbu¬ 
mina; è questo fatto che provoca l’edema. 

Circa la causa che determina la diminuzione 
della sieroalbumina l’A. pensa che ciò dipenda 
dal fatto che essa è continuamente e preva¬ 
lentemente perduta per le urine. Si può dire 
con certezza che una albuminuria abbondante 
e persistente avrà sempre per effetto di impo¬ 
verire il sangue in sieroalbumina e di abbas¬ 
sare fortemente la pressione osmotica delle 
proteine. Si comprende così come le grandi 
album in urie abbiano una così forte tendenza 
alle spiccate idropisie. 

Le variazioni di intensità degli edemi nefri¬ 
tici. Come è stato esposto più sopra, studiando 
la formazione degli edemi di qualunque ori¬ 
gine si devono tenere in conto due fatti: 1) del¬ 
le condizioni locali che tendono ad aumentare 
la quantità dei liquidi interstiziali e che sono 
date ora da una aumentata permeabilità dei 
capillari (edema infiammatorio atossico), ora 
da uno squilibrio tra pressione osmotica delle 
proteine, e quella idrostatica (edema, cardiaco, 
cachettico, nefritico). Quando questi fattori 


sono in giuoco in un distretto determinato 
dell’organismo, vi si produce sempre una certa 
quantità di edema indipendente da qualsiasi 
ritenzione di acqua nellorganismo intiero; 
2) l’attività funzionale del rene che regola il 
tenore dell’acqua nell’organismo. Quando la 
diuresi è deficiente, l’acqua ritenuta si ripar¬ 
tisce uniformemente neirorganismo se le con¬ 
dizioni che regolano gli scambi tra il sangue 
e gli spazi lacunari sono normali. Se queste 
condizioni sono turbate in un dato distretto, 
l’acqua ritenuta si accumula con predilezione 
ove esistono cause locali di edema. Secondo 
l’A. le remissioni durante le nefriti idropigene 
e le nefrosi Iranno per origine una ripresa del¬ 
l’attività secretoria del rene, il cui punto di 
partenza non è nè una modificazione dei fat¬ 
tori che ritengono acqua nei tessuti, nè un 
cambiamento della composizione delle protei¬ 
ne del sangue, ma bensì una stimolazione di¬ 
retta del parenchima renale. L’A. ha dimo¬ 
strato questo con una serie di esperimenti in¬ 
teressanti sui cani che non è possibile ripor¬ 
tare in breve. Questa stimolazione diretta del 
parenchima renale sarebbe dovuta a dei veri 
eccitanti che come l’urea si originano dal me¬ 
tabolismo. 

Durante la diuresi così prodotta il sangue 
non si modifica gran chè, e ciò differenzia le 
semplici remissioni dalle vere guarigioni. Il p. 
sbarazzato dei suoi edemi conserva un sangue 
alterato di cui la pressione osmotica è abbas¬ 
sata, e conserva una tendenza agli edemi dei 
malleoli nella stazione eretta. Basta che la 
diuresi diminuisca perchè gli edemi si accu¬ 
mulino alle parti declivi. Finché queste alte¬ 
razioni sanguigne persistono non si può par¬ 
lare di guarigione. 

L. Tonelii. 

malattie infettive. 

La terapia febbrile nelle malattie infettive. 

(P. Mulzer e E. Keining. Dtsch. Mediz. Woch ., 

n. 50, 1929). 

Gli AA. rilevano che il problema del dosag¬ 
gio è il più importante nella questione della 
« terapia stimolante »; la legge di Arndt e 
Schulltz insegna infatti che stimoli di debole 
intensità risvegliano la sensibilità vitale, sti¬ 
moli di intensità media la rafforzano e stimoli 
di grande intensità la arrestano o la distrug¬ 
gono. Uno stimolo provoca una reazione tutte 
le volte che supera la « soglia di eccitazione »; 
ora nei focolai di malattia le cellule sono par¬ 
ticolarmente sensibili ed un piccolo stimolo 
può bastare a provocare la reazione; si Spiega 
così la genesi delle reazioni a focolaio. Esiste 
appunto un sistema di terapia che si propone 
di provocare reazioni elettive nei focolai di 
malattia allo scopo di ottenere la guarigione 
attraverso una esaltazione dei processi vitali; 
le dosi che vanno adoperate a questo fine sono 
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di piccola o media intensità, in quanto esse 
permettono di colmare quel deficit di attività 
reattiva spontanea che è proprio dei focolai 
malati. 

Le dosi alte, invece, sono dette « dosi di pro¬ 
pagazione » perchè portano con sè una diffu¬ 
sione delle manifestazioni morbose; esse non 
hanno un valore terapeutico, ma possono aver¬ 
ne uno diagnostico; sono accompagnate dalla 
febbre, indice della reazione generale; è quasi 
superfluo aggiungere che le dosi « di reazione » 
sono più piccole di quelle « di provocazione ». 

L’indicazione ad una terapia « stimolante » è 
posta tutte le volte che lo stato di reattività 
spontanea di un processo morboso può essere 
aumentato; in fondo le malattie adatte a questo 
tipo di terapia sono quelle ad andamento cro¬ 
nico o subcronico, le affezioni generali acute 
sono controindicate; la febbre rappresenta un 
elemento abbastanza sicuro per l’indicazione 
o meno di ogni singola malattia alla terapia 
« stimolante ». 

La terapia parenterale ha avuto un notevole 
progresso dagli studii di Bier il quale vide che, 
non soltanto i prodotti dell’albumina, ma una 
serie di stimoli diversi, fisici e chimici, erano 
capaci di provocare neH’organismo gli stessi 
processi, restando inteso però che stimoli di¬ 
versi su di una stessa cellula non determinano 
reazioni identiche, perchè probabilmente alla 
diversità delle stimolazioni risponde l’eccita¬ 
zione or di questa, or di quella funzione della 
cellula. 

Anche la questione dell’immunità, la possi¬ 
bilità di ottenere con stimolazione specifica 
(sieri e vaccini), anche una reazione aspecifica 
viene a riconnettersi con il problema della 
« stimolazione »; tuttavia l’antigene specifico 
conserva rispetto ad ogni altra proteina aspe¬ 
cifica il vantaggio di essere lo stimolo p 
adeguato e di eccitare maggiormente la forma¬ 
zione di anticorpi e la difesa cellulare. 

Il concetto terapeutico opposto, quello della 
terapia febbrile, basato come si è detto su una 
reazione generale dell’organismo, ha fatto un 
gran passo avanti con la cura malarica della 
paralisi; questa cura rappresenta veramente 
qualche cosa di nuovo ed è un vero progresso 
quantunque non disgiunta da svantaggi con¬ 
siderevoli; il meccanismo della sua azione è 
lungi dall’essere spiegato; pure si parla della 
formazione di fermenti che distruggerebbero 
insieme i plasmodii e spirocheti per una loro 
affinità chimico-biologica, e della maggiore ef¬ 
ficacia che gli antiluetici presenterebbero, 
quando somministrati in periodo febbrile. 

Assai brillante è la cura della malaria nella 
gonorrea, e forse da attribuirsi all’azione di un 
fattore aspecifico. 

Complessivamente la terapia « della febbre » 
rappresenta a prima vista l’opposto della tera¬ 
pia di « stimolazione » che, abbiamo già visto, 
agisce solo sui focolai isolati; essa infatti pro¬ 
voca un perturbamento gravissimo di tutto 


L organismo, caduta di peso, febbri violentis¬ 
sime, anemia intensa; pure i focolai di malat¬ 
tia non si espandono, ma risentono di questa 
stimolazione brutale che non conosce regole e 
scatena reazioni « sopramassimali » con un 
lento, ma sicuro progressivo miglioramento, 
suggerendo l’ipotesi che tutto il corpo sia dan¬ 
neggiato a favore e vantaggio dei focolai stessi. 
In altre parole, si tratta in fondo di una rea¬ 
zione non alta, capace cioè di favorire lo svi¬ 
luppo dei focolai, ma altissima « massimale », 
tale infine da soffocare ogni reazione dei fo¬ 
colai. 

Gli AA. parlano in questi casi di « reazione 
panergica » e affermano che essa impedisce lo 
sviluppo dei focolai di reazione; se accanto a 
manifestazioni generali si hanno anche sin¬ 
tomi a focolaio, dobbiamo dire che si è trat¬ 
tato soltanto di una reazione « di provoca¬ 
zione » e che lo stimolo usato non è stato ab¬ 
bastanza forte. 

Per ottenere questo scopo, per giungere cer¬ 
tamente alla fase « panergica » evitando quel¬ 
la « provocatoria » è necessario ricorrere alla 
terapia « di febbre massimale »; la sua indica¬ 
zione prescinde dalle condizioni dei focolai, e 
l’acutezza del processo non rappresenta perciò 
una controindicazione al suo uso;, occorre però 
che la reazione generale del corpo sia suscetti¬ 
bile di una elevazione. 

Per raggiungere l’intensità febbrile deside¬ 
rabile occorre che le iniezioni pirogene si suc¬ 
cedano a brevi intervalli in modo da ottenere 
la loro azione cumulativa e da ridurre al mini¬ 
mo il periodo della cura stessa. V. Serra. 

Setticemia meningococcica subacuta. 

(C. L. Stote. Lancet, 5 ottobre 1929). 

Recenti ricerche batteriologiche hanno di¬ 
mostrato che la meningite meningococcica è 
spesso accompagnata o preceduta da una setti¬ 
cemia relativamente breve e di scarsa impor¬ 
tanza, e che la setticemia meningococcica può 
decorrere con o senza compartecipazione me¬ 
ningea per modo che il fatto setticemico do¬ 
mina il quadro clinico. 

Questa setticemia può essere acuta e sub¬ 
acuta. 

Nella forma acuta la localizzazione del me- 
ningococco nelle meningi avviene pochi gior¬ 
ni dopo l’inizio dei fatti setticemici. L’inizio 
è brusco, si • hanno marcati sintomi settici, 
grave prostrazione e di solito esantema petec¬ 
chiale. La morte si ha in poche ore o pochi 
giorni. Le culture dimostrano che il sangue 
contiene meningococchi. 

Nella forma subacuta il decorso è più lento 
e può prolungarsi anche per parecchi mesi. 
Nella meningoccemia subacuta si possono avere 
casi con processi meningei lenti, casi con en¬ 
docardite settica e casi di pura setticemia senza 
metastasi. 

Rolleston passando in rassegna tutti i tipi 
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di infezioni meningococciche osserva che la 
« febbre meningococcica intermittente » do¬ 
vuta .a setticemia può durare settimane senza 
alcun sintonia -meningeo, può seguire ad una 
meningite o presentare sintomi meningei tran¬ 
sitori e infine terminare in meningite. Egli 
però ritiene che la diagnosi difficilmente può 
essere fatta quando mancano fatti meningei. 

Autori americani (Warfield, Walker, Cecil, 
Soper, Dock) che hanno avuto occasione di 
osservare e studiare casi di setticemia menin¬ 
gococcica subacuta o cronica, hanno dimo¬ 
strato che questa forma è caratterizzata dalla 
seguente triade di sintomi : febbre intermit¬ 
tente con brividi, eruzioni .cutanee, artropatie. 
Le eruzioni si manifestano con le elevazioni 
termiche e possono essere a forma purpurica, 
maculosa o papillosa. Le articolazioni dolenti 
non sono gonfie, non si presentano alterate; 
raramente si ha versamento endoarticolare. 

Autori tedeschi (Hermann, Eifschitz, Fried- 
mann e Deicher) hanno così fissato il quadro 
clinico della setticemia meningococcica : 1) ca¬ 
tarro nasale, faringeo e bronchiale; 2) febbre 
al principio remittente e poi irregolare, du¬ 
rante parecchi mesi; 3) eruzioni eritematose; 

4) decorso prolungato senza sintomi fisici; 

5) stato generale relativamente buono. 

Nei casi di Mahieu la febbre era a tipo re¬ 
mittente e durò parecchi mesi, esistevano do¬ 
lori articolari e muscolari non accompagnati 
da fatti fisici, eruzioni eritematose specie alla 
faccia e agli arti. Tutti i casi terminarono in 
guarigione. 

L’A. dopo aver riportata la storia clinica di 
due casi di setticemia meningococcica subacuta 
studiati nell’ospedale di Londra ne fissa il 
quadro clinico nei termini seguenti: 

L’inizio è insidioso, ed il primo segno d’un 
disordine grave è costituito dall’ipertermia a 
carattere remittente con piccole oscillazioni 
quotidiane. Di solito si ha brivido. La febbre 
dura qualche mese e scompare insieme agli 
alili sintomi. Il fatto più caratteristico è lo 
stato generale buono malgrado l'ipertermia e 
gli altri disturbi. L’esantema rassomiglia a 
quello dell’eritema nodoso, ma è localizzato 
esclusivamente agli arti ed alla faccia. Le pa¬ 
pille non presentano caratteri irritativi e scom¬ 
paiono senza lasciare traccie. I dolori artico¬ 
lari sono transitori, non molto gravi e non 
sono accompagnati da fatti rilevabili con l’esa¬ 
me fisico. Essi si hanno nelle articolazioni de¬ 
gli arti e sono migranti. 

In conclusione si può affermare che la setti¬ 
cemia meningococcica subacuta, quando non 
è accompagnata da metastasi meningee o car¬ 
diache, è caratterizzata da: febbre remittente, 
esantema a piccole papule localizzate agli arti 
ed alla faccia, dolori articolari che compaiono 
con l’ipertermia e scompaiono con questa, as¬ 
senza di sintomi fisici, stato generale buono, 
prognosi eccellente. 

Questa forma può decorrere senza che mai 
si presentino segni meningei. Dr. 


Le peritoniti acute generalizzate da gono¬ 
cocco. 

(Bertrand e Carcassonne. Gynec. et Obst., 

maggio 1929), 

Le peritoniti acute pelviche sono una com¬ 
plicazione abbastanza rara, ma possibile, del- 
a vulvite blenorragica delle bambine. 

Gli AA. non si soffermano su questi fatti, 
ormai ben noti, ma si occupano invece delle 
peritoniti acute generalizzate, da gonococco, 
in quei casi nei quali nessun sintomo attira 
l’attenzione sull’affezione causale. 

Per la patogenesi, la porta d’entrata è tuba¬ 
ria. Il gonococco soggiorna nell’utero, ma non 
attacca la tromba, largamente permeabile, e 
che permette invece l’invasione brusca del pe¬ 
ritoneo. L’infezione della sierosa è tanto più 
rapida e importante quanto più il microbo è 
abbondante e virulento. 

La mestruazione rappresenta una circostanza 
favorevole : assai spesso gli accidenti s’iniziano 
dopo la fine delle regole. Uguale importanza 
hanno il coito, i trattamenti intra-uterini. 

Anatomo-patologicamente si trovano le trom¬ 
be arrossate e tumefatte, dalle, quali alcune 
volte attraverso Vostium abdominale fuoriesce 
un pus cremoso, altre volte invece è necessaria 
l’espressione per farlo apparire all’orificio. 

I sintomi clinici sono quelli della peritonite 
generalizzata, con temperatura a 39°-40° e polso 
a 120-140. 

La diagnosi con la peritonite appendicolare 
è spesso difficile: sovente si opera pensando 
ad un’appendicite ed operando si fa la dia¬ 
gnosi. Una peritonite da ulcera gastrica, una 
gravidanza extrauterina, una peritonite post- 
abortum , possono rappresentare spesso una 
difficile diagnosi. 

Come in tutte le peritoniti, occorre operare. 
Dopo aver verificato lo stato del tubo digeren¬ 
te, si rivolgerà l’attenzione alle trombe. Biso¬ 
gna isterectomizzare? L'isterectomia ha avuto 
dei successi, ma sembra preferibile la salpin¬ 
gectomia con conservazione utero-ovarica. 

& A. P. 

La infettiyità dell’eritema nodoso. 

(J. 0. Symes. The Lancet , 16 nov. 1929). 

Benché la maggioranza dei casi di eritema 
nodoso si presentino sporadicamente, se ne in¬ 
contrano tuttavia talvolta due o più così stret¬ 
tamente associati tra loro che diviene difficile 
negare la possibilità di contagio. 

Si tratta di alcuni membri della stessa fami¬ 
glia che ammalano simultaneamente, oppure 
di piccole epidemie che si sviluppano in scuole 

od istituti. , . 

Secondo l’A. il periodo di incubazione del¬ 
l’eritema nodoso oscilla intorno ai 14 giorni. 
L’infettività di questa malattia è piccola ed 
ordinariamente gli individui robusti sfuggono 
resistendo ad essa. 
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Se però i poteri di resistenza dell’organismo 
sono temporaneamente diminuiti per qualche 
ragione, allora i germi prendono il sopravvento 
e si sviluppa la malattia: difatti l'eritema no¬ 
doso è molto frequentemente preceduto da un 
periodo di non buona salute o segue a qualche 
infezione acuta o cronica. 

Si sa che l’eritema nodoso è strettamente le¬ 
gato alla tubercolosi : è questa forse una prova 
del risultato debilitante di questa malattia. 

L’agente patogeno probabilmente sopravvive 
per lungo tempo, cosicché il convalescente di¬ 
viene un portatore. Le ricadute non sono rare 
e alcuni pazienti reinfettano se stessi mólte 
volte. 

La natura del l’agente infettivo è tuttora sco¬ 
nosciuta. Nel continente europeo è molto dif¬ 
fusa l’opinione che l'eritema nodoso sia una 
forma modificata di tubercolosi, ma in Inghil¬ 
terra ed in America viene sempre più a con¬ 
siderarsi come una infezione streptococcica. 

Qualunque esso sia, l’attività dell’agente pa¬ 
togeno è maggiore in marzo e aprile e colpi¬ 
sce più spesso il sesso femminile. 

L’infezione entra attraverso le tonsille ed è 
probabile che in questi organi e nel naso- 
faringe resti latente per vario tempo. 

Vicentini. 

ORGANI DELLA RESPIRAZIONE. 

Trattamento delle dilatazioni bronchiali 
complicate con la lobectomia al cauterio 
(operazione di Graliam). 

(Iselin. Joum. d. Chir., t. 34, n. 3). 

L’operazione di Graham non realizza una 
lobectomia vera e propria con resezione del pa¬ 
renchima polmonare, ma consiste nel prati¬ 
care una serie di cauterizzazioni canalicolari 
con le quali si ottiene dopo un certo tempo 
una lobectomia di fatto, poiché tutto il lobo 
malato viene sostituito da tessuto sclerotico. 
L’indicazione generale di questa operazione é 
in tutti i casi in cui si vuol sopprimere la por¬ 
zione malata di parenchima polmonare: tipi¬ 
camente nella bronchiettasia con ascessi. 

Mentre nelle bronchiettasie semplici la ma¬ 
lattia resta esclusivamente bronchiale e una to- 
racopìastica associata alla compressione può 
portare a buoni risultati, nelle bronchiettasie 
complicate invece l’infezione si estende al pa¬ 
renchima polmonare, l’evoluzione anatomica e 
clinica è progressiva e fatale e la necessità di 
un’operazione radicale per exeresi s’impone. I 
risultati delle operazioni palliative in queste 
forme complicate non sono buoni. Il pneumo¬ 
torace,, oltre alla difficile realizzazione per le 
aderenze pleuriche, offre il pericolo di deter¬ 
minare una pleurite purulenta. Su 93 casi pub¬ 
blicati, di bronchiettasie trattate col pneumo¬ 
torace, senza distinzione fra forme semplici e 
complicate, si sono avute 14 guarigioni 44 mi¬ 


glioramenti, 7 morti. La broncoscopia asso¬ 
ciata all’aspirazione apporta un notevole mi¬ 
glioramento ed è consigliabile come prepara¬ 
zione all’operazione ma non può avere valore 
curativo definitivo. La frenico exeresi può dare 
qualche risultato nelle forme non complicate 
mentre in quelle complicate non è affatto in¬ 
dicata perchè con l’abolizione della tosse fa 
aumentare la stasi del pus. La toracoplastica 
ha dato eccellenti risultati nelle forme non 
complicate: Hedblom su 14 casi non compli¬ 
cati ha avuto 3 guarigioni, 6 miglioramenti e 
3 morti. Harrington ha operato con la toraco¬ 
plastica 17 casi semplici e 1 complicato: que¬ 
sto è morto dopo la toracoplastica. Archibald 
su 6 forme complicate operate di toracoplasti¬ 
ca ha avuto 4 morti, 1 guarigione e 1 miglio¬ 
ramento. 

Anche Sauerbruch ritiene che la toracopla¬ 
stica non è efficace nelle fQrme complicate. 1 
casi di pneumotomia nelle bronchiettasie non 
vengono in genere pubblicati perchè il polmo¬ 
ne viene aperto in occasione di una complica¬ 
zione polmonare acuta (pleurite purulenta, 
ascesso del polmone). 

Lobectomia. 

a) Lobectomia tipica : Robinson l’eseguisce 
in due o tre tempi per creare le aderenze pri¬ 
ma di estirpare il lobo, con una mortalità del 
40 %. Lilienthal opera in un sol tempo: su 34 
casi ha avuto 21 morti, 9 completamente gua¬ 
riti e gli altri molto migliorati; dei morti la 
maggior parte erano forme complicate. Brunn 
su 7 casi non complicati ha avuto una sola 
morte. Whittemore su 6 casi 5 morti. Un pun¬ 
to molto importante e discusso è quello della 
chiusura del moncone bronchiale. Sperimen¬ 
talmente sono stati ottenuti dei buoni risul¬ 
tati con vari metodi ma è da dubitare che si 
abbiano risultati analoghi applicando i detti 
metodi alle lesioni settiche in parola. 

b) Lobectomia atipica : Esteriorizzazione del 
lobo inferiore fissandone la radice ai muscoli 
della parete con fili di seta che prendono pro¬ 
fondamente nel polmone e chiusura della fe¬ 
rita tutto intorno alla parte polmonare este¬ 
riorizzata. Questa cade in necrosi e dopo 4-5 
settimane lascia solo un piccolo peduncolo ros. 
so granulante. Whittemore l’ha praticata 5 vol¬ 
te. Coquelet su 5 casi: 3 guarigioni e 1 morto. 

Operazione di Graham. 

Fra le cure preoperatorie le più importanti 
sono l’esame completo del naso e la bronco¬ 
scopia con aspirazione. Anestesia preferibil¬ 
mente locale : è indispensabile che il malato 
non perda il riflesso della tosse. L’operazione 
si può fare in due tempi. Nel 1° tempo si sco¬ 
pre largamente la pleura, resecando almeno 
tre coste, nella zona di massima sclerosi reper- 
tata precedentemente con la radiografia. Assi¬ 
curatisi che vi siano aderenze, il 2° tempo può 
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farsi dopo 3-4 giorni. Se la pleura è libera si 
tampona e si aspetta 10-15 giorni affinchè si 
stabiliscano le aderenze. Il 2° tempo consiste 
nel praticare col cauterio una serie di canaliz- 
.zazioni in diversi tempi e in diverse zone del 
parenchima polmonare fino al focolaio suppu¬ 
rativo, aprendo in tal modo i bronchi e gli 
ascessi peribronchia'li e determinando un buon 
drenaggio. La distanza di tempo fra le succes¬ 
sive cauterizzazioni varia da 15 giorni a 1 mese 
secondo i casi. Gli accidenti da temere sono: 
l’embolia, rara ma difficile ad evitare, e l’e¬ 
morragia che non è pericolosa se si fa un buon 
tamponamento compressivo. Altri accidenti 
meno temibili sono i fenomeni di shock ana¬ 
loghi a quelli delle ustioni. La guarigione im¬ 
piega lungo tempo a prodursi : la questione più 
difficile è quella delle fistole bronchiali ma 
esse sono poco fastidiose perchè segregano 
scarso catarro muco-purulento non fetido nè 
irritante. Graham proscrive formalmente ogni 
trattamento di queste fistole per avere avuto 
due casi di morte immediata dopo semplice 
tentativo di chiusura. 

La statistica di Graham era, al 1928, di 45 
casi con 11 morti. (Mortalità operatoria e post¬ 
operatoria del 25 %). Dei rimanenti, 3 erano 
ancora sotto trattamento, 10 erano portatori di 
fistola bronchiale ma avevano ripreso la loro 
attività normale e 21 completamente guariti. 
Archibald ha adottato 5 volte il metodo di 
Graham ed ha avuto 3 morti, una fistola e una 
guarigione. G. Pacetto. 

I risultati lontani 
dell’operazione di Trendelenburg. 

(I. Sénèque. La presse médicale, n. 103, 1929). 

Nel 1907, al congresso di Dresda, Trende- 
lenburg comunicò il suo primo tentativo d’ar- 
teriotomia dell’arteria polmonare per embolia 
massiva di questa arteria. D'allora sino al 1924 
tutti gli interventi per embolia dell’a. polmona¬ 
re segnarono degli insuccessi, quando, nel no¬ 
vembre 1924, Kirschner pubblica il primo caso 
di guarigione; seguono poi i successi di Meyer, 
che conta due casi di guarigione completa e 
definitiva; nel 1928 sono pubblicati infine tre 
casi, di cui due sono dovuti a Crafoord ed uno 
a Nystròm. Attualmente adunque esistono sei 
casi di guarigione d’arteriotomia dell’a. pol¬ 
monare. In tutti questi casi gli esami radio¬ 
scopici praticati parecchi mesi dopo l’inter¬ 
vento non hanno fatto rilevare alcuna lesione 
a carico del cuore destro; funzionalità perfetta 
dell’apparato cardio-vascolare. 

Solo nei casi complicati da infarto la radio¬ 
grafia ha dimostrato qualche alterazione del 
polmone dal lato colpito. 

Circa le indicazioni operatorie è indiscuti¬ 
bile che ne\\’embolia recidivante con progres¬ 
sivo aggravamento l’intervento è particolar¬ 
mente indicato. 

Non bisogna assolutamente perder tempo nei 


preparativi dell’operazione; ogni malato, che 
ha già presentato i segni di una grave embolia 
e che è in condizioni di poter subire l’inter¬ 
vento, deve essere in prossimità della sala ope¬ 
ratoria, che sarà tenuta belle preparata. 

Certamente vi saranno sempre degli insuc¬ 
cessi; ma le osservazioni di Kirschner, Meyer, 
Nystròm e Crafoord provano che con la fede 
e la volontà può essere realizzato uno dei ten¬ 
tativi operatori più audaci che possano imma¬ 
ginarsi. C. Giacobbe. 


NOTIZIE BIBLIOGRAFICHE „ 

V. Puntoni. Manuale di Microbiologia medica. 

S. Bucciarelli ed. Roma, 1930. 

Il titolo Microbiologia medica traduce un 
programma vasto; in quattro sezioni: bacterio- 
logia, micologia, protozoologia, virus indeter¬ 
minati è divisa la materia, di cui il libro tratta. 

Chi ha concepito l’opera adunque non ha 
scelto la via generalmente battuta e non si è 
fermato alla bacteriologia medica, sorvolando 
sulla restante microbiologia; ma ha voluto in¬ 
quadrare nella sintesi armonica tutti i mi¬ 
crobi! patogeni, dai bacteri ai funghi, dai pro¬ 
tozoi ai virus indeterminati. In questo arduo 
e scabroso lavoro non ha arrestato LA. la diffi¬ 
coltà, talora grande, di dare in sintesi, e in 
breve sintesi, quello che ancora è argomento 
di discussione, di dissenso o di incertezze; for¬ 
se lo ha guidato e sorretto la felice intuizione 
della necessità, sentita in Italia dagli studiosi, 
di un libro sintetico, in un campo in cui il 
nome italiano figura come impulso potente 
agli inizi, come non trascurabile contributo nel 
tempo. 

Nella breve introduzione storica, con impar¬ 
ziale equilibrio, sono ricordati i nomi che rap¬ 
presentano le pietre miliari della scienza mi¬ 
crobiologica, ed è bene che gli studenti ita¬ 
liani conoscano, senza esagerazioni dannose, 
la vera parte (e non è poca) che l’intuito ita¬ 
lico ha nella storia della microbiologia. 

La sezione prima tratta dei bacteri; prece¬ 
dono capitoli generali sulla classificazione (per 
comodità di studio l’A. vi include le spirocbe- 
tacee e le eliconemacee), sullo studio micro¬ 
scopico e culturale, sulle proprietà patogene, 
sui fenomeni allergici; si addentra l’A., nella 
parte speciale, nella esposizione dei caratteri 
propri dei vari bacteri, dai morfologici ai cul¬ 
turali, dalle proprietà vitali alle azioni pato¬ 
gene, dai mezzi di ricerca e di identificazione 
ai metodi curativi. 

Richiamo l’attenzione sui capitoli generali 
in cui sobriamente sono esposte le moderne 
concezioni sui problemi legati alla vita (respi¬ 
razione, nutrizione, ecc.) dei piccoli esseri mi¬ 
croscopici, e alle reazioni organiche dell’uomo 
infettato. 

Nella sezione seconda tratta l’A. della mico¬ 
logia: campo trascurato in passato dai medici, 
appena accennato in qualche manuale, campo 
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che in questi ultimi tempi trova larghe appli¬ 
cazioni nella medicina diagnostica e curativa 
e con cui i giovani medici devono acquistare 
familiarità. Dalle generalità, da cui traspare 
tutta la difficoltà di dare un preciso orienta¬ 
mento, passa ì’A. ai capitoli speciali: actino- 
miceti, ifomiceti, tigne, blastomioeti, sporo- 
tricosi, aspergillosi, pennicillosi, mucormicosi, 
miceti di incerta classificazione. 

Nella protozoologia comprende i rizopodi, 
gli sporozoi, i mastigofori, i cibati: lo studioso 
troverà in breve trattazione e lucidamente espo¬ 
sto, quanto si deve sapere sulle amebe, sulla 
malaria, sui tripanosomi, sulle leishmanie, ecc. 

In una ultima sezione sono riuniti col nome 
di virus indeterminati gli agenti morbosi di 
malattie di natura sicuramente infettiva o con¬ 
tagiosa ancora ignorati nella loro essenza, o 
di incerta dimostrazione. 

Ilo riportato il sommario : l'utilità del li¬ 
bro non ha bisogno di essere dimostrata o 
commentata: s’intuisce quanta materia vuol 
comprendere il manuale, e forse chi non co¬ 
nosce metodi e capacità espositiva dell’A. cre¬ 
derà che nel breve spazio di 700 pagine la pre¬ 
tesa sia eccessiva. Egli insegna bacteriologia 
nell’Università di Roma e porta in ogni ma¬ 
nifestazione qualità rare di chiarezza, di pre¬ 
cisione, di brevità. Queste caratteristiche che 
del Puntoni fanno un insegnante prezioso, egli 
riversa nel suo manuale. Non facili esibizioni¬ 
smi letterari, non citazioni e teorie che ingros¬ 
sano i volumi ed intralciano in molti libri 
moderni la rapida comprensione della mate¬ 
ria, ma chiara esposizione di quanto di più 
moderno si conosce in ogni argomento; in po¬ 
che pagine il sunto delle teorie indispensabili 
a Conoscersi; in poche righe la scelta dei me¬ 
todi di ricerca, dei metodi di colorazione, di 
cultura; in poche parole il giudizio netto e 
discriminativo o il giudizio cauto su quanto 
di incerto regna in molti problemi. 

La brevità non va a scapito della chiarezza, 
quanto è riportato è necessario, potrei aggiun¬ 
gere quanto è trascurato avrebbe dafo mole al 
libro, ma sarebbe stata dannosa zavorra in un 
libro di sintesi. 

La letteratura medica si arricchisce di una 
utile opera didattica, indispensabile nell’orien- 
tamento odierno degli studi, che allargano il 
campo dei microbi patogeni e vi comprendono 
gruppi finora trascurati o ritenuti' non pato¬ 
geni per l’uomo; si arricchisce di un libro ita¬ 
liano, che tien conto del contributo patrio, 
usando quella discrezione che avvalora, e non 
cadendo in quelle esagerazioni che svalorizza¬ 
no qualunque contributo. 

La veste del libro è ottima, le illustrazioni, 
numerosissime e dimostrative, in gran parte 
originali; dizione corretta in ogni particolare: 
intenditori e studiosi faranno lieta accoglienza 
al lavoro del Puntoni, che in breve ha saputo 
raccogliere e ordinare una miniera di sapere. 

T. Pontano. 


CENNI BIBLIOQRA FI CI Q). 

E. Riccioli. La semeiotica del pneumotorace. 

(Prefaz. del prof. Morelli). L. Cappelli, edit., 

Bologna. Un voi. di pag. 350. L. 40. 

Consigliamo la lettura di questo libro non 
solo a chi di pneumotorace fa professione, ma 
anche a chi di semeiologia respiratoria, di se- 
meiologia in genere, di Clinica si interessa. 

È una visione sintetica di quanto è detto dai 
classici e dai pratici sulla semeiologia dello 
pneumotorace : visione che ingloba le cono¬ 
scenze fisiopatologiche presenti e passate, con 
il complemento di acute osservazioni perso¬ 
nali, visione che procede nello svolgimento in 
modo razionale, in una forma dilettevole. 

L’A. nelle ultime righe, con molta mode¬ 
stia, dice di aver voluto soltanto raccogliere 
quanto riguarda, nelle linee generali, la se¬ 
meiologia fisica del pnx, mentre l’argomento 
è stato dal Riccioli perfettamente sviscerato ed 
inquadrato. Ma vi ha di più : con piacere noi 
vediamo finalmente farsi largo spazio, in un 
libro che di semeiotica tratta, alla semeiologia 
funzionale del polmone: e l’A. non accenno 
fugace, ma più capitoli detta, sulla semeiolo¬ 
gia funzionale del pnx, parlandovi della spiro¬ 
metria, della capacità vitale, degli indici di po¬ 
tenza respiratoria, del quoziente vitale, ecc., 
nei vari stadi del pnx, nel pnx mono e bila¬ 
terale. ponendo utili raffronti con spirometria, 
stetografia, pneumomanometria, ecc. normali, 
mostrando con l’accurata e completa esposi¬ 
zione di dati come oggidì nessun cultore di 
semeiologia respiratoria possa prescindere dal¬ 
l'esame funzionale deH’apparato polmonare. 

Integrano lo scritto una perfetta edizione ti¬ 
pografica, figure, grafiche ed una bibliografia 
notevole giungente al 1928. 

Monteleone. 

P. M. Franco. Le pseudotubercolosi e le sin¬ 
dromi pseudotubercolari del polmone. Libr. 

Idelson, Napoli. Un voi. di 289 pag. con 
43 fig. L. 45. 

Accingersi alla trattazione di tale capitolo 
della Patologia Umana, appare opera ardua an¬ 
che al più superficiale studioso: l'A. che co¬ 
raggiosamente ha voluto affrontarne le asperi¬ 
tà, brillantemente superandole col libro che ho 
scorso con interesse, merita l’elogio degli stu¬ 
denti e dei medici che qua e là, nei Trattati, 
cercano di essere illuminati sulle pseudotuber¬ 
colosi e sindromi pseudotubercolari del pol¬ 
mone. 

Il libro, dedicato dall’allievo al Maestro del¬ 
la Clinica napoletana, al prof. Castellino, è 
denso di note, sia cliniche che anatomo-patolo- 
giche, che batteriologiche: le osservazioni più 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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interessanti sono citate e ad esse aggiunge l’A. 
la esperienza propria di data non recente. 

La prima parte del volume riguarda le pseu¬ 
dotubercolosi del polmone e comprende la de¬ 
scrizione delle lesioni da parassiti animali 
(Protozoi-Metazoi), ovvero vegetali (Schizomi- 
ceti-Funghi), da veleni (Gas-Pulviscolo), da so¬ 
stanze inerti (Polveri-Calcoli), da tumori o rac¬ 
colte purulenti. 

La seconda parte tratta delle sindromi pseu¬ 
dotubercolari del polmone, con minute descrL 
zioni delle sindromi dovute a febbricole tenaci, 
a tosse, ad emottisi, ecc. 

Chiude il libro un capitolo sull’indagine ra¬ 
diologica nelle pseudotubercolosi del polmone. 

A ciasoun capitolo segue la bibliografia del¬ 
l’argomento, bibliografia vasta quanto mai, at¬ 
testante la razionale laboriosità, la profonda 
cultura dell’A. non nuovo a chi segue il mo¬ 
vimento scientifico dell’ultimo decennio. 

Monteleone. 

A. Bacmetster. Therapeuiisches Taschenbuch 
der Lungenkrankheiten, 3 a ediz. Kornfeld, 
Leipzig, 1930. 

È un piccolo volume di circa 200 pagine 
ove sono condensate tutte le affezioni dei pol¬ 
moni ‘sia di ordine puramente medico, come 
dii ordine chirurgico, riportando succintamen¬ 
te le notizie più recenti anche sulle malattie 
allergiche a tipo asmatico e sul trattamento 
della tubercolosi con interventi chirurgici. 
Oltre quelli per le affezioni acute non man¬ 
cano i capitoli suilla sifilide ed actinomicosi, 
rechinococco e i tumori del polmone. 

R. Brancati. 

Pie A. e Morenas L. Tuberculose Cardio-Va- 
sculaire.. G. Doin, Paris, 1930. Fr. 65. 

Le nostre conoscenze sulle lesioni tuberco¬ 
lari dell’apparato cardio-vascolare erano sino' 
a poco tempo fa limitate allo studio della peri¬ 
cardite. Gli AA. si sono preoccupati di rac¬ 
cogliere tutti i fatti noti e documentati da 
inoppugnabili elementi anatomo-patologici 
concernenti tutte le alterazioni del cuore e 
dei vasi imputabili eziologicamente al bacillo 
tubercolare. 

La materia raccolta in questo volume di 300 
pagine è divisa in tre parti. Nella prima tratta 
de la tubercolosi del pericardio, dell’endocar¬ 
dio, del miocardio e delle lesioni congenite 
del cuore, tratta cioè del cuore tubercoloso. 
Nella seconda parte tratta invece del cuore del 
tubercoloso cioè delle alterazioni funzionali od 
anatomo-patologiche che si possono riscon¬ 
trare nella infezione tubercolare. La terza par¬ 
te è dedicata alle localizzazioni arteriose e ve¬ 
nose della tubercolosi. L’opera dei due Autori 
viene a colmare una lacuna nel campo della 
patologia delle malattie del cuore e dei vasi 
ed a completare le nostre conoscenze sulla im¬ 


portanza dell'infezione tubercolare nella deter¬ 
minazione di alcune alterazioni dell’apparato 
cardio-vascolare. Questo volume quindi sarà 
accolto con pieno favore dai tisiologi in modo 
particolare, ma anche dagli studiosi tutti dei 
vari problemi della patologia. 

Trenti. 

Mecklen^urg. Der gegenwàrtige Stand der 
Schutzimpfung gegen Tuberkulose. Berliner 
Klinik, a. 36, 1 fascicolo di 24 pag. Edit. 
Fischer. Lipsia, 1929. M. 1. 

È una breve rivista sintetica sullo stato at¬ 
tuale della vaccinazione preventiva contro la 
tubercolosi, con particolare riguardo ai risul¬ 
tati osservati nei paesi di lingua tedesca. 

Valdoni. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Accademia Pugliese di Scienze. 

Seduta del 16 gennaio 1930. 

Presidenza: Prof. G. Gaulerani. 

Casi rari di chirurgia biliare di urgenza. 

N. La GraVinese. — L’O. riferisce su quattro 
casi di peritonite biliare acuta in cui airintervento 
riscontrò in due casi volvolo acuto della cistifellea 
consecutivo a trauma, in un altro peritonite da 
trasudamento biliare per sepsi tifosa e idrope 
della cistifellea, ed in un altro blocco acuto bi¬ 
liare per rottura di una, cisti da echinococco cen¬ 
trale del fegato, con invasione di piccole cisti 
nelle v : ,e biliari. 

Discute quindi sulTopportunità dell'intervento 
sistematico a caldo nelle sindromi biliari gravi 
acute. 

Sieri policitratati (siero Normet) nel trattamento delle 

emorragie gravi. 

N. La Gravinese. — L’O. si intrattiene sul van¬ 
taggio di sostitu : re ai cloruri, ai solfati, ed ai 
carbonati dei sieri comunemente in uso, i com¬ 
posti citralati, e dimostra il grande vantaggio 
di tale impiego, che del resto è stato segnalato 
di recente anche dal Cuneo. 

Adduce una numerosa statistica di casi di shock 
operatorio e di emorragie felicemente trattati con 
tale metodo. 

Fistola gastro-entero-colica consecutiva a resezione ga¬ 
strica per cancro. 

N. La Gravinese. — L’O. si sofferma ad illu¬ 
strare un caso di carcinoma del piloro operato 
di resezione, che in nona giornata dell'intervento 
presentò una perforazione gastro-colica. Non lo 
si polè rioperare sulr.to per il grave stato. Si rio¬ 
però dopo quattro mesi per emateniesi soprag¬ 
giunta. Si trovò una recidiva di tumore e la fi¬ 
stola gastro-entero-colica guarita come una fisto¬ 
la stercoracea qualsiasi. 
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Stenosi tracheo-bronchiali eredoluetiche. 

G. Ferreri. — L’O. descrive due casi rari di 
stenos : . tracheo-bronchiali eredoluetiche in gio¬ 
vani donne. La sifilide attacca la trachea ed i 
bronchi abbastanza spesso nello stadio terziario, 
ma raramente nella forma ereditaria. La dia¬ 
gnosi è stata controllata tracheo-broncoscopica- 
menle, istologicamente e sierologicamente. L’e¬ 
nergico trattamento spec : fico subito intrapreso, 
ha dato i migliori risultati. La localizzazione lue¬ 
tica colpiva specialmente in tutti e due i casi 
l’albero bronchiale destro ed in una delle ma¬ 
late aveva dato luogo alla formazione di neopro¬ 
duzioni granulomatose gommose. 


La pielografia intravenosa (urografia) con l’Uroselectan. 

G. Ni sio. — L’O. descrive il fervore delle ri¬ 
cerche che, principiato da.gli americani, hanno 
avuto esito felice per merito dei tedeschi e sopra¬ 
tutto di Rosei io w e von Lichtenberg. Non avendo 
esperienza del Pielognost (Rosenow), discute 1 Uro- 
selectan (von Lichtenberg): e presenta pochi ra¬ 
diogrammi, i quali, nonostante esigui in nume¬ 
ro, riescono a rendere manifesti i pregi del me¬ 
todo. L’O. rileva che con l’Uroselectan per via 
entravenosa, si mette in evidenza tutto o quas: 
l’albero urinario; si rendono cioè radiologica¬ 
mente visibili le glandole che segregano burina 
e le vie di escrezione di questa. 

Perciò, conclude l’O., :1 metodo non porta alla 
pielografia sola, sibbene ad una vera e propria 
radiografia dell’apparato urinario: alla «uro- 

grafia ». 

Il Segretario : L. Quaranta. 

Società di Coltura Medica della Spezia 

e Lunigiana. 

Seduta del 31 gennaio 1930. 

Presiede il Prof. Cassanello. 


Colecisto—tifo. 

Dott. Leopoldo Baita. — L’O. rende noti due 
casi di setticemia tifica con localizzazione nella 
cistifellea e con la presenza di una tipica cole¬ 
cistite che, in primo tempo, non poteva neppure 
lontanamente far pensare ad un tifo. Nessun sin¬ 
tomo a carico dell intestino è comparso' durante 
il decorso della malattia. L O. si intrattiene sulle 
localizzazioni extra-intestinali del tifo che posso¬ 
no essere svariatissime e di diffìcile diagnosi. Ne 
mette in luce le possibili- cause e l’importanza 
della loro conoscenza ai fini, oltre che teorici, 
anche pratici. 

Il tracoma nel Golfo della Spezia. 

Dott. Prof. Salvatore Debenedetti. — L’O. fa 
note le sue ricerche statistiche dalle quali risulta 
che la percentuale dei tracomatosi nella popo¬ 
lazione del Golfo della Spezia è dell’uno per mil¬ 
le abitanti, mettendo in evidenza che si tratta 
sopratutto di malati immigrati dalla Toscana, 
dalle Provincie meridionali e dalle Isole durante 
il rapido svduppo della città negli ultimi quin¬ 
dici anni. 


Due casi di occlusione intestinale 
nel corso di flogosi salpingo-ovariche. 

Doti. Achille Zagutti. — L'O. ricorda che le 
principali complicazioni delle annessiti sono: la 
torsione degli annessi malati, la rottura d’una 
sacca salpingea od ovario* e l’occlusione intesti¬ 
nale. Nel decorso anno l’O. ha avuto modo di 
seguire nel Reparto Ginecologico dell’Ospedale 
della Spezia, due ammalate che nel corso di in¬ 
fiammazioni annessiali hanno presentato la clas¬ 
sica sintomatologia delle occlusioni intestmali. 

Entrambe le ammalate furono sottoposte all’in¬ 
tervento operatorio. 

Nel primo caso si trattava di una ostruzione 
intestinale prodottasi in seguito alla propagazio¬ 
ne dell’inf : animazione d'origine annessiale all’S. 
iliaco e che aveva determinato un grave restrin¬ 
gimento rettosigmoideo. 

Nel secondo caso l’occlusione acuta era dovuta 
allo strozzamento dell’ultima porzione del colon 
discendente per un processo acuto di parametro- 
salpingite sinistra post-abortiva. 

L’O. riporta : due casi clinici essendo l’occlu¬ 
sione intestinale una complicazione assai rara 
nel corso delle annessiti. 

Su due casi interessanti di chirurgia intestinale. 

Dott. Luigi Allegri. — Il primo caso si rife¬ 
risce ad un individuo quasi settantenne il quale 
aveva ingoyito un osso di pollo, lungo 4 cm., 
largo un cm. e spesso un mm. e che si era ar¬ 
restato in un tratto di intestino tenue, erniato 
in un’ernia crurale. Esso aveva perforato l'ansa 
d’intestino erniata e che si era incarcerata. L’O. 
spiega la perforazione dell'ansa colle manovre di 
taxis fatte per ridurre l’ansa incarcerata, essen¬ 
do nolo che l’intestino, per i suoi movimenti 
peristaltici, è in grado di espellere corpi anche 
più puntuti ed acuminati nel pezzetto d osso del 
caso in oggetto, come ad esempo spilli, aghi, ecc. 

Il secondo caso si riferisce ad un tipico ileo 
paralitico da compressione per diverticolo di Me- 
ckel che I O. operò felicemente mentre l’amma¬ 
lato, un giovane studente di anni 14, era già 
stato abbandonato dai medici curanti per una 
peritonite generalizzata purulenta, che in realtà 
non esisteva. L’operazione, per quanto dovuta 
eseguire in una casupola di montagna, sortì esi¬ 
to rapido in guarigione. 

Sopra un caso di rino-faringo-laringoscleroma. 

Dott. Antonio Bronzini. — L O. presenta un 
malato affetto da tipiche lesioni scleromatose del 
naso, della faringe e della laringe. L’esame isto¬ 
logico di pezzetti prelevati dal tessuto malato, 
aveva mostrato trattarsi di un processo infiam¬ 
matorio cronico con numerosi linfociti e plasma- 
cellule con cellule di Mikulicz e cellule a globi 
ialini, elementi questi due ultimi che sono ca¬ 
ratteristici del granuloma scleromatoso. L'esame 
batteriologico aveva mostrato il bacillo di Frisch, 
il quale si ottenne quasi in coltura pura. 

Il malato era stato trattalo con successo con 

la rontgenterapia, 

L’O. ricorda di avere osservato un altro caso 

di rino-farlfigo-sderoma. 

Il Segretario: Dott. A. Rollano. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


SEMEIOTICA. 

La funzione epatica e biliare valutata con metodo 
radiologico in gravidanza ed in puerperio. 

Le alterazioni della funzione epato-biliare in 
donne gravide sono state messe in rapporto ad 
un fattore meccanico e biologico. 

Le ricerche in proposito fatte con il metodo 
di Graham e Cole, mercè la somministrazione 
di tetraiodofen olftaleina per os o per via en¬ 
dovenosa, non hanno trovato concordi i pareri 
dei diversi osservatori; alcuni attribuiscono le 
alterazioni riscontrate ad un fattore puramente 
meccanico, altri pensano che tali modificazio¬ 
ni siano dovute alla funzione epato-biliare mo¬ 
dificata dalla gravidanza. 

G. Dellepiane (Boll. Soc. It. Biol. Sper ., f. 7, 
luglio 1929) col metodo di Graham e Cole ha 
ricercato la funzione epato-biliare in donne 
sane gravide e puerpere, in donne sane non 
gestanti, in donne al bum! miriche in fase post 
eclamptica nei primi giorni di puerperio. La 
tetrajodo veniva somministrata per via orale 
o endovenosa. Dalle ricerche emergono i se¬ 
guenti fatti: 

1) durante i primi 3-4 mesi di gravidanza 
normale, non esiste alcuna modificazione nella 
funzione epato-biliare; 

2) Nel 5°-6° mese la topografia della cole- 
cisti comincia a modificarsi, assumendo una 
posizione più alta e più esterna, e talora una 
direzione obliqua. Immodificata appare la ca¬ 
llidità della comparsa deH’ombra ed il potere 
di concentrazione e di svuotamento; 

3) Dai 7°-8° mese si accentua lo sposta¬ 
mento della cistifellea; l’opacamento meno in¬ 
tenso; meno rapida è la comparsa dell'ombra 
della colecisti; lo svuotamento però non ap¬ 
pare ritardato; 

4) Al 9° mese è molto frequente l’assenza 
dell’ombra colecistica; l’ombra ritarda nel 
comparire ed è poco densa. Non esistono ri¬ 
tardi nello svuotamento; 

5) Nel puerperio normale la colecisti nei 
primissimi giorni conserva la sua posizione 
alta, ma poi ritorna allo stato normale. 

Nei due casi di album inuria post-eelamptica 
non fu possibile ottenere l’ombra della cisti¬ 
fellea sulla lastra radiografica. Carusi. 

Modi d’esplorazione della cistifellea 
con la palpazione addominale. 

La colecistografia, realizzando lo studio di¬ 
retto della cistifellea, permette di fissare la 
topografia ed i rapporti della vescicola biliare, 
che possono variare sia da un individuo al¬ 
l’altro, sia nello stesso individuo a seconda 
delle diverse posizioni (in piedi, seduto, ecc.). 
L’immagine della cistifellea può infatti nei ra¬ 
diogrammi apparire in zone varie, che vanno 
— in senso verticale — dalla TX costa alla fos¬ 


sa iliaca e — nel senso trasversale — in tutta 
la metà destra dell’addome. 

M. Chiray, A. Lomon e G. Albot (Presse 
Médicale, n. 89, 1929) hanno rilevato che nel¬ 
la stazione eretta o seduta la cistifellea s’ab¬ 
bassa talvolta sino alla porzione superiore del¬ 
la fossa i/liaca, assume una direzione anteriore 
e diventa superficiale. In decubito dorsale ri¬ 
sale e si pone sotto il fegato, situata verso 
l’esterno. Nella posizione seduta e nel decubito 
laterale sinistro non solo la vescicola appare 
assai più bassa di quanto generalmente non si 
creda, ma entra a contatto con la parete addo¬ 
minale in regioni facilmente accessibili alla 
palpazione. 

Tali nozioni hanno una grande importanza e 
debbono guidarci neH’esplocazione manuale 
della cistifellea ammalata. 

La ricerca del punto cistico non deve essere 
pertanto eseguita col metodo classico di palpa¬ 
zione (in decubito dorsale), ma anche col pa¬ 
ziente posto in decubito laterale sinistro e nel¬ 
la posizione seduta, col corpo passivamente 
flesso in avanti. 

In tal modo si è più sicuri di rilevare un 
ounto cistico doloroso e si evita con maggior 
'acilità la confusione con punti dolorosi vicini, 
particolarmente col piloro-duodenale. 

L’esplorazione sul paziente in decubito la¬ 
terale sinistro ha grande interesse specialmente 
in quei casi in cui, allorquando il fegato è 
piccolo e nascosto sotto le costole e la cistifel¬ 
lea poco voluminosa benché infiammata, la 
ricerca del punto doloroso con la maniera abi¬ 
tuale sull’ammalato in decubito dorsale non 
dà ajcun risultato. 

L’esplorazione con la palpazione profonda in 
posizione seduta completa felicemente quest’in¬ 
sieme di ricerche, è preziosa specialmente nel¬ 
le forme lievi di colecistite e permette di po¬ 
ter distinguere con relativa facilità i dolori del¬ 
la cistifellea da quelli degli organi vicini. 

Non vanno naturalmente trascurati tutti gli 
altri mezzi d’indagine. C. Giacobre. 

CASISTICA. 

L’insufficiente sviluppo intellettuale 
è spesso dovuto alla sifilide ereditaria. 

Al XX Congresso degli psichiatri e neurolo¬ 
gi di Francia e dei paesi di lingua francese 
fu fatta un'interessante relazione sull’impor¬ 
tanza dell’eredo-lues in psichiatria da Hamel 
e Lopez-Albo. 

Babonneix (Gazette des Hópitaux , 1 gen¬ 
naio 1930) ha trovato che in 50 casi su 200 
encefalopatie infantili con insufficiente svi¬ 
luppo intellettuale, la parte che ha l’eredo-lues 
è notevole. Egli divide questi 50 casi in due 
gruppi: in uno soltanto la sifilide può essere 
incriminata come causa patogena, nell'altro 
esistono negli antecedenti dei traumatismi 
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ostetrici che potrebbero, a priori, essere rite¬ 
nuti causa de>ll'encefalopatia. 

Nel primo gruppo l’A. raccoglie casi di de¬ 
ficiente sviluppo mentale, d’imbecillità o dì 
idiozia che sembrano dipendere unicamente 
daH’eredo-lues per ragioni cliniche (concomi¬ 
tanza di lesioni dentarie eredo-luetiche, di che¬ 
ratite interstiziale, del segno di Argyll-Robert- 
son, lesioni ossee, testicolari, epa tosplen omega- 
lia, malformazioni cardiache), sierologiche, 
a nam nostiche, anatom iche. 

Nel secondo gruppo all’eredo-lues si asso¬ 
ciano traumi ostetrici. A questo proposito l’A. 
ricorda che egli colI’Hutinol fin dal 1911 am¬ 
metteva che anche nella malattia di Little 
leredo-lues interviene spesso. R. Lusena. 

II tempo dell’inizio delia dentizione temporanea. 

Vari autori hanno studiato il tempo iniziale 
della dentizione temporanea ed hanno ottenuto 
dei dati differenti gli uni dagli altri ed oscil¬ 
lanti in un periodo di tempo abbastanza gran¬ 
de. Ciò si spiega pensando che numerosi fat¬ 
tori influiscono sulla evoluzione dentaria: il 
genere di alimentazione, il sesso, la razza, il 
clima, lo stato sociale, l’ereditarietà, i fattori 
patologici e morfologici del lattante. 

V. Borra ( Pediatria del medico pratico, 1928, 
n. 3) ha osservato l’inizio della dentizione tem¬ 
poranea in 1213 lattanti della classe operaia di 
Torino. Egli ha diviso la dentizione in : pre¬ 
coce, per i denti comparsi entro i primi cin¬ 
que mesi; normale, per i denti apparsi dal 
6° al 10° mese; ritardata, dopo tale epoca. 

Il tempo medio della eruzione del primo 
dente risultò essere mesi 9 e giorni 6. L’inizio 
della dentizione avvenne prima nei lattanti al 
seno materno che non in quelli con allatta¬ 
mento misto o artificiale. 

A convalidare il valore delle leggi sull’accre¬ 
scimento somatico del lattante l’A. riscontrò 
la comparsa del primo dente essere avvenuta 
prima nei lattanti di sesso maschile, che non 
in quelli di sesso femminile. 

Riguardo alle malattie che influiscono sulla 
dentizione, la sifilide e il rachitismo ritarde¬ 
rebbero fino alni 0 mese l’inizio di essa; l’A. 
non riscontrò, contrariamente ad altri, alcuna 
influenza da parte della diatesi essudativa. 

Nei lattanti esaminati, solo il *5 % presentò 
dentizione precoce, il 30 % ritardata, il 65 % 
normale; non si riscontrarono casi di man¬ 
canza assoluta dei denti e regolare fu l’ordine 
della comparsa dei gruppi dentari: per primi 
gli incisivi mediani inferiori. Vicentini. 

La spina bifida 

c la sindrome delia falsa incontinenza nei giovani. 

Surraco L. ( Journ . d'Urology, genn. 1929) 
riferisce quattro casi di giovani pazienti affetti 
da falsa incontinenza per rigurgito e portatori 
di spina bifida, mettendo in evidenza le alte¬ 
razioni vertebrali e neurali coll’iniezione epi- 
durale di lipiodol. 

Generalmente in questi casi i segni clinici 


si seguono in tre periodi: in un primo, che 
va dalla prima infanzia all’adolescenza, si ha 
la cosidetta incontinenza vescicale essenziale; 
in un secondo si stabilisce una disuria pro¬ 
gressiva e nel terzo si giunge all’incontinenza 
per rigurgito. In presenza di una tale sindro¬ 
me, in cui all’atonia vescicale faceva riscon¬ 
tro una ipertonia del collo vescicale, l’A. ha 
mirato a sopprimere quest’ultimo, ottenendo 
nei tre casi trattati ottimi e definitivi risultati. 

V. Lozzi. 

TERAPIA. 

Il trattamento cruento delle fratture per schiaccia¬ 
mento del calcagno. 

Simon e Stulz ( Rev . d. Chir., n. 5, 1929) 
osservano che il trattamento abituale non per¬ 
mette una buona riduzione e contenzione di 
queste fratture, che si può ottenere solo con 
l’intervento cruento. Questo consiste nello sco¬ 
prire il focolaio con incisione orizzontale sot¬ 
tomalleolare esterna sezionando anche i ten¬ 
dini dei peronei laterali. Toilette del focolaio, 
riposizione dei frammenti, curando di rico¬ 
stituire il bordo e il piano articolare, fissazione 
dei frammenti con agrafes metallicjie. Sutura 
dei tendini e della pelle. Apparecchio gessato. 
Questo vien tolto dopo circa 1 mese e mezzo. 
Mobilizzazione e massaggio. Dopo 2 mesi si 
può cominciare la deambulazione; dopo 2 mesi 
e mezzo circa si toglie l’agrafe metallica; dopo 
3-4 mesi la deambulazione si compie abbastan¬ 
za bene. Gli AA. hanno operato in tal modo 
5 casi con risultati abbastanza soddisfacenti per 
la statica e l’assenza di disturbi nella deambu¬ 
lazione. In tutti i casi però s’è prodotta anchi¬ 
losi dell’articolazione sottoastragalica. In al¬ 
tri due casi in cui non fu possibile la riduzio¬ 
ne praticarono l’artrodesi sottoastragalica e 
l’astragalectomia. 

' Concludono propendendo per l’operazione si¬ 
stematica: questa consisterà in una osteosin- 
tesi o, quando non è possibile la riduzione, in 
un’artrodesi, riservando l’astragalectomia a 
casi eccezionali di fratture comminute con fe¬ 
nomeni di scoppio. G. Pacetto. 

Le dislocazioni temporanee dei capi articolari nella 

cura dei più gravi processi settici dell’articolazione 

tibio-astragalica. 

A. Odasso ( Chirurgia degli organi di movi¬ 
mento, voi. XIII, fase. 5°) riferisce sui risul¬ 
tati della cura dei gravi processi settici del¬ 
l’articolazione tibio-astragalica, ottenuti colla 
dislocazione temporanea dei capi articolari. Il 
metodo, secondo l’A., non deve considerarsi 
come sistema abituale di cura ma di eccezio¬ 
ne, da tentare allorquando gli abituali mezzi 
di asepsi e di antisepsi non impediscono l’in¬ 
fezione dell’articolazione ed a nulla valgono le 
ampie incisioni, i drenaggi, le irrigazioni con¬ 
tinue, le risorse della siero, vaccino e proteino- 
terapia, tanto da dare speranza di salvezza solo 
con un intervento demolitore; in questi casi 
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il metodo è in grado di dominare un’infezione 
grave .contro cui riesce vano ogni altro mezzo 
terapeutico. 

Dai casi clinici riportati si rileva che in 
tutti i pazienti in cui fu praticata la deviazione 
assiale del piede, essa rispose sempre allo sco¬ 
po in modo costante e sicuro. 

Espone la tecnica da seguire facendo rile¬ 
vare che la dislocazione mediale è la più favo¬ 
revole e ad essa conviene attenersi nei casi in 
cui si ha libertà di scelta; fa notare che la de¬ 
genza non fu mai superiore ai 4 mesi e che 
in tutti i pazienti gli esiti funzionali furono 
buoni con una vita operosa e proficua, col du¬ 
plice vantaggio d’aver conservato un arto fun¬ 
zionante e di aver dominato in modo relativa¬ 
mente facile e semplice le sepsi più preoccu¬ 
panti e virulente. Bucci. 

Lussazione abituale di spalla e trattamento opera¬ 
tivo con legamento artificiale. 

F. Cattaneo (La Clin. Chir ., fase. 8, 1929), 
dopo avere esposto i dati anatomo-patologici 
più salienti, discute della patogenesi metten¬ 
do in giusto rilievo l’importanza di alterazioni 
congenite ed acquisite della testa dell’omero: 
quali la minore ampiezza della superficie ar¬ 
ticolare e il differente rapporto fra testa e dia- 
fisi omerale che in certi casi formano un an¬ 
golo meno ampio del normale venendo a for¬ 
mare un braccio di leva più potente donde 
maggior facilità alla lussazione. Dopo una ra¬ 
pida sintesi degli altri metodi operatori l’A. 
espone il proprio. Incisione sul solco deltoi- 
deo-péttorale fino a ridosso dello scheletro. 
Senza aprire la capsula articolare si circonda 
1’omero con una pinza ricurva fino alla sua 
faccia posteriore dove si pratica una contro- 
apertura. Attraverso queste due incisioni si 
passa un lembo di fascia lata, precedentemente 
preparato, lungo circa 20 cm. e largo 2 cm. 
Si pratica una terza incisione sulla faccia su¬ 
periore della volta acromiale e con un Kocher, 
pCr via sottodeltoidea si attraggono i due capi 
di fascia lata che vengono fissati a un ponte 
osteo-periosteo preparato sulla volta acromiale. 
Sutura cutanea. Apparecchio gessato ad angolo 
di 45° per circa 20 giorni. Riporta 4 casi ope¬ 
rati in t vi modo con risultati abbastanza buoni. 

G. Pacetto. 

IGIENE. 

Il problema igienico del latte. 

Sino alla pubblicazione del R. I). 9-5-1929, 
n. 994, il commercio del latte in Italia non era 
regolato da alcuna nonna igienica speciale, ma 
da sole norme igieniche generali, le quali, 
non essendo dettagliate e specifiche, e lasciate 
all’arbitrio ed al giudizio delle singole autorità 
locali (poiché le centrali si disinteressavano 
completamente della questione) erano dapper¬ 
tutto primordiali e antisociali e sfuggivano 
così a qualunque vigilanza sanitaria più accu¬ 
rata. 

Ed il latte così, questo importantissimo pro¬ 


dotto dell’alimentazione umana, specie infan¬ 
tile e malata, veniva impunemente commer¬ 
ciato sudicio, mescolato a sostanze estranee e 
sicuramente inquinato da numerosi germi 
quali trovano nel latte il loro optimum pa¬ 
bulum. 

Mollo opportunamente quindi le autorità su¬ 
periori governative hanno creduto necessario 
emanare l’accennato R. D. con il quale viene 
stabilito che il latte dev’essere venduto sotto 
due forme distinte: 

1) latte pastorizzato; 

2) latte crudo. 

Latte pastorizzato. 

Le norme per questa forma di latte sono an¬ 
nunciate dagli art. 1-30 e cioè con esse viene 
stabilito : 

1) che le vaccherie debbono essere in de¬ 
terminate condizioni (art. 1, 2, 3, 4, 5); 

2) gli animali ed il personale devono esse¬ 
re sottoposti a visita sanitaria (art. 6, 7, 8, 9, 
10, 11, .12, 13, 14); 

3) il latte dai luoghi di produzione deve 
essere trasportato a speciali stabilimenti chia¬ 
mati « Centrali » per essere sottoposto alla pa- 
storizzazione o ad altro trattamento idoneo ed 
il trasporto deve avvenire con bidoni (arti¬ 
coli 20-27) ; 

4) dalla centrale il latte viene trasportato 
sempre con bidoni agli esercizi pubblici (caffè, 
bars, alberghi e trattorie); 

5) da questi esercizi il latte viene traspor¬ 
tato a domicilio a mezzo di speciali bottiglie 
(art. 25-30). 

Latte da potersi consumare crudo. 

È quel latte che non subisce alcun tratta¬ 
mento, nè la pastorizzazione : è quindi latte 
naturale. Per esso però dal Regolamento si ri¬ 
chiedono speciali precauzioni : 

1) innanzi tutto è necessario che l’autoriz- 
zazione dell’Autorità Comunale sia sottoposta 
all’approvazione deH’Autorità Prefettizia (arti¬ 
colo 31); 

2) gli animali debbono essere tubercoliniz- 
zati e ciò ogni sei mesi (art. 32); 

3) il personale deve essere sottoposto a vi¬ 
sita ogni due mesi (art. 32); 

4) il latte appena munto dev’essere fil¬ 
trato, refrigerato a 5° e imbottigliato sempre 
secondo le norme degli art. 25-30; non deve 
subire altro trattamento (art. 32-34); 

5) le vaccherie debbono inoltre avere : un 
locale per la pulizia degli animali prima della 
mungitura e per la mungitura stessa (cioè que¬ 
sta deve avvenire fuori della stalla); un frigo¬ 
rifero, un ambiente per la lavatura e steriliz¬ 
zazione delle bottiglie; mentre questi requisiti 
non sono richiesti per le altre vaccherie; 

6) if trasporto delle bottiglie per la distri¬ 
buzione (a domicilio) deve avvenire a mezzo 
di carri refrigeranti speciali (art. 34). 

Oltre a ciò il Regolamento tratta anche del 
latte reintegrato, del latte scremato, delle pre- 
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parazioni lattee speciali, tra cui la crema, la 
panna montata, yougliurt, gioddu, kefir, latte 
in polvere, latte condensato, maternizzato, e 
analoghi, tra cui, s’intende, burro, ricotta, ecc. 
per le quali sono prescritte norme speciali e 
la preventiva autorizzazione Comunale. 

Il Regolamento tratta ancora il commercio 
del latte di asina, capra, pecora e dii qualun¬ 
que animale allo stato brado. 

È subito da osservare che la vendita quindi 
del latte non potrà farsi se non nelle due for¬ 
me predette : pastorizzato o crudo. Ma siccome 
per quest’ultimo si richiedono norme speciali, 
e, direi, quasi impossibili ad attuarsi nella pra¬ 
tica comune, resta che il latte sarà venduto 
e messo in commercio nella sola forma pasto- 
rizzata, dopo subito lo speciale trattamento 
noli’apposita « Centrale », dalla quale il latte 
a mezzo, prima, di bidoni e, poi, di recipienti 
con rubinetto per la vendita diretta al banco o 
di bottiglie speciali con chiusura ermetica per 
la vendita a domicilio, viene distribuito al pub¬ 
blico. 


Il problema quindi per gli uni è facile: 
mungere il latte, refrigerarlo, sì o no, riem¬ 
pire i bidoni e spedirlo in Centrale. 

La latteria è un semplice intermediario, tra 
il produttore e il consumatore. 

^er gli altri invece il problema è serio, in 
quanto che per essi è ugualmente prescritto 
l’imbottigliamento che non può eseguirsi se 
non con adatto macchinario, e ciò può, se 
mai, eseguirlo solamente qualcuno, fornito di 
mezzi adatti oltre il refrigeramento obbligato- 
rio e il trasporto con speciali carri refrigeranti. 

Inoltre se il Regolamento proroga ad un 
anno le disposizioni degli aticoli 22-25 e cioè 
quelle che riguardano i locali delle latterie e 
la consegna del latte a domicilio dalle latterie 
stesse, e infine se proroga a due anni le di¬ 
sposizioni degli art. 2-3, che riguardano i lo¬ 
cali delle vaccherie, vale solo per il latte pa¬ 
storizzato cioè per quello che esce dalla Cen¬ 
trale; per. il latte da consumarsi crudo invece 
non si fa menzione di proroga. 

Questione fondamentale pertanto per le am¬ 
ministrazioni comunali da sole o in consorzio 
e per il pubblico interesse è la costruzione del¬ 
la Centrale, non essendo possibile, che ecce¬ 
zionalmente, ai produttori eseguire le disposi¬ 
zioni degli art. 31 e seguenti riguardanti il 
latte crudo, senza di che il Regolamento non 
potrebbe avere alcuna pratica applicazione. 

Ma ciò non può darsi a meno che il Governo 
non promani l’ordine di abrogazione. 

Ciò a mio giudizio non potrà avvenire per¬ 
chè sarebbe un regresso della civiltà, essendo 
deplorevolissime e vergognose le condizioni 
igieniche attuali del personale, degli oggetti di 
uso, dei locali di produzione del latte, dal qua¬ 
le molti e molli bambini bevono i primi ger¬ 
mi fatali della tubercolosi. 


Tivoli, 1G gennaio 1930-VIII. 

Dott. Giuseppe Garberini 
Ufficiale Sanitario di Tivoli. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Al dott. S. M., abb. n 4023-1: 

Giornale Italiano di Dermatologia e Sifilo- 
logia. Milano, via Pace, 9. 

Archivio Italiano di Dermatologia, Sifilogra¬ 
fia e Venereologia. Bologna, editore Cappelli. 

Il Dermosifilografo. Torino, via Martiri Fa¬ 
scisti, 15. w 

V. M. 


VARIA. 

Dei fondamenti psicologici della percus¬ 
sione. 

D. Katz (Die Med. Welt, 4 genn. 1930) rife¬ 
risce di lavori suoi e del dott. v. Gòtzen (pub¬ 
blicati questi nel voi. 112 dello Zeitschrift fiir 
Psychologie). 

Oltre che di sensazioni acustiche, il medico 
che percuote si serve di quello che sui libri 
classici di semeiotica è descritto come senso 
della resistenza (percussione palpatoria), e che, 
secondo l’A., è costituito non solo di sensa¬ 
zioni di pressione e di contatto, ma anche di 
un particolare senso di vibrazione. Il medico 
si serve nello stesso tempo istintivamente di 
tutte queste sensazioni, l’influenza delle quali 
sul risultato della percussione l’A. si è propo¬ 
sto di analizzare partitamente. 

Numerose prove fatte su cinque medici pra¬ 
tici, dimostrano che le delimitazioni di figure 
di organi ottenute con la percussione prima e 
dopo l’esclusione del senso acustico (per mezzo 
. di un apparecchio rumoroso applicato diretta- 
mente alle orecchie) sono sensibilmente iden¬ 
tiche : si è quindi autorizzati a parlare, in certe 
circostanze, di pura « percussione vibratoria ». 

Per eliminare la suggestione che può deri¬ 
vare dal fare l’esperimento su organi di forma 
pressoché conosciuta, l’A. ha fatto costruire un 
fantoccio (brevettato, e fabbricato da C. Stie- 
fenhofer, Karlsplatz 6, Monaco), che può ser¬ 
vire anche per esercitazioni agli studenti; e 
consiste essenzialmente in una cassetta di legno 
nella quale si possono introdurre delle lamine 
di piombo di diversa forma e dimensione: la 
esattezza della figura ottenuta con la percus¬ 
sione può venire quindi immediatamente con¬ 
trollata. 

Gli esperimenti fatti sul fantoccio dimostra¬ 
no che esiste una assai notevole variabilità del 
risultato a seconda dei varii individui; è inte¬ 
ressante notare che in media i medici non 
ottengono risultati migliori dei profani. I ri¬ 
sultali che si hanno con la percussione nor¬ 
male non differiscono sensibilmente da quelli 
ottenuti con la percussione vibratoria pura. 

Questi esperimenti dimostrano la grande im¬ 
portanza che spetta al senso vibratorio nella 
percussione. 

F. B. 
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POLITICA SANITARIA 

Notevoli istruzioni ministeriali circa la 
facoltà di scelta nei concorsi. 

Il Ministero dell’Interno, Direzione generale 
della Sanità pubblica, con circolare 20 gen¬ 
naio 1930 n. 20-400-1 A. G. 20289, diretta ai 
Prefetti, ha dato notevoli istruzioni circa il 
potere di scelta nei concorsi per la nomina 
dei sanitari condotti. Riportiamo il testo della 
circolare, aggiungendo brevi note di com¬ 
mento. 

« Gli articoli 30 del Testo Unico delle leggi 
sanitarie approvato con R. D. 1° agosto 1907 
n. 636 e 35 del R. D. 19 luglio 1906 n. 466 
fanno obbligo alle Amministrazioni comunali, 
nel procedere alla nomina dei medici condotti, 
di far cadere la scelta su una delle persone 
dichiarate idonee dalla commissione giudica¬ 
trice del concorso. 

« Il .sistema della legge è, evidentemente, 
diretto ad assicurare, tra coloro che vi aspi¬ 
rano, la nomina dei migliori a posti che così 
direttamente interessano la tutela della pub¬ 
blica e della privata salute; e se la legge am¬ 
mette la possibilità che la nomina cada su 
persona diversa dal primo graduato nel con¬ 
corso, ciò è in previsione, soltanto, di circo¬ 
stanze speciali, di carattere personale o locale, 
le quali possano, in taluni casi eccezionali, 
consigliare urna deroga al principio che infor¬ 
ma il sistema del concorso, e che consiste, 
appunto, nel rassicurare la nomina del candi¬ 
dato che, nella gara dei concorrenti, si sia 
rivelato il ipiù idoneo di tutti. 

« In base al sistema legislativo vigente si 
può fare adunque luogo, nei concorsi per me¬ 
dico condotto (ai quali sono, anche per que¬ 
sta parte, a norma dell’art. 3 del a legge 
27 aprile 1911 n. 375 pienamente parificati 
quelli per veterinario comunale) alla nomina 
del candidato che non abbia conseguito il 
primo posto nella graduatoria; ma l’esclusione 
dalla nomina del vincitore reale del concorso, 
che della nomina costituisce l’indispensabile 
presupposto, può essere giustificata soltanto da 
motivi di pubblico interesse; chè altrimenti il 
concorso verrebbe meno al suo scopo. 

« Quando manchino tali ragioni e dalla no¬ 
mina sia stato escluso il primo graduato nel 
concorso, l’atto di nomina è inficiato di quel 
vizio speciale di eccesso di potere che consi¬ 
ste nell’uso, da parte della pubblica autorità, 
di una facoltà che le è conferita dalla legge, 
ma per fini diversi da quelli pei quali è stata 
effettivamente adoperata. 

« In tali ipotesi, le EE. LL. si uniforme¬ 
ranno pertanto alla legge negando il visto o 
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l’approvazione di loro competenza alle relative 
deliberazioni podestarili. 

« Intanto, poiché si intende seguire sistema¬ 
ticamente lo svolgimento dei concorsi in pa¬ 
rola, si pregano le EE. LL. di comunicare a 
questo Ministero, Direzione Generale della Sa¬ 
nità Pubblica, a decorrere dall’arrivo della pre¬ 
sente circolare : 

a) tutti i concorsi per medici condotti o 
veterinari comunali in corso di svolgimento 
alla data della presente circolare e che ver¬ 
ranno banditi in codesta Provincia; 

b ) le graduatorie che saranno presentate 
dalle commissioni giudicatrici dei singoli con¬ 
corsi, banditi o da bandire; 

c) lutti i provvedimenti di nomina dei 
medici condotti o dei veterinari comunali della 
provincia, con la indicazione della graduatoria 
conseguila dal nominato, nel concorso rela¬ 
tivo, e dei motivi pei quali, eventualmente, la 
nomina non sia caduta sul primo graduato ». 


Il Consiglio eli Stato ha sinora ritenuto che 
il Podestà possa scegliere liberamente uno dei 
concorrenti dichiarati idonei, quale che sia 
lordine della graduatoria, e non debba moti¬ 
vare la sua deliberazione. 

Criteri diversi risultano dalla circolare sopra 
riportata : deve essere nominato il primo gra¬ 
duato, se speciali motivi non giustifichino la 
scelta del secondo o di altro concorrente. 

Questa interpetrazione dellart. 30 del testo 
unico delle leggi sanitarie sembra giuridica¬ 
mente corretta. È vero che l'ordine della gra¬ 
duatoria non vincola il Comune e che il giu¬ 
dizio conclusivo, agli effetti della nomina, non 
è determinalo soltanto dalla idoneità accertata 
dalla Commissione, potendo influire altri ele¬ 
menti; ma la condizione di prevalenza, in rap¬ 
porto al requisito principale, cioè alla capa¬ 
cità specifica, ha certamente efficacia. Rico¬ 
nosce il Ministero che questa regola non è as¬ 
soluta, perchè il più capace non è sempre il 
più idoneo, in date circostanze; ma i motivi 
che determinano la scelta eccezionale devono es¬ 
sere concreti e apprezzabili. Sin qui non sorge 
dubbio. Se il Podestà non sceglie il primo 
graduato deve motivare la sua determinazione? 
Questo è il punto più delicato. 

Logicamente, amìnesso il criterio direttivo 
risultante dalla circolare 20 gennaio 1930, si 
deve accettare anche la conseguenza delVob- 
bligo della motivazione nei casi in cui il Po¬ 
destà non osservi Vordine della graduatoria. 

È detto nella, circolare che al Ministero de¬ 
vono essere comunicati tutti i provvedimenti 
■ di nomina e i motivi per i quali eventualmente 
non sia stato scelto il primo graduato, o il se- 


(*) La presente rubrica è affidata all’aw. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, con6. legale del nostro periodico. 
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condo, nel caso di esclusione dell'uno e del¬ 
l'altro. 

Non si può ritenere che questa comunicazio¬ 
ne debba esser fatta con atto distinto e sia limi¬ 
tata al Prefetto che deve approvare la delibera¬ 
zione e al Ministero che esercita un potere di 
vigilanza giuridica. Sembra piuttosto, secondo 
il concetto del Ministero, che debba essere mo¬ 
tivata la deliberazione, qualora la scelta sia de¬ 
terminata da elementi diversi dalla capacità 
accertata dalla Commissione e che i motivi 
discrezionali siano perciò sindacabili anche in 
sede giurisdizionale. 

Le istruzioni del Ministero devono essere 
osservate dagli organi gerarchicamente dipen¬ 
denti, ma non vincolano le autorità giurisdi¬ 
zionali. Hanno però, in ogni caso, molta im¬ 
portanza per la fonte dalla quale provengono e 
per la base sulla quale si fondano. 

È da ritenere che i Podestà si uniforme¬ 
ranno rigorosamente alle istruzioni del Mini¬ 
stero, le quali stabiliscono un indirizzo nuovo, 
giusto ed equo, che concilia l'interesse legitti¬ 
mo del concorrente, che ha una, posizione pre¬ 
valente nella graduatoria, con le esigenze del¬ 
l'assistenza sanitaria. Del potere di scelta li¬ 
bera si è in molti casi abusato; la facoltà di 
non dichiarare i motivi è servita talvolta per 
dissimulare l’arbitrio. 

Il Ministero pone un freno all’abuso. È da 
sperare che la giurisprudenza del Consiglio dì 
Stato segua lo stesso indirizzo. 

Ma un altro passo conviene fare per questa 
via: i concorsi, perchè siano una cosa seria, 
devono essere meglio disciplinati. 

Confidiamo che il nuovo regolamento stabi¬ 
lirà norme precise, per evitare, nei limiti del 
possibile, eccessi e deviazioni delle Commis¬ 
sioni esaminatrici dei titoli. 

CONTROVERSIE GIURIDICHE. 

IX - Iscrizione dei dentisti abilitati in albi transi¬ 
tori. 

Con R. D. 13 gennaio 1930 n. 20, pubbli¬ 
cato nella Gazzetta Ufficiale 8 febbraio n. 32. 
è stato disposto che i dentisti già autorizzati 
all’esercizio della odontoiatria, sebbene sprov¬ 
visti di laurea o di diploma di abilitazione al¬ 
l’esercizio della medicina e chirurgia, devono 
essere iscritti in un elenco transitorio aggiunto 
all’albo dei medici dell’Ordine professionale 
della provincia. L’albo transitorio è distinto 
da quello permanente, ma ai dentisti che vi 
sono iscritti sono applicabili tutte le disposi¬ 
zioni che concernono gli altri professionisti. 
Alla Commissione per l’Ordine dei medici è 
aggregato un dentista con diritto di voto sol¬ 
tanto nelle quistioni interessanti il ramo della 
odontoiatria, e nei provvedimenti relativi alla 


iscrizione e cancellazione dall’elenco e nei pro¬ 
cedimenti disciplinari concernenti i dentisti 
autorizzati. 

Soggiunge l’art. 2 che gli esercenti la odon¬ 
toiatria inscritti nell’albo transitorio non pos¬ 
sono usare a qualsiasi scopo e con qualsiasi 
mezzo, nella indicazione e denominazione della 
propria professione, altro titolo all'infuori di 
quello di dentista abilitato. La violazione di 
questa norma è disciplinarmente punibile con 
la sospensione della iscrizione nell’elenco per 
la durata da uno a tre mesi e nel caso di 
recidiva da due a sei mesi. 

Il decreto qui riassunto si riferisce a tutti i 
dentisti che sono stati autorizzati all’esercizio 
della odontoiatria a norma delle disposizioni 
transitorie della legge 31 marzo 1912 n. 298 e 
di ogni altra disposizione generale o speciale. 

Il Ministero dell’Interno, con circolare 10 
febbraio 1930 n. 20400-1/20500, ha emanato 
opportune istruzioni per l’applicazione del de¬ 
creto stesso. 

Ha rilevato il Ministero che non è stabilito 
un termine perentorio per la iscrizione; ma, 
essendo il decreto già in vigore, l’obbligo è 
attuale e deve essere eseguito senz’altro, salvo 
un periodo di tolleranza, per dare tempo agli 
interessati di provvedere ai documenti richie¬ 
sti dal regolamento 21 marzo 1929 n. 547. Il 
Ministero limita al 31 marzo 1930 questo ter¬ 
mine e dispone che coloro i quali non abbiano 
curato di iscriversi prima della scadenza di 
esso, siano denunziati all'autorità giudiziaria, 
a norma deU’art. 3 della legge 6 maggio 192K 
n. 1079, se esercitino la professione, dovendo 
essere considerati esercenti abusivi perchè non 
ancora iscritti nell’albo. 

Circa la aggregazione di un dentista ai Con¬ 
sigli amministrativi degli Ordini dei medici, 
il Ministero avverte che le proposte di designa¬ 
zione devono esser fatte entro il 15 marzo e 
devono esser scelte persone di incensurabile 
condotta morale e politica, le quali godano 
la maggiore estimazione nell’ambiente profes¬ 
sionale e nella pubblica opinione. S’intende 
ohe la persona proposta deve essere già iscritta 
nell’albo transitorio. 


LA LEGISLAZIONE SANITARIA 

:: in rapporto all’esercizio professionale :: 

(Dott. Cav. Uff. ALBERTO VIGO: Doctor Justitia). 

(Manuale contenente Leggi, Decreti, Regolamenti, Cir. 
colari e tutto ciò che si riferisce all’esercizio professio¬ 
nale, ad uso dei Medici condotti, dei liberi esercenti, 
degli nfSciali sanitari! e del personale addetto ai Labo¬ 
ratori di vigilanza igienica). 

Prezzo L- 16 . Per i nostri abbonati soie L. 1 3.7 5 
in porto franco. 

Inviare Vaglia Poetale all’editore LUIGI POZZI, 
ROMA, Succursale poetale diciotto, ROMA. 
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SERVIZI IGIENICO-SANITARI 

In sede di bilancio del Ministero dell’ Interno. 

Discutendosi il bilancio del Ministero dell’In¬ 
terno, l’on. N. Castellino ha rilevato l’aumento 
di 74 milioni nello stato di previsione delle spe¬ 
se; esso corrisponde al 10 % circa della somma 
globale ed è pienamente giustificato dall’esame 
dei singoli capitoli, tra cui stanno quelli relativi 
alla di/fesa sanitaria, che il fascismo ha compreso 
nel suo pieno valore : basti dire che dal 1923 ad 
oggi, sono state portate innanzi al Parlamento 
ben 11 nuove leggi in materia di salute pubblica 
ed emanati oltre 70 decreti reali e 52 decreti 
ministeriali e si sono forniti mezzi adeguati. 

L’on. Castellino ha lumeggiato il poderoso svi¬ 
luppo dell’Opera- Nazionale Maternità e Infanzia, 
per la quale viene più che raddoppiato lo stan¬ 
ziamento, portandolo a 65 milioni, e la quale si 
coordina con tutta una serie di altre provvidenze: 
l’Opera Nazionale Balilla, il Patronato Nazionale, 
la bonifica integrale, la lotta contro l’urbanesi¬ 
mo, la lotta contro la malaria, la lotta contro la 
tubercolosi, la legge sulle malattie professional', 
l’Opera Nazionale Dopolavoro, ecc. 

Così i.l fascismo, prospettandosi, affrontando e 
risolvendo i problemi dell’assistenza nazionale in 
tutti i suoi campi, ha saputo suscitare da quelli 
che erano una volta sterili voti o banali capitoli 
di ordinaria amministrazione, organismi sani, po¬ 
tenti e fecondi di bene che con la loro azione 
concorde e coordinala, penetrando nel profondo 
delle necessità biologiche e etiche degli individui, 
migliorano la razza fisicamente e moralmente la 
innalzano. 

* * # 

Il sottosegretario di Stato agli Interni, on. Ar- 
pinati, nella sua lucida relazione ha rilevato 
quanto appresso. 

All’assistenza e beneficenza pubblica il Ministe¬ 
ro dell’Interno ha dedicato tutte le sue possibilità 
finanziarie. Per quanto riguarda l'assistenza ospi¬ 
taliera, il Ministero si è preoccupato delle non 
facili condizioni in cui versano le Opere Pie per 
effetto del]r'aumentato costo dellà vita. S’invoca, 
da taluno, una radicale riforma del servizio di 
assistenza agli infermi, mediante l’estensione a 
tutte le categorie di lavoratori dell’assicurazione 
obbligatoria contro le malattie, che trasferirebbe 
per intero agli Enti assicuratori le spese dell’as¬ 
sistenza ospitaliera. Una simili riforma non potrà 
essere attuata se non quando le condizioni del¬ 
l’economia generale siano propizie, e sia risolto 
il problema della continuità del lavoro. 

Un’altra proposta di riforma vorrebbe attribui¬ 
re ai Comuni o alle Provincie questo importante 
servizio, devolvendo loro l'attuale patrimonio de¬ 
gli istituti ospitalieri. Il problema è importante 
e delicato. Non bisogna, da una parte, inaridire 


le fonti della privata beneficenza, per cui tutto 
l’onere della spedalità ricadrebbe sugli Enti lo¬ 
cali, e, quindi, sui contribuenti; e non si deve, 
dall’altra, andare contro la volontà di filantropi 
testatori. 

Pertanto il Ministero, nell'attesa della assicu¬ 
razione obbligatoria o di altra riforma, si è fatto 
dovere di sovvenzionare nella più larga misura 
possibile gli Istituti Ospitalieri, e a favorirne il 
miglioramento secondo le più moderne esigenze. 

Riguardo alla sanità pubblica, la mortalità è in 
lenta, ma costante e progressiva diminuzione. 
Nel 1928 il coefficiente d\ mortalità è stato del 
15,6 per mille: è stato, cioè, il più basso coeffi¬ 
ciente di mortalità finora raggiunto. Sensibile è 
stata la diminuzione delle malattie infettive ed 
anche delle così dette malattie sociali. Scomparsa 
è la pellagra. Efficacemente combattuta è la tu¬ 
bercolosi per opera dei Consorzi provinciali anti¬ 
tubercolari che nel 1929 hanno erogato, nella lot¬ 
ta contro il morbo, ben 63 milioni, provvedendo 
alla assistenza di 22.000 ammalati, gestendo di¬ 
spensari e curando particolarmente la tutela dei 
bambini predisposti al terribile male o conviventi 
con parenti infermi. 

Nel 1929 nei preventori per figli di tubercolo¬ 
tici sono stati curati 14.000 fanciulli, oltre i molti 
altri assistiti nelle scuole all’aperto e in altre isti¬ 
tuzioni. Promettente è il risveglio delle iniziative 
per la costruzione di opere permanenti antituber¬ 
colari. In questo campo il primato spetta alla 
Cassa per le Assicurazioni Sociali, che, in esecu¬ 
zione della legge per l’assicurazione contro la tu¬ 
bercolosi, ha, in questo primo anno di funziona¬ 
mento della assicurazione, provveduto all’assi¬ 
stenza di 18.000 infermi, e, merito particolare 
del camerata Morelli, sta ora impiantando in tut¬ 
te le provincie d’Italia i suo : nuovi e moderni 
ospedali. Tutta questa opera, svolta sotto il con¬ 
trollo e le direttive dello Stalo, dopo appena un 
anno dall’emanazione delle leggi fasciste per la 
lotta contro la tubercolosi, ha portato l’Italia nel¬ 
la lotta antitubercolare all’avanguardia di tutte 
le Nazioni del mondo. 

Anche nei riguardi della malaria l'opera svolta 
nello scorso anno segna una nuova tappa nella 
redenzione igienica di quella parte ormai limi¬ 
tata del territorio italiano ancora soggetta alle 
insidie del morbo. 

Ma la lotta più efficace per la difesa e l’avve¬ 
nire della razza, che il Governo si è proposto, è 
indubbiamente quella affidata al camerata Blanc. 
All’Opera Nazionale per la protezione della Ma¬ 
ternità e dell'Infanzia è stato assegnato, per il 
nuovo esercizio finanziario, un maggior contri¬ 
buto di 35 milioni. 

Gli alt: fini che l'opera si propone e le cospicue 
sue benemerenze giustificano quest assegnazione. 
E duole soltanto che i limiti insuperabili del bi¬ 
lancio non consentano di fare di più. 
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In ogni modo, assicura l’on. Castellino che 
l’Opera rivolgerà sempre più la sua attenzione 
anche verso quei figli legittimi, abbandonati o, 
comunque, più bisognosi. 

L'argomento della difesa della Maternità e del¬ 
la Infanzia richiama alla mente un problema as¬ 
sai grave e penoso: il procurato aborto e l’in¬ 
fanticidio. Magistratura e Polizia con ammirevole 
zelo e con acuto senso della difesa sociale, impe¬ 
gnano le loro migliori energie nella ricerca e 
•nella punizione dei colpevoli. Ma la loro opera, 
fatalmente, non può essere che repressiva. E non 
*è sempre tale — per fatalità di cose — da lascia¬ 
re tranquilla la nostra coscienza. Non pare giu¬ 
sto nè morale che, per la conseguenza d’un'azio¬ 
ne commessa in due, uno solo debba espiare, e 
•certo non sempre il più colpevole. 

In ogni modo, le cifre sono assai confortanti. 
Gli aborti procurati che nel 1928 furono 3106, 
nel 1929 discesero a 975. Possiamo trarre buoni 
auspici per l’avvenire. 

L’on. Arpinati ha rilevato che anche la difesa 
della moralità è stata oggetto di assidue cure, a 
difesa della sanità della razza. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Alatri ( Frosinone ). — A 40 giorni dal lo feb.; 
L. 8500 e addizion. di L. 4 sopra i 1000 pov., di 
L. 5 sopra i 2000, c.-v., 5 quadrienni dee.; tassa 
L. 50,10; doc. a 3 mesi. 

Castel Gandolfo (Roma) — Scad. 30 mar.; 
L. 9000 e doppio c.-v., 4 quadrienni dee.; età 
lirn. 40 a.; tassa L. 100; doc. a 3 mesi; serv. en¬ 
tro 20 gg.; L. 400 temporaneam. quale uff. san. 

Crespellano (Bologna). — Scad. 22 mar.; 2° re¬ 
parto; L. 8000 e 5 quadrienni dee., oltre L. 3000 
.trasp. e L. 500 ambulat.; età lim. 35 a.; tassa 
L. 50,10. 

Firenze. Laboratorio Consorziale di igiene e pro¬ 
filassi. — Per titoli ed esami. Quattro posti di 
assistenti : due per la Sezione Med'co-Micrografi- 
ca, e due per la Sezione Chimica. A ciascuno dei 
quattro posti stipendio annuo di L. 12.000 con 5 
aumen. triennali di 1/10, oltre indennità servizio 
attivo di, L. 2000 annue. Indennità caro-viveri e 
eventuali premi di operosità; tutto al lordo delle 
ritenute di legge. Domande e documenti in carta 
da bollo e legalizzati, debbono pervenire al Pre¬ 
sidente della Commissione Amministrativa del 
Laboratorio Consorziale, v\a Cavour 2, Firenze, 
non più tardi delle ore 16 del 30 aprile. Per ul¬ 
teriori chiarimenti rivolgersi alla Segreteria del- 
l’Amministrazione Provinciale. 

Firenze. Spedale S. Giovanni di Dio. . — Assi¬ 
stente chirurgo; L. 5000 oltre L. 1200 indenn. 
guardia, c.-v., partecipaz. onorari operazioni; età 
lim. 30 a.; doc. a 3 mesi dalla chiusura; esame 
teor.-pratico; scad. ore 16 del 30 apr. 

Fontaneto d'Agogna (Novara). — Scad. 15 apr., 
•ore 18. Consorzio con Cressa, L. 9000, oltre lire 
3000 trasp., L. 200 ambulai., L. 1000 uff. san., 
dieci bienni ventesimo; serv. entro 10 gg. 


Mantova. — Per titoli ed esam ; . Medico aggiun¬ 
to presso l’Ufficio d’igiene del Comune di Man¬ 
tova. Stipendio L. 11.500; indennità di carica 
L. 1500; indennità caro-viveri, se coniugato, ri¬ 
dotta a sensi di legge. Scadenza per la presenta- 
z : one domanda e documenti di rito ore 18 del 7 
aprile. Richiedere l’avviso di concorso alla Segre¬ 
teria del Comune. 

Motta di Livenza (Treviso). Ospedale Civile « Co¬ 
munale ». — A tutto il 31 mar.; medico assi¬ 
stente per il servizio di guardia e gabinetto di 
ricerche microscopiche e batteriologiche; L. 10.000, 
vitto, alloggio, 50% esami, 5 quinquenni dee.; 
nom. e conferme biennali. Rivolgersi alla Segre¬ 
teria. 

Piacenza. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 
— Direttore medico; titoli ed eventualm. esami; 
L. 24.000 e 5 quadrienni dee., oltre L. 3000 serv. 
att.; scad. 10 apr.; età lim. 30-40 a.; doc. a 3 
mesi dal 20 feb.; chiedere annunzio. R : volgersi 
alla Segreteria (via Garibaldi 50). 

Pign,ataro Interamna (Frosinone). — Scad. ore 
18 del 20 apr. ; L. 10.500 oltre L. 2400 cav., L. 500 
uff. san., quadrienni dee.; età lim. 40 a.; tassa 
L. 50,10; doc. a 3 mesi dal 7 mar. 

Pola (Istria). Ospedale Provinciale. — Al 20 
marzo è bandito il concorso per titoli a prima¬ 
rio radiologo. Le condizioni del concorso verran¬ 
no comunicate dall’Amministrazione provùiciale 
dell'Istria a richiesta degli interessati. 

Pont Canavese (Aosta). — Consorzio; L. 9000, 
oltre L. 800 uff. san., L. 1800 uff. san., 6 aumen¬ 
ti periodaci, indenn. alloggio. Scad. 20 mar. 

Rocca S. Casciano (Forlì). — Scad. 31 mar.; 
condotta di campagna; L. 11.000 e 10 bienni 
ventes., c.-v., L. 2000 trasp.; riconoscili!, servizi 
anter.; età lim. 35 a.; tassa L. 50. 

Salerno. R. Prefettura. — Scad. ore 12 dal 15 
apr.; ufficiali sanitari per 4 consorzi; L. 4000, 
4000, 6500 e 7000, oltre indenn. cav.; titoli ed 
esami. 

Teramo. Amminislraz. Provinciale. — Direttore 
della Sez. Med.-Micr. del Laborat. Prov. d'igiene 
e Profilassi; proroga 31 mar.; L. 13.000 auinen- 
tabili, oltre L. 3000 serv. att.; partecipaz.; età 
lim. 45 a.; serv. entro 15 gg. 

Trentinara (Salerno). — Scad. 15 apr.; L. 6700; 
rivolgersi Segreteria coni. 

Trento, Consorzio Prov. Antituberc. — Scad 
31 mar.; assistente presso i Dispensari di Riva 
ed Arco; L. 8000. Rivolgersi Segreteria del Con 
sorz : o (Amministraz. Provine.). 

Venezia. Amministrazione dei Manicomi Cen 
trali Veneti. — Due medici di Sezione; L. 11.600 
elevabili a L. 13.700, oltre L. 2800 supplem.; pro¬ 
mozione a prmari di II Classe; doc. poster, al 
22 febbr.; pratica speciale; chied. annunzio. Sca¬ 
denza ore 17 del 24 marzo. Rivolgersi alla Segre¬ 
teria (S. Maria Formosa, Galle delle Bande, Ramo 
Venier, n. 5269 A). 

Venezia. Ospedale Civile. — Medico chirurgo 
assistente e assistente straordinario; L. 3915 pel 
celibi e L. 4275 per gli ammogliati; titoli ed esa¬ 
mi; scad. ore 18 del 31 mar.; età lim. 30 anni; 
doc. a 3 mesi dal 1° mar.; serv. entro 15 gg. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indi¬ 
cato i concorsi si riferscono a condotte mediche, 
i compensi allo stipendio base. 
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Medici italiani all’estero. 

L’on. Di Giacomo, presidente della Confedera¬ 
zione Professionisti ed Artisti, lia diramato a tut¬ 
ti i Segretari Nazionali, la seguente circolare:! 

« Questa Presidenza ha interessato l’On. Mini¬ 
stero degli Affari Esteri per ottenere, quando se 
ne presenti la possibilità, la segnalazione di even¬ 
tuali richieste, da parte di paesi stranieri, di pro¬ 
fessionisti Italiani (in particolar modo Ingegneri 
e Medici). 

« L’On. Ministero ha raccolto con favore l’idea 
ed ha pregato questa Presidenza di tener nota, 
presso i propri uffici, degli elementi idonei dei 
vari Sindacati i quali desiderino prestare la pro¬ 
pria opera in altri paesi e siano informati di 
eventualità favorevoli e vogliano concorrervi. 

« Prego quindi colesta Segreteria di voler dare 
notizia di questa iniziativa ai propri associati e 
di dare poi comunicazione a questa Presidenza, 
a mano a mano che se ne presenti l’occasione, 
dei nomi degli aspiranti che per titoli e per ser¬ 
vizi prestati, si mostrino idonei all’adempimen¬ 
to dei compiti prefissi ». 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il prof. Pietro Marogna è stato trasferito dalla 
patologia chirurgica alla clinica chirurgica nel¬ 
l’Università di Sassari. 

i 

Il prof. Mario Chiò, di farmacologia e tossico¬ 
logia a Sassari, è stalo trasferito a Torino. 

Il prof. Filippo Neri è stato chiamato a co¬ 
prire la cattedra d’igiene nell’Università di Pisa, 
rimasta vacante in seguito al ritiro del prof. Al¬ 
fonso Di Vestea per limiti» d’età. 

Al posto lasciato vacante nell’Università di Bari 
dal prof. Neri è stato chiamato, da Modena, il 
prof. Francesco Sanfelice. 

L’insegnamento dell’igiene all’Università di 
Modena è stato affidato, per incarico, al prof. 
Girdo Guerrini, di patologia generale. 

Il prof. Galeno Ceccarelli è stato incaricato del¬ 
l’insegnamento di patologia chirurgica presso 
l’Università di Bari. 


NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Milano. 

Assemblea della Sezione Lombarda della Lega Italiana 

per la lotta contro il cancro. 

Il 23 febbraio u. s., alle ore 14, si è tenuta al¬ 
fa Istituto Vittorio Emanuele III per lo studio e 
la cura del cancro » una riunione indetta dalla 
Sezione Lombarda della Lega Italiana per la lotta 
•contro il cancro. A tale riunione erano stati invi¬ 
tati, mediante circolare, tutti i medici di Lom¬ 
bardia. Erano iscritti quali relatori di comunr'ca- 
zioni numerosi medici e scienziati appartenenti 
all’Istituto del cancro stesso ed esterni. La seduta 
si svolse sotto la presidenza del prof. Belfantl. 

All’inizio della seduta il presidente prof. Bel¬ 
canti ha espresso la speranza e la fede che la riu¬ 
nione fosse la prima di una lunga serie atte a 


promuovere più intimi rapporti e scambi di idee 
tra tutti gli studiosi dell’immane problema della 
lotta contro il cancro. Ha parlato di riunioni con¬ 
simili, svoltesi e da svolgersi in altre città di 
Lombardia. Ha falto infine altre comunicazioni 
di indole amministrativa e sociale. 

Il prof. Tansini, clinico chirurgo dell’Università 
di Pavia, ha svolto una lucida relazione su « La 
iperemia nella genesi del cancro ». Sviluppando 
idee in gran parte nuove, l’illustre maestro ha 
espresso anzitutto il proprio convincimento che il 
cancro presenti una spiccala preferenza per i tipi 
cosiddetti sanguigni. Ha dichiarato di ritenere che 
una notevole importanza per la genesi dei tumori, 
epiteliali abbia il presentare o meno gli organi 
un’abbondante irrorazione sanguigna e l’andare 
soggetti a periodiche o frequenti iperemie, nel 
senso che tali organi subiscono più facilmente la 
trasformazione cancerigna. Ha citato i casi della 
mammella e dell’utero soggetti alle iperemie me¬ 
struali e pure preda con grande frequenza del 
cancro, il caso della pelle del volto, la più fornita 
di irrorazioni sanguigne e contemporaneamente 
quella tra le cuti di tutte le altre reg : oni che è 
sede con la più grande frequenza di cancro,* ha 
citato il caso della cornea, tessuto privo di vasi 
sanguigni e di cui non si conosce tumore. Forse 
anche le irritazioni e le infiammazioni che si vuo¬ 
le favoriscano l’insorgere del cancro di qualsiasi 
genere, agiscono soltanto attraverso l’iperemia che 
determinano. Ne trae la conseguenza pratica, che 
è anche piano di studio, di eseguire le asporta¬ 
zioni chirurgiche dei carcinomi, operando in 
modo da lasciare ischemico il territorio nel quale 
sono da temere le recidive, ciò regolando in op¬ 
portuno modo la legatura dei vas : > 

Il prof. Rondoni fa .osservare a proposito della 
comunicazione del prof. Tansini, che è difficile 
scindere che cosa negli stimoli infiammatori spet¬ 
ti alla causa irritativa stessa e quanto all’iperemia 
da questa determinata. Osserva prevalere oggidì 
la tendenza a ritenere che favorisca l’insorgenza 
dei tumori maligni più un’irrorazione sanguigna 
deficiente che non una sovrabbondante. Osserva 
per quanto si riferisce alla cornea come sede di 
tumore che vi è un altro organo, la cartilagine, 
pure privo di irrorazione sanguigna, ma che non¬ 
dimeno è sede frequente di tumore. 

Il prof. Fichera ritiene anch’egli che sia più 
frequente il cancro nell’individuo robusto e ma- 
crosplancnicq in generale. Svolge poi la sua co¬ 
municazione su un caso di « Invaginazione inte¬ 
stinale cronica recidivante da carcinoma del cie¬ 
co; successiva ematuria renale destra da metastasi. 
Resezione ileocolica e nefrectomia in secondo tem¬ 
po; guarigione clinica ». 

Il dott. Ongania porta degli interessanti dati 
statistici sulla morbilità per cancro e sulle con¬ 
dizioni ambientali di diverse regioni nelle quali 
ebbe ad esercitare la professione (Valtellina, Lec- 
chese, ecc.). Ha degnalo di particolare studio il 
fattore acque del lago, per quanto si riferisce al 
Lecchese, nelle quali viene lavata gran parte della 
biancheria, come fonte possibile di trasmiss : one 
della malattia. 

Il prof. Perussia ha prodotto ed illustrato una 
serie di interessanti proiezioni su casi di gravi 
ed estesi carcinomi cutanei curati con la curietc- 
rapia, tutti con risultati mollo confortanti. 

Il dòtt. Giraudi ha illustrato tre casi di tumori 
delle ossa studiali radiologicamente. 


424 


il policlinico [Anno XXXVII, Num. 11] 


Il dott. Ratti ha parlato su « Tumori delle ossa 
e roentgenterapia », accompagnando le sue parole 
con proiezioni. 

Il dott. Meda ha parlato su « La diagnosi ra¬ 
diologica della lymphangitis carcinomatosa pul- 
. monarls ». 

Il dott. Asti su « La tecnica nella radiumtera¬ 
pia di superficie » 

Il doli. Rovida ha sottoposto a controllo il me¬ 
todo (proposto dal Mayer) di sensibilizzaz : one dei 
tumori sottoposti a roentgenterapia mediante inie¬ 
zioni di destrosio: ha avuto risultati negativi. 

Il dott. Carminati riferisce di avere studiato un 
tumore spontaneo trapiantabile nel topolino bian¬ 
co: la facoltà di attecchimento di tale tumore di 
tipo sarcomatoso si dimostrò accresciuta dopo il 
primo trapianto ed ancor più dopo il secondo. 

La dott. a Bolaffi ha studiato l’influenza del 
magnesio sul contenuto in potassio e calcio nello 
adenocarcinoma del topo, già studiato dal Delbet. 
Al contrario di questo autore non ha osservato 
che tali tumori regrediscano in seguito a sommi¬ 
nistrazione di Mg, nè che con questa aumenti il 
contenuto in Mg stesso del tumore, ha ottenuto 
: {ivece una diminuzione 'nel rapporto Ca/K. 

Il prof. Rondoni ha parlato su « Gli indirizzi di 
ricerca sperimentale seguiti nella Sezione Biologi¬ 
ca dell’Istituto del Cancro». 

Dott. R. Ascoli. 


NOTIZIE DIVERSE. 

7° Congresso internazionale di storia della medicina. 

Si adunerà a Roma dal 22 al 27 settembre, 
sotto l’alto patronato di S. M. il Re; presidente 
del Comitato d’onore è S. E. Benito Mussolini; 
vice-presidenti ne sono S. E. Balbino Giuliano ed 
i proff. R. Alessandri, V. Ascoli, R. Bastianelli 
e D. Giordano; il Comitato esecutivo è cosi co¬ 
stituito: presidente prof. P. Capparoni; vice-pre¬ 
sidenti proff. G. Bilancioni e A. Castiglioni; se¬ 
gretario generale dott. Filippo Rocchi; segretari 
aggiunti i dottori G. Capparoni e A. Pazzini; te¬ 
soriere prof. Vincenzo Rocchi; membri dott. A. 
Casarini e proff. A. Corsini, G. Favaro e D. IL 
Roncali. 

La seduta inaugurale avrà luogo al Campido¬ 
glio; le sedute ordinarie si terranno alla Reale 
Accademia dei Lincei (palazzo Corsini, via della 
Lungara). 

Le relazioni concerneranno i seguenti temi: 
Come l’Europa nel Medioevo si difese dalla lebbra 
(prof. Jeanselme di Parigi); obbligatorietà del¬ 
l’insegnamento di storia della medicina (prof. 
L. Szumowski di Cracovia); rapporti tra l’Italia 
e‘ le altre Nazioni, riguardo alla medicina e alle 
scienze naturali, durante il rinascimento scien¬ 
tifico (prof. Castiglioni di Padova). Si farà anche 
largo posto alle comunicazioni. 

Il Governo ha concesso il ribasso del 50 per 
cento sulle ferrovie. I principali alberghi hanno 
consentito un ribasso sui prezzi di pensione. 

Vi saranno ricevimenti dati da autorità e isti¬ 
tuzioni cittadine e scientiFche. I congressisti sa¬ 
ranno ricevuti anche dal Santo Padre. Si faranno 
visite a Nemi e all’Abbazia di Montecassino, ove 
a cura del Congresso verrà posto un ricordo. Ver¬ 


rà inaugurato un Museo . medico all’Ospedale 
S. Spirito. ’H 

È allo studio un’escursione’ subito dopo il Con¬ 
gresso, all'isola di Coo, ove è tornato alla luce il 
volto d’Ippocrate, e ciò per cura del comitato or¬ 
ganizzatore del Congresso d'idrologia, che avrà 
luogo a Rodi nella seconda metà di settembre. 

La tassa d’iscrizione è di L. 100 per i membri 
della Società internaz. di storia della Medicina 
e della Società ital. di storia delle scienze medi¬ 
che e naturali; di L. 150 per gli altri congres¬ 
sisti; di L. 50 per i componenti le famiglie dei 
congressisti e per gli studenti di medicina. Le 
quote sono da corrispondere a mezzo di vaglia 
postale o di chèque sbarrato, con la menzione 
« Banca d’America e d Italia », al tesoriere prof. 
Vincenzo Rocchi, Corso Vittorio Emanuele 173, 
Roma. Informazioni e regolamento dal segreta¬ 
rio generale dott. Filippo RocclE, ibidem. Indi¬ 
rizzo del Congresso per la corrispondenza d’in¬ 
dole generale: via Calandrali 12, Roma (129), 
Italia. 

2" Congresso internazionale di pediatria. 

Conforme al desiderio espresso dai varii Comi¬ 
tati Nazionali, il Comitato organizzatore ha de¬ 
ciso di rinviare il Congresso al 18-21 agosto 1930. 

Il principe e la principessa reali di Svezia han¬ 
no accordato al Congresso il loro alto Patronato. 

Saranno messi all’ordine del giorno i seguenti 
temi : 

a) Gli effetti biologici delle irradiazioni di¬ 
rette ed indirette dei raggi ultravioletti; 

ò) Funzione Eziologica e patologica del si¬ 
stema timolinfatico; 

c) Psicologia e psicopatologia della infanzia 
nelFinsegnamento della pediatria e loro applica¬ 
zione alla medicina sociale. 

I nomi dei relatori, saranno pubblicati prossi¬ 
mamente, come pure verranno resi noti i nomi 
degli oratori designati dai Comitati nazionali a 
prendere parte alle discussioni. 

Oltre alle relazioni soprar : portate, verranno 
presentate delle comunicazioni su soggetti scelti 
personalmente dai singoli autori. Queste comu¬ 
nicazioni dovranno essere comunicate alla Segre¬ 
teria non oltre il 1° aprile 1930. 

La tassa è di corone svedesi 20 per ; congres¬ 
sisti e di corone 10 per i membri della famiglia. 

Alla chiusura del Congresso verranno organiz¬ 
zati tre viaggi collettivi a desiderio dei congres¬ 
sisti. Chiedere informazioni al riguardo. I con¬ 
gressisti sono pregati di iscriversi a tali viaggi 
il più presto possibile e non più tardi del 1° lu¬ 
glio, aggiungendo alla domanda la somma di 50 
corone. 

La « Cit », Compagnia Italiana Turismo, ufficio 
di Milano, ha preparato alcuni preventivi per il 
II Congresso Internazionale di Pediatria di Stoc¬ 
colma. Chiedere informazioni. 

Le adesioni e tutte le corrispondenze vanno 
indirizzate al « Secondo Congresso Internazionale 
di Pediatria », Stoccolma, Svezia. Indirizzo tele¬ 
grafico: Pediatrie Stoccolma. Insieme alle ade¬ 
sioni è raccomandabile di unire l impuilo della 
quota per vaglia postale o per chèque bancario. 
Segretario del Comitato Italiano è il prof. Cesare 
Cattaneo, R. Clinica Pediatrica, via Commenda 
12, Milano. 
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1° Congresso Internazionale di microbiologia. 

Ricordiamo che il I Congresso Internazionale 
di Microbiologia, organizzato dalla Società Inter¬ 
nazionale di Microbiolog'a, si terrà a Parigi pres¬ 
so l’Istituto Pasteur e al Palazzo dei Congressi, 
dal 20 al 25 luglio 1930. Presidente onorario ne 
sarà il prof. Roux; presidente effettivo il prof. 
Bordet. 

1 lavori saranno ripartiti in tre Sezioni: 1) Mi¬ 
crobiologia medica e veterinaria; 2) Sierologia e' 
immunità; 3) Botanica e Parassitologia. Saranno 
presentate le 14 relazioni; relatori italiani saran¬ 
no i proff. G. Vernoni, Sanarelli, Belfanti, Lattes 
e Carbone. 

Avranno anche luogo numero conferenze e di¬ 
mostrazioni di laboratorio. 

Per le comunicazioni rivolgersi al segretario 
del Congresso: Dujarric de la Rivière, Institut 
Pasteur, 26 rue Dutot, Paris XV. 

Per le iscrizioni rivolgersi direttamente al te¬ 
soriere del Congresso: G. Masson, Editeur, 120 
boulevard Saint Germain, Paris VI, inviando la 
somma di franchi 100. 

Per qualsias; informazione e schiarimenti ri¬ 
volgersi ai segretari aggiunti : proff. Arnaudi e 
Dessy, via Darwin 20, Milano. 

1° Congresso Internazionale sull’Igiene mentale. 

In occasione del suddetto Congresso che si ter¬ 
rà a Washington dal 5 al 10 maggio, la Casa 
Thos. Cook & Son, autorizzata dal Comitato or¬ 
ganizzatore, mette fin da ora a disposizione la 
propria organizzazione per tutto quanto concer¬ 
ne. il viaggio e il soggiorno. 

Rivolgersi alla sede di Roma (via Vittorio Ve¬ 
neto 9-11, quartiere post. 126). 

Una riunione di medici sportivi. 

A Pontedilegno (Milano), in correlazione col 
Il Convegno di igiene sportiva e medicina di 
alta montagna, ha avuto luogo una riunione re¬ 
gionale di medici sportivi, su iniziativa del me¬ 
dico sportivo capo per la Provincia, prof. G. Aiel- 
lo. e con l’intervento degli ispettori regionali del¬ 
la F. I. M. S. dott. Poggi Longostrevi, (Lombar¬ 
dia) e prof. G. Pini (Emilia). 

Furono trattali temi di medicina sportiva e di¬ 
scusse le modalità di organizzazione dei servizi 
med : ci sportivi per la Lombardia. 

Associazione volontari del sangue. 

È stata organizzata dallo Studio Ematologico 
Milanese. 

A tutt’oggi il numero dei donatori di sangue 
è arrivato alla cifra di 82 per Milano (presso 
a poco la cifra raggiunta a Londra per datori 
retribuiti). 

Questi 82 volontari del sangue costituiscono il 
Gruppo di Milano Centro e cioè quello a dispo¬ 
sizione della città, mentre già si pensa- all’orga¬ 
nizzazione di altri nuclei in provincia e nei più 
importanti stabilimenti della zona di Milano; 
questi ultimi sono piccole formazioni composte 
da 5 a 10 individui appartenenti alla maestran¬ 
za dei singoli stabilimenti, preventivamente esa¬ 
minati. 

L’Associazione ha anche un suo organo uffi¬ 
ciale: il «Bollettino Ematologico», edito a cura 


dello Studio Ematologico Milanese; su questo pe 
riodico, che è una Rivista scientifica di immuno¬ 
logia, biochimica e morfologia del sangue, ven¬ 
gono pubblicati i comunicati dell’Associazione, a 
mezzo dei quali la classe medica viene tenuta 
continuamente al corrente dello sviluppo e del¬ 
l’opera svoli a dall’Associazione, la quale si com¬ 
pleta con una « Fondazione dei volontari del 
sangue»: questa è costitu-ta colle eventuali of¬ 
ferte pervenute alla Società da qualcuno dei be¬ 
neficiati dalla trasfusione, che tengono a dare un 
segno tangibile della loro riconoscenza. L’offerta 
passa alla « Fondazione » e serve ad aiutare i 
volontari che ne avessero bisogno o a fare tutti 
gli ulteriori sviluppi all’Associazione ed alla pro¬ 
paganda. 

La iniziativa risale al 1927 ed è dovuta al dott. 
Vittorio Formentano. 

L’Associazione, che ha la sua sede in via Mo¬ 
scova, 18, è. costituita ufficialmente dal 10 no¬ 
vembre 1929, con un presidente, il dott. Figari, 
ed un consiglio direttivo. 

Un convegno per la cura del cancro. 

Per iniziativa della Sezione Milanese della Lega 
Italiana per la lotta contro il cancro si sono riu¬ 
niti il giorno 23 febbr. all’Istituto Vittorio Ema¬ 
nuele HI di Milano moltissimi medici di tutta 
la Lombardia per discutere alcuni interessanti 
argomenti d’indole pratica riguardanti lo studio 
e la cura del cancro. Ne riferiamo altrove. 

La lotta antitubercolare e l’Associazione combattenti. 

L’Associazione nazionale combattenti si è pro¬ 
posta una tenace e decisa propaganda di igiene 
contro il diffondersi della tubercolosi. A tale sco¬ 
po è stata diramata alle sezioni della Associazio¬ 
ne stessa una circolare, in cui è detto che la lotta 
contro la tubercolosi deve essere considerata come 
un episodio della battaglia sostenuta dall’Asso¬ 
ciazione per la formazione di una coscienza igie¬ 
nica nella massa del popolo. L’Associazione in¬ 
tende più che altro diffondere la profilassi in 
genere; essa si propone di collaborare con l’im¬ 
piego delle proprie energie al grande compito 
che lo Stato si è assunto con una azione che sia 
di preparazione culturale igienica delle persone. 

Le proposte per ora fatte sono due: una scuo¬ 
la di igiene elementare per gli adulti, scuola di 
non diffìcile attuazione, nè diffìcile ad essere in¬ 
tesa. La seconda proposta è lo svolgimento di una 
precisa idea per ogni adunata. Sarà un’idea capita 
e ri,tenuta, perchè chiarita dalle argomentazioni 
necessarie. Le adunate con lo scopo prefsso della 
propaganda igienica dovrebbero essere fatte dai 
Gomitati con frequenza quasi ogni settimana, per 
un’ora. 

Generalissimo della serrata battaglia sarà il 
dott. Carlo Krentzlin, direttore dell’Ufficio di 
propaganda igienico-sociale dell’Associazione com¬ 
battenti, coadiuvato dalla presidenza dell’Asso¬ 
ciazione. 

Cassa mutua malattie per i lavoratori agricoli. 

Si è riunito nella sede sociale presso la C. N 
S. F. A., il Consiglio di Amministrazione della 
Federazione delle Casse mutue malattia per i la¬ 
voratori agricoli sotto la presidenza dell’onore¬ 
vole Razza. 
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Fu votato ad unanimità il seguente ordine del 
giorno : 

« Il Consiglio, avuto notizia di alcuni voti emes¬ 
si per richiamare rattenzione delle due Confe¬ 
derazioni sulle iniziative in corso per la realiz¬ 
zazione di questa forma di previdenza nel campo 
dell’Agricoltura, osserva che tanto le due Confe¬ 
derazioni di datori e di prestatori di opera quan¬ 
to la Federazione delle Mutue hanno sempre ispi¬ 
rato la loro attività al criterio di realizzare una 
forma di previdenza e di assistenza rispondente 
alle special; caratteristiche ed alle effettive pos¬ 
sibilità economiche dell’agricqltura, oltre che alle 
reali esigenze dei lavoratori; che la costituzione 
della Federazione quale organo centrale di studio 
e di direzione è la migliore garanzia e la volontà 
dell’organizzazione sindacale di affrontare e ri¬ 
solvere in pieno ma gradualmente il problema 
dell’assicurazione malattie per tutta la categoria 
dei lavoratori agricoli sarà realizzata con quella 
ponderatezza e con quella efficacia di mezzi che 
la materia richiede anche in relazione al coordi¬ 
namento con le altre forme di previdenza e di 
assistenza sanitaria attualmente esistenti ». 

Il Consiglio ha quindi esaminate le proposte 
pervenute da varie Provincie per la costituzione 
di Casse mutue ed ha affidato ai vari consiglieri 
le proposte stesse con incarico di raccogliere gli 
opportuni elementi anche con riunioni, da tenere 
localmente e di riferirne quindi nelle prossime 
settimane. 

Il Policlinico del lavoro a Torino. 

Sorgerà ad iniziativa degli industriali torinesi; 
occuperà un’area di due mila metri quadrati. Il 
Governo si è compiaciuto con gl’industriali della 
nuova manifestazione di assistenza sociale con¬ 
nessa con la difesa del patrimonio di energia fi¬ 
sica che appare indispensabile per lo svolgimen¬ 
to della missione assegnata alla Nazione. Il Po¬ 
liclinico del lavoro integrerà efficacemente le al¬ 
tre opere ospitaliere, secondo un beninteso spi¬ 
rito di collaborazione fra le classi sociali. 

Cure marine. 

La Presidenza della Sezione Talassoterapica del¬ 
l’Associazione. Italiana di Idrologia e Climatolo¬ 
gia prega i colleglli che abbiano fatto studi sui 
risultati prossimi e lontani delle cure marine, e 
specialmente sui melodi di ricerche relative, di 
inviare una copia dei lavori al prof. Giulio Ce¬ 
resole, via Dalmazia 11, Lido, Venezia. 


Fu annunziata la prossima costruzione del Sa¬ 
natorio « La Rabida », al Jackson Park; potrà 
ospitare 175 bambini convalescenti di cardiopatie. 

1° Congresso mondiale universitario. 

Si è svolto all’Avana; vi assistettero il Ministro 
Italiano presso la Repubblica di Cuba Vivaldi, ed 
il Segretario del Fascio locale ing. Stefano Calca¬ 
vecchia. La delegazione ufficiale italiana, inte¬ 
grata dal prof. Pavolini, Rettore dell’Università 
fiorentina, e dal prof. LupalelF, Rettore dell’Uni¬ 
versità di Perugia, venne accolta con entusiasti¬ 
ca simpatia ed ha partecipato autorevolmente alle 
discussioni. I congressisti hanno acclamato ad 
unanimità l’Italia quale sede del secondo Con 
gresso, che si terrà a Firenze. 

Disordini nell’Università di Vienna. 

Il Governo austriaco ha ordinato un’inchiesta 
sui gravi disordini studenteschi prodottisi, or è 
qualche tempo, a Vienna, diretti contro i pro¬ 
fessori che contrastano O’che sconsigliano il mo¬ 
vimento nazionale germanofilo. Fu particolar¬ 
mente preso di mira il professore di anatomia, 
Tandler; il suo istituto rimane gravemente dan¬ 
neggiato. Anche l’istituto fisiologico e quello chi¬ 
mico hanno dovuto sospendere temporaneamente 
il lavoro. Parecchi studenti stranieri furono mal¬ 
menati e ora minacciano di disertare l’Univer¬ 
sità, se i disordini si ripeteranno. L’Università 
è rimasta chiusa per qualche tempo. 

Una Mecca per i malati in Austria. 

In un villaggio dell'alta Austria, Gellspach, un 
empirico a nome Zeileis pratica delle cure mi¬ 
racolistiche; egli crea un campo elettrico ad al- 
t : ssima tensione e tocca i malati con una bac¬ 
chetta di vetro resa luminescente. Ogni tratta- 
mento, rapidissimo,'importa la spesa di 3 scellini. 

Un’inchiesta del prof. Lazarus, elettrologo di 
Berlino, avrebbe provato trattarsi di ciarlata¬ 
nismo. 

Nel 1929 il villaggio ha ospitato 140.000 pa¬ 
zienti. 

Il villaggio, prima insignificante, si sviluppa 
con rapidità straordinaria : vi si moltiplicano gli 
alberghi. 



Si è spento a 63 anni il prof. LOUIS-J.-M, 
BARD. 

A Lione fu successivamente interno degli ospe-. 
dali, capo dei lavori di anatomia patologica, pro¬ 
fessore d’igiene, professore di cllnica medica; pas¬ 
sò poi ad insegnare la clinica medica a Ginevra,, 
ove rimase 19 anni; quando venne riorganizzata 
l’Università di Strasburgo, egli vi fu chiamata 
per insegnare la stessa disciplina. Ultimamente 
era tornato a Lione. 

Innumeri lavori del Bard in igiene, in anato¬ 
mia patologica e sovratutto in patologia interna, 
attestano una profonda erudizione, idee vaste e 
coscienza scientifica. Il suo Insegnamento clinico 
era particolarmente brillante. Egli si distingueva 
spesso per l'originalità delle idee, che però non 
sempre ottenevano il generale consenso. 

A. P, 


Corsi complementari d’igiene pratica. 

Dal 24 marzo al 30 maggio e dal 15 marzo al 
15 maggio saranno svolti, negli Istituti d’igiene 
delle Università di Napoli e di Catania, dei corsi 
complementari d’igiene, con particolare riguar¬ 
do alla preparazione ai posti di Ufficiale Sani¬ 
tario. Tassa L. 300. Modalità consuete. 

Associazione cardio logica di Chicago. 

Ha tenuto l’adunanza annuale il 14 gennaio. 
Venne rilevato come le morti da cardiopatie nel¬ 
la città siano aumentate del 21 % durante un 
decennio: ne furono registrate 7300 nel 1929 e 
furono 7208 i cardiopazienti trattati nei 17 di¬ 
spensari, cittadini: vi sono compresi 2284 barn- 
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Arch. Roum. de Path. exper. ecc., sett. — J. 
Cantacuzène e al. Vaccinazioni con B. C. G. — 
C. J. Jonesco-Milhaiissti e al. L'epideinia di po¬ 
liomielite in Romania. — G. Eustatziu e V. Jo- 
nesco. Patogenesi dell'accesso malarico. 

Ball. Ac. de Méd., 5 nov. — A. Metter. Ence¬ 
falite vaccinale. — I. Cantacuzène. Vaccinazioni 
con B. C. G. 

Mandi. Med. Woch., 15 nov. — Melzner. L’e¬ 
fedrina nel trattam. degli stati di collasso post- 
operativi. — Denecke. Il dolore plantare quale 
sintoma iniziale della trombosi negli arti infer. 

Mediz. KUnik, 15 nov. — M. Henkel. Aborto 
abituale e parto anticipato abituale. — C. Bru- 
hus e al. Contagio delle malattie cutanee da mi- 
ceti. 

Pathologica, 15 nov. — L. Michelazzi. Deposi¬ 
zioni di calcio nei reni. — V. Romano Ferretti. 
Tbc. nodulare diffusa nel miocardio. 

Paris Méd., 16 nov. — S. Badrikiau. Morbo 
d’Addison malarico. 

Riv. di Cl. Pedialr., oli. — M. Scarsella. Pos¬ 
sibilità di vaccinare con B. C. G. : bambini che 
hanno oltrepassalo l’età del neonato 

Brasil-Med ., 2 nov — L. Sodré Trattam. delle 
fistole ano-rettali con la fucsina fenicata. 

Morgagni, 10 nov. — M. Scibelli. Ormone della 
preipofisi e diagn. precoce di gravid. 

Riv. San. Sicil., 15 nov. — F. Speciale. Tra¬ 
punto comparativo di tessuto neoplastico e cor¬ 
rispondente tessuto matrice. 

Gaz. d. JIóp., 20 nov. — IIutinel. Sindrome 


pallore e ipertermia d’Ombrcdanne nei lattanti 
operali. 

Ardi, di Ostetr. e Gin., nov. — Volpe. Emato- 
cele da emorragia ovarica non gravidica. — Mo¬ 
migliano. Cancro sperimentale dell’utero. 

Soc. de Chir. de Bucarest, giu. — S. Balco e 
V. Vladesco. Epiplocele irriduttibile, infiammaz. 
cron. dell’epiploon con amputaz. spontanea. 

Presse Méd., 20 nov. — C. Achard e al. Equi¬ 
librio proteico nel siero dei tubercolotici; suo va¬ 
lore pronostico. 

Gazz. d Osp. e d. Clin., 17 nov. — G. Donine 
Modificazioni plessiche dello spazio costo-iliaco. 

Brit. Med. Journ., 23 nov. — D. McKenzie. 
Estirpaz. della tonsilla faringea mediante la dia¬ 
termia. — 1). McCrae Aatken. Trattam. della 
scoliosi. 

Lancet, 23 nov. — R. P. Rowlands. Chirurgia 
della cistifellea e dei dotti biliari. — K. Schroe- 
der. La sulfosina nel trattam. della paralisi gen. 
e altre mal. 

Prensa Méd. Argent., 30 ott. — M. R. Castex. 
ErTrocitosi ed eritremia. 

Rev. Méd. de Chile, ott. — G. Maraùon. Equi¬ 
librio acido-base nel m. di Addison. 

Bull. Acad. de Méd., 12 nov. — A. Pettit. Siero 
antipolimielitico dalle scimmie. 

Arch. di Patol. e Glin. Med., ott. — L. D’An- 
tona e L. Crosetti. Ricambio idrico-saPno nel 
diabete ins : p. — E. Luna. Origine ed essenza del¬ 
la vita. 

Mediz. Welt, 23 nov. — G. G. Jung. Costituz. 
ed eredità nella psicologia. — A. Kronfeld. I tipi 
costituzionali. — H. Schultz-Hencke. Il carat¬ 
tere neurotico. 
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Interessanti pubblicazioni a disposizione dei Signori abbonati al “Policlinico,, : 


PROF. ARISTIDE BUSI DIRETTORE DELL’ISTITUTO DI RADIOLOGIA DELLA R. UNIVERSITÀ DI ROMA 


Sulla esplorazione radiologica del 


torace nella tubercolosi polmonare 


(Lezioni tenute al Corso di perfezionamento delle malattie dell'apparato respiratorio) 

ANNO 1028-29 « VII 


Riportiamo qui di seguito, quanto nel N. 5, anno 1929, della pregevole rivista « La Radiologia Medica » è 
stato scritto per questo libro del prof. Busi. 

« La collana Pozzi di Monografie Mediche si è arricchita di una nuova gemma: è un breviario per il me- 
cc dico tisiologo, nel quale l’esattezza tecnica e scientifica si associa alla chiarezza e alla semplicità dell’espo- 
cc sizione. È quindi un’opera magistrale. Il neofita è condotto per mano nel dedalo delle nozioni fisiche, delle 
<c applicazioni tecniche, delle dottrine mediche riguardanti sopratutto la tubercolosi polmonare, e apprende 
cc con nessuna fatica, anzi con piacere tutte le nozioni teoriche e pratiche fondamentali per eseguire e leggere 
cc le radiografie dei visceri del torace. 

« Non è senza un po’ di melanconia che il radiologo si vede portar via dal tisiologo lo studio dell’appa- 
cc rato respiratorio, ma bisogna riconoscere che è nelle specialità che è avvenuta nel miglior modo la fusione 
cc della Radiologia colle altre parti della Semeiotica, perchè per fare una diagnosi, come per vincere una bat¬ 
ic taglia, occorre che tutto sia coordinato e valutato da una mente sola. 

cc Tuttavia noi radiologi cc puri » abbiamo ancora molte ragioni di sopravvivere e non abbiamo certo ili¬ 
ce tenzione di abbandonare lo studio del torace; ma al contrario della gara coi tisiologi trarremo incitamento 
cc per aumentare le nostre conoscenze e la nostra esperienza, e intanto facciamo buona accoglienza a questa 
cc pubblicazione del Busi, che ci potrà essere molto utile, sopratutto per Iti sua classificazione delle imma- 
cc gini elementari della tubercolosi polmonare dell’adulto e per le indicazioni sul loro significato anatomo-pa- 
cc tologico ». Montanari. 

Volume in-8°, nel formato delle Monografie della Collezione « Policlinico », di pagine 111. 

Prezzo L. 1 6 più le spese postali di spedizione. Per i nostri abbonati sole L. 1 4,60 in porto franco. 




n*. n-nf ITRPDTH ADPANTflPI I LIBER o doc:. di patologia e di clinica medica nella r. univ 
Dr. PrOT. UdlK U AKCAN(jfc.Ll MEDICO primario negli OSPEDALI RIUNITI DI ROMA 

Sulle febbri do tubercolosi occulto o criptotubercoluri 

(con 7 figure radiografiche nel testo) 

SOMMARIO. — Prefazione, pag. 3. — Febbricole tubercolari, pag. 9. — Febbri criptotubercolari a 

BREVI PERIODI OD ACCESSIONALI, pag. 25. - FEBBRI COSÌ DETTE « GASTRICHE )), pag. 27. — TlFOBACILLOSl 

di Landouzy, pag. 33. — Tubercolosi miliare, pag. 40. — Generalità sulla diagnosi delle febbri 

CRIPTOTUBERCOLARI, pag. 42. — IMPORTANZA E NORME PER L’ESAME RADIOLOGICO, pag. 43. — La CUTIREA¬ 
ZIONE ALLA TUBF.RCOLINA, pag. 50. 

Volume di pagine 60, nitidamente stampato su carta semipatinata. — Prezzo L. 1 O, più le spese 
postali di spedizione. Per i nostri abbonati sole L. 8,75 in porto franco. 


P f n +4 DRMfl MOMTPI FfìlMP assistente nella rfgia clinica medica libero docente di 
rrOT. LIOtt. KeMU iVHJIN 1 lLlUINC patologia medica dimostrativa nella regia università di roma 

L’esame funzionale deir apparato respiratorio) 

L’insufficienza respiratoria in Clinica 

(con 30 figure intercalate nel testo) 

Prefazione del Prof. VITTORIO ASCOLI 

Eccone Vindice Sommario : 

Prefazione, pag. in. — Le funzioni del polmone, pag. 1 a 50. — Metodi fisici di esame della funzione 
respiratoria, pag. 51 a 140. — Metodi chimici per lo studio della funzione respiratoria, pag. 141 
a 172. — Esplorazione fisiologica dei centri respiratori, pag. 173 a 177. — Esplorazione della circo¬ 
lazione polmonare, pag. 178 a 180. — Esplorazione delle vie aeree superiori, pag. 181 a 189. — 
Schema per lo studio dell’insufficienza respiratoria, pag. 190 a 195. — Le forme cliniche dell’insuf¬ 
ficienza funzionale respiratoria, pag. 196 a 252. — Bibliografia, pag. 253 a 267. I 

Volume in-8<> (N. 34 della Collana Manuali del « Policlinico »), di pagg. VIII-267, nitidamente stampato in 
carta semipatinata, con 30 figure intercalate nel testo. — Prezzo L. 3 2- Per i nostri abbonati sole L. 2 9.75 
in porto franco. 


Per ottenere quanto sopra inviare Vaglia all'editore LUIGI POZZI - Ufficio Postale Succursale diciotto - ROMA 



ANNO XXXYII 


Roma, 24 Marzo 1930 


Num. 12 


IL POLICLINICO 

fondato dai professori: 

GUIDO BACCELLI — FRANCESCO DURANTE 


Redattore Capo: Prof. VITTORIO ASCOLI 


SOMMARIO. 


Note e contributi : 8. Solieri : Ancora sulla sintonia 
patologia dell’addome destro. 

Osservazioni cliniche: F. Graziani: Echinococco prosta¬ 
tico. 

Tecnica: G. Rocca: Sulla tecnica dell’appendicectomia. 

Commenti : I. Fazzari : A proposito dell’apparecchio 
« Fazzari ». 

Sunti e rassegne : Circolazione : L’ipotensione arteriosa. 

Fegato e vie biliari : N. Fiessinger : La funzione bi¬ 
liare e la sua esplorazione funzionale. — Loeper-Mi- 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Sezione chirurgica dell'Ospedale “G. B. Morgagni, - Forlì. 

Ancora sulla sintonia patologica 
delPaddome. destro (*) 

per il prof. Sante Solieri, direttore. 

La nota che io pubblicai nella Sezione pra¬ 
tica del Policlinico sulla « Sintonia patologica 
deWaddome destro » (1) ha valso a diffondere 
la conoscenza e la convinzione che in molti 
casi l’appendice infiammata cronicamente può 
essere causa principale od unica di una soffe¬ 
renza grave gastro-duodenale o colecistica. Sof¬ 
ferenza che dalla gastrosuccorea iperacida 
con spasmo pilorico giunge talora all’ulcera 
peptica pilorica o duodenale e dalla semplice 
colica biliare da ritenzione alla colecistite sub¬ 
acuta od acuta febbrile. 

Ma non mi è sembrato ancora chiaro nella 
mente di molti il meccanismo da me illustrato 
per cui l’appendice flogosata può far sentire 


_ (*) Comunicazione al 36° Congresso della So¬ 
cietà Italiana di Chirurgia, 23-26 ottobre 1929, 
Genova. 


Appunti per il medico pratico: Semeiotica: Le otorra- 
gie. — Le emorragie della retina. — Casistica : Su 
alcuni casi d’ipertrofia acuta della tiroide. — L’obe¬ 
sità tiroidea. — Modificazione del volume cardiaco 
in seguito a cure dimagranti. — Terapia: Le grondi 
linee del trattamento antisifilitioo. — Il bismuto per 
via orale nella sifilide. — Gli eritemi degli arseno- 
benzoli. — La cura della sifilide nei malati renali. 
— Medicina legale : Sulla simulazione e 6ulla dissimu¬ 
lazione del diabete. — Rubrica dell’ufficiale sanitario : 
A. Franchetti : La vigilanza sanitaria delle carni. — 
Posta degli abbonati. — Varia. 
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Concorsi. — Nomine, promozioni ed onorificenze. 

Nostre corrispondenze : Da Bari. 

Notizie diverse. 

Rassegna della stampa medica. 
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influenza dannosa patogenetica su organi così 
distanti che sembrerebbero non aver rapporti 
con essa. 

Ed infatti la sintonia patologica dell addome 
destro è da molti accomunata ed inclusa nelle 
pelivi sceriti adesive addominali descritte in 
Italia dal Donali (2) e nella sindrome digesti¬ 
va cronica dell’addome destro, descritta dai 
radiologi Palmieri e Dalla Volta (3). 

Ora questo non è esatto nè giusto, perchè 
io ho detto e scritto altra cosa. 

Io cioè ho messo a base della relazione ed 
interdipendenza morbosa, che suol passare fra 
appendicite, ulcera piloro-duodenale e coleci¬ 
stite, non un fatto flogistico propagato per via 
diretta o indiretta dall’appendice al piloro e 
duodeno ed alla colecisti, ma un riflesso ner¬ 
voso che ha suo punto di partenza nell’appen¬ 
dice flogosata e che per vie nervose definite si 
scarica sul piloro, sul duodeno e sulla cole- 
cisti, costituendosi elemento patogen etico di 
gravi e permanenti turbe e conseguenti mani¬ 
festazioni morbose. Se dunque tutto ciò no/i è 
ancora ben compreso, è necessario ripetere e 
precisare, molto più che sono ora in condizio¬ 
ne di poter riferire osservazioni nuove. 

Nel 1912 io pubblicai i risultati delle mie 
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prime osservazioni fatte alla biopsia durante 
gli interventi per appendicite sotto rachiane- 
stesia sui « Mitteillungen aus den Grenzgebie- 
ten der Med. und Chir. » (4), perchè esse po¬ 
tevano ad un tempo interessare medici e chi- 
rurgi. Era in quel periodo che il Moynihan 
pubblicava i suoi lavori sulla frequente conco¬ 
mitanza dell’appendicite e deH'ulcera duode¬ 
nale, per cui mi sembrò utile che fossero co¬ 
nosciuti ampiamente i fenomeni da me rile¬ 
vati, che delle osservazioni cliniche del Moy¬ 
nihan rappresentavano quasi una sanzione spe¬ 
rimentale. Ma accadde che, mentre il lavoro fu 
noto e citato poi ampiamente all’estero, in 
Italia rimase quasi sconosciuto; ciò può essere 
stata la causa originaria della confusione, che 
ho lamentato, dopo uscito il paio articolo sulla 
sintonia patologica dell’addome destro. 

Sino dal 1911, quando incominciai ad usare 
l’anestesia spinale, che io faccio bassa (nella 
regione lombare), colpì la mia attenzione que¬ 
sto fenomeno, che le manovre che si esegui¬ 
scono sull’angolo ileo-cecale e sull’appendice 
infiammata determinano immediatamente — 
d'emblée — una reazione vivace nel paziente, 
che si lagna di crampo o di dolore intollera¬ 
bile allo stomaco, talora di acidità rovente con 
esito spesso in vomito incoercibile. Al contra¬ 
rio qualsiasi manovra od operazione demoliti¬ 
va che si faccia o suirintestino tenue o sul 
crasso o sugli organi genitali interni non pro¬ 
voca alcuna ,molestia o sofferenza al malato che 
assiste sereno alla propria operazione. Tale fe¬ 
nomeno, che ha il valore di un vero esperi¬ 
mento di fisiopatologia sull’uomo, non pote¬ 
va interpretarsi altrimenti, data ila rapidità di 
manifestazione, che un riflesso nervoso. L’ana¬ 
tomia consente di determinare le vie di condu¬ 
zione di esso e cioè : 

— plesso sottomucoso di Meissner e ples¬ 
so mioenterico di Auerbach nel l’appendice; 

— nervi del mesenteriolo appendicolare; 

— plesso mesenterico superiore; 

— gangli celiaci; 

— nervi intercostali; 

— midollo spinale; 

— nuclei del vago e nervo vago. 

Il vago è per lo stomaco ed il duodeno ner¬ 
vo motorio, vasomotorio e secretorio. Resta 
così spiegato come per un riflesso vagotonico 
possa manifestarsi nel corso dell’appendicite 
non solo il dolore gastrico, ma la gastro-suc- 
correa, lo spasmo pilorico, l’ulcera pilorica o 
duodenale, lo spasmo dello sfintere di Oddi 
allo sbocco del coledoco, d’onde la riten¬ 
zione biliare nella colecisti con tutte le con¬ 
seguenze che alla ritenzione possono e soglio¬ 
no tener dietro. 


È interessante la constatazione che, se si 
pratica in paziente assoggettato all'appendi¬ 
cectomia con anestesia locale, il blocco degli 
splancnici con imbibizione alla novocaina, il 
riflesso appendiculo-gastrico manca del tutto. 
Ciò appunto per la interruzione della via ner¬ 
vosa afferente dell’arco riflesso descritto. 

L’osservazione clinica, completata dalle ri¬ 
sultanze della biopsia, mi ha dimostrato che 
individui operati di gastroenterostomia per ga- 
strosuccorea con spasmo pilorico non sono 
guariti, sin che non venne praticata in un se¬ 
condo tempo la rimozione dell’appendice (5), 
che risultò malata cronicamente. 

D’altra parte malati di ulcera duodenale, 
in cui la diagnosi era certa, guarirono dell’ul¬ 
cera stessa a mezzo della semplice appendi¬ 
cectomia. Tre di questi casi ebbero il controllo 
di medici locali e di clinici eminenti di Bo¬ 
logna e di Firenze (6). 

Di recente un autore inglese, il Mitchell (7), 
ha richiamato l’attenzione su ciò che io ho so¬ 
stenuto da quasi un ventennio. Egli dice che 
si può avere come riflesso appendicolare la 
sindrome pilorica con iperacidità, spasmo pilo¬ 
rico e vomito, i quali cessano con l’estirpa¬ 
zione dell’appendice. L’appendice infiammata, 
secondo il Mitchell, può simulare anche sin¬ 
dromi nervose, come neurastenia, isterismo, 
epilessia e talora anche glicosuria ed acidosi. 

Nell’addome destro è da mettere in evidenza 
una speciale disposizione: tanto nella sezione 
alta, quanto nella sezione bassa di esso, cioè 
al principio ed alla fine del chimismo dige¬ 
stivo e dell’assorbimento delle sostanze nutri¬ 
tizie, il contenuto gastroenterico si dirige da 
sinistra verso destra (stomaco, piloro, duodeno 
in alto; ultima ansa del tenue, valvola di Va- 
rolio, cieco in basso) e vi subisce una brusca 
deviazione verso basso nella sede alta, verso 
alto nella sede bassa. In questi due punti im¬ 
pera una sintonia funzionale dimostrata radio¬ 
logicamente dal Busi (8), poiché all’atto in cui 
boli di pasto opaco attraversano il piloro verso 
il duodeno si determinano contrazioni dell’ul¬ 
tima ansa del tenue ed emissione di feci da 
esso nel cieco attraverso la valvola di Varolio. 
Tale sintonia fisiologica rende meno incom¬ 
prensibile la sintonia patologica dell’addome 
destro da me dimostrata. 

E voglio dire che, fra le tante mansioni, di 
cui molte cervellotiche ed assurde, che si sono 
volute attribuire all’appendice, mi sembra più 
logico, alla stregua dei fatti emersi dalla fisio¬ 
patologia dell’addome destro, considerare l’ap¬ 
pendice come organo od elemento sintoniz¬ 
zante la funzione piloro-duodenale con quella 
ileo-cecale. Ond’è che, quando l’appendice ab- 
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bia posizione viziata congenita od acquisita o 
contenga coproliti o corpi estranei o sia co¬ 
munque infiammata, ne viene con esito dis¬ 
funzionale di essa una disintonizzazione di 
tutto l’ambito piloro-duodenale, intermediario 
il nervo vago dominatore dall’alto della vita 
vegetativa. 

★ 

★ ★ 

Si può affermare senza esagerazione che per 
i quattro quinti la patologia del ventre è nel¬ 
l’addome destro; ultima ansa del tenue, cieco 
ed appendice, colon ascendente, flessura epa¬ 
tica, fegato e vie biliari, duodeno e testa del 
pancreas, piloro ed antro pilorico, pongono ivi 
i più gravi problemi diagnostici delle malat¬ 
tie addominali. 

Quando si aggiunga la nozione assodata dei 
legami di innervazione, sintonizzanti la fisiolo¬ 
gia e la patologia dei visceri situali nella parte 
bassa con quella dei visceri della parte alta, 
la singolare e caratteristica importanza dell’ad¬ 
dome destro appare ancora più spiccata. 

I mezzi di indagine, che la clinica ha oggi 
a disposizione (chimici, fisici, microscopici), 
rendono la diagnosi delle malattie addominali 
meno difficile di quello che fosse un tempo. 
Così in molti casi si giunge a fare diagnosi di 
certezza. 

Ma in un altro numero di casi invece la dia¬ 
gnosi rimane dubbia o soltanto di probabilità, 
perchè spesso i segni clinici sono frusti o im¬ 
precisabili o perchè vi sono localizzazioni del 
male in più di un organo. 

Tale condizione di cose si avvera spesso per 
l’addome destro, appunto per il numero di or¬ 
gani e visceri importanti che in esso si accu¬ 
mulano, per i rapporti anatomici di contigui¬ 
tà, per le relazioni fisiologiche che li governa¬ 
no e per la sintonia patologica che abbiamo vi¬ 
sto stabilirsi fra essi. 

Chiunque di noi, medico o chirurgo, ha nei 
suoi ricordi professionali osservazioni in cui 
il dubbio fu e rimase assillante. 

Per queste ragioni ho studiato il modo di 
rendere la biopsia di lutto l’addome destro 
completa, facile, non lesiva per il paziente, si¬ 
stematizzando ed adottando per tutti i casi, in 
cui vi è sospetto di lesioni consociate nei vi¬ 
sceri dell’addome destro, il taglio laparoto¬ 
mie© che ho illustrato sul Policlinico (9). 

Esso, oltre permettere la ispezione di tutti 
gli organi dell’addome destro, ha il vantag¬ 
gio di rendere la diuresi e la sintesi così ra¬ 
pide da lasciare la massima parte del tempo 
di operazione disponibile per eseguire quegli 
interventi cavitari multipli che il caso richiede 
(appendicectomia e colecistectomia, appendi¬ 


cectomia e gastroenterostomia, resezione me¬ 
diogastrica per ulcera, liberazione da aderen¬ 
ze, coiledocotomia, duodenotomia, ecc.). La 
esperienza mi ha dimostrato che soltanto per 
la resezione gastrica subtotale è opportuno ag¬ 
giungere la incisione trasversale suppletiva di 
cui nel lavoro citato è parola. 

Il taglio laparotomia per l’addome destro 
ci ha dato le massime soddisfazioni, perchè ci 
ha permesso di controllare, completare o cor¬ 
reggere la diagnosi clinica o radiologica in sen¬ 
so anatomo-patologico e di eseguire quella o 
quelle operazioni che lo stato morboso di tutto 
l’addome destro mostrarono necessarie. 

L’applicazione frequentissima del taglio la- 
parotomico per l’addome destro ci autorizza 
a queste affermazioni : 

a) In un buon numero di casi la sindrome 
delTaddome destro, che aveva fatto pensare 
alla concomitanza di appendicite e colecistite 
o di appendicite ed ulcera duodenale, era so¬ 
stenuta puramente dalla flogosi dell’appendi¬ 
ce, mentre nessun segno di flogosi era nei vi¬ 
sceri alti. L’appendicectomia ha guarito com¬ 
pletamente e stabilmente i pazienti. Talora la 
esistenza di appendicite non era stata nemme¬ 
no sospettata, per essere muta la sintomato¬ 
logia a carico della fossa iliaca destra ed ac¬ 
centuata invece la sintomatologia sottoepatica 
ed epigastrica. 

b ) In un certo numero di casi esisteva 
colecistite, calcolosa o no, concomitante l’ap¬ 
pendicite ed allora si è associata la coleciste¬ 
ctomia all’appendicectomia. 

c) In un certo numero di casi al l’appendi¬ 
cite era concomitante ulcera duodenale, per 
cui all’appendicite si è associata la gastroente¬ 
rostomia e la stenosi od esclusione pi lorica. In 
un caso era unita all’appendicite ulcera callosa 
della piccola curvatura, per cui si fece insieme 
alla appendicectomia la resezione dell’ulcera 
con gastro-entero-anastomosi posteriore. 

d) In un caso di appendicite con idrope 
dell’argano un'ulcera duodenale aveva preso 
salda aderenza alla colecisti pure infiammata e 
retratta; all’appendicectomia si associarono la 
colecistectomia e la gastroenterostomia poste¬ 
riore con esclusione pilorica; si ebbe risultato 
felice. 

e) La diffusione del processo infiammato- 
rio dall’appendice al cieco (tiflite, colite ascen¬ 
dente) è evenienza di eccezione, che si ha ap¬ 
pena nell’uno per cento dei casi. 

f) La presenza di aderenze flogistiche che, 
partendo dal focolaio appendicitico si esten¬ 
dano in alto attorno alla colecisti ed al duo¬ 
deno (periviscerite adesiva ), è stata trovata in 
un numero tutto affatto esiguo di casi. Non 
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vanno messe in questa categoria le membrane 
di Jakson e di Lane che ritengo io pure deb¬ 
bano considerarsi formazioni congenite e che 
costituiscono un capitolo a sè di patologia. 

g ) Con relativa frequenza nella sindrome 
dell’addome destro si è veduta insieme all’ap¬ 
pendicite la esistenza del legamento colecisti- 
co-colico, studiato da me e dal Pariavecchio in 
rapporto alla determinazione della colica bi¬ 
liare, ed il legamento colecistico-duodenale il¬ 
lustrato dal Losio. Questa disposizione anato¬ 
mica sembra favorire il manifestarsi della sin¬ 
drome dell’addome destro, per cui, eseguita 
l’appendicectomia, è necessario correggerla a 
mezzo della sezione delle pliche e consecutiva 
plastica del peritoneo. 

Ora io lio esteso la indicazione del taglio per 
l’addome destro e lo uso a preferenza del taglio 
mediano, pur che non si tratti di tumori ma¬ 
ligni dello stomaco. Ho l’impressione che gli 
operati sullo stomaco ed appendicectomizzati 
ad un tempo col taglio laterale abbiano un 
decorso post-operatorio più semplice e più fa¬ 
cile che gli operati, pur di gastroenterostomia 
soltanto, col taglio mediano. Infatti, quasi mai 
hanno vomito o singhiozzo ed in loro la sof¬ 
ferenza respiratoria è lievissima o di breve 
durata. Penso che la eseguità dei fenomeni ga¬ 
strici riflessi possa spiegarsi colla rimozione 
dell 'appendice malata, elemento determinante 
H disequilibrio funzionale del vago. Il minore 
inceppo alla respirazione si spiega colla sede 
della incisione, su cui l’atto inspira torio si fa 
poco sentire, mentre sulla linea alba ogni in¬ 
spirazione, nel sollevarsi ed allontanarsi di en¬ 
trambe le arcate costali, determina una trazio¬ 
ne eccentrica dolorosa, che limita la espansio¬ 
ne respiratoria coi danni conseguenti ben noti 
(stasi del piccolo circolo, collasso del polmo¬ 
ne, broncopolmonite post-operatoria, eco.). 

Messo così nei giusti termini il contenuto ed 
il significato della espressione Sintonia patolo¬ 
gica dell'addome destro , consiglio di adottare 
su vasta scala il taglio laparotomico da me de¬ 
scritto, in quanto consente la ispezione com¬ 
pleta dei vari organi sintonizzati ed agevole 
trattamento completo delle loro lesioni in un 
unico tempo. 

RIASSUNTO. 

L A. precisa il significato ed il contenuto 
della espressione « Sintonia patologica dell ad¬ 
dome destro » da lui introdotta nella termino¬ 
logia clinica. Enuncia ulteriori conclusioni sui 
rapporti intercorrenti tra la fisiopatologia e la 
patologia dell’appendice; del piloro-duodeno e 
della colecisti basate sul confronto fra i segni 
clinici e le risultanze anatomo-patologiche ri¬ 
levate col taglio laparotomico dall’A. stesso 
sistematizzato e descritto. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Provinciale di Zara - Sezione Chirurgica. 

Echinococco prostatico 

per il primario dott. F. Graziani. 

« L’echinococco prostatico non è differen¬ 
ziabile dell’echinococco periprostatico e perciò 
cisti idatidee prostatiche e periprostatiche van¬ 
no trattate insieme ». Così nell’Urologia di Ni- 
colich-Ravasini. Comunque, l’affezione è molto 
rara. 

Nelle statistiche infatti non si fa menzione 
dell’echinococco prostatico. Così nella stati¬ 
stica di Frey, così in quella di Deve, di Ville- 
gas, di Verdun, di Potzu, di Cignozzi e mia ( ) 
la quale ultima si riferisce a ben duecento casi 
di echinococco. 

Anche nel lavoro recente del Grifi apparso 
sulla Sezione chirurgica del Policlinico nel 
settembre scorso, su cento casi operati dal 
prof. Alessandri, non è menzionato l’echino¬ 
cocco della prostata. 

Se qualche caso si è dunque finora avuto, 
certamente nelle statistiche è stato compreso 
tra le cisti a localizzazioni varie o tra le cisti 
retroperitoneali che segnano appena dal 4 al 
6 % complessivamente. Non è possibile quin¬ 
di stabilire il per cento di echinococco della 


(1) « L’echinococco e sua diffusione in Dalma¬ 
zia ». Libreria del Provveditorato Generale dello 

Stato, 1928. 
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prostata, ma ognuno potrà facilmente arguire 
quanto raro esso sia. 

Posto ciò, ci interesseremo della diagnosi e 
della cura deHechinococco prostatico con dati 
detratti da un nostro caso, tralasciando nella 
storia, tutto ciò che sarebbe superfluo e in¬ 
gombrante, per fermarci infine su qualche 
considerazione patogene tica e anatomo-pato- 
logica. 

M. B., di anni 40, coniugato, contadino, da 
Peterzane (Jugoslavia), viene ricoverato d’urgen¬ 
za il 24 aprile 1928 per ritenzione acuta di urina, 
sorta improvvisamente. 

Vuotammo più di un litro di urina col catetere 
metallico, perchè non fu possibile introdurre un 
Nelaton. Il catetere metallico, prima di giungere 
in vescica, si incontrò presso al collo, con un 
corpo teso elastico, quasi un gradino che sor¬ 
montò con una lieve spinta impressa dalla mano. 
Non era la sensazione di un calcolo o di un tu¬ 
more duro; se mai si poteva pensare ad un ade¬ 
noma prostatico. Il paziente però aveva solo 40 
anni e negava per giunta, blenorragia. 

L’interesse del caso però aumentò quando dopo 
vuotata la vescica, la tumefazione addominale 
preesistente non scomparve, ma si ridusse solo 
di poco, rimanendo pressoché all’altezza della 
linea ombelicale; consistenza duro-elastica, non 
spostabile, liscia. 

Nella fossa iliaca destra inoltre, si percepiva 
altra tumefazione della grandezza di un manda¬ 
rino, di consistenza dura, poco spostabile, ber¬ 
noccoluta. Nella fossa iliaca sinistra profonda¬ 
mente si apprezza anche qualche cosa di duro, 
ma indistintamente; tumore di milza per sof¬ 
ferta malaria e lieve aumento del margine epa¬ 
tico. Il fegato del resto è normale per consisten¬ 
za e regolarità del margine; non è dolente. 

All’esplorazione rettale si percepisce una tu¬ 
mefazione in corrispondenza della prostata della 
quale non si palpano i lobi. La tumefazione è 
liscia, duro-elastica, protuberante nel retto, di 
volume e di forma come un grosso uovo di gal¬ 
lina; non ballottamento tra retto e addome. 

Cistoscopla: lieve iperemia delle mucose; sol¬ 
levati e distesi il bassofondo e il trigono. 

La radioscopia non dà elementi diagnostici. 

L’esame dell’urina rivela lieve albuminuria; 
non elementi ematici, nè altro di importante. 

VVassermann negativa; assenza di febbre. 

Di fronte al tumore percepibile dal retto ed 
esteso all’addome e sopratutto per i rilievi delle 
tumefazioni delle fosse inguinali, per l’assenza 
di disturbi precedenti, per la scadente nutri¬ 
zione organica, a prima vista si sarebbe potuto 
pensare ad un tumore della prostata e di natura 
maligna, avendo già escluso l’adenoma. 

Il sarcoma che in genere prende origine da un 
lobo, invade poi tutta la glandola ed il connet¬ 
tivo periprostatico e pelvico, risale nella cavità 
addominale, infiltra e sposta vasi, nervi, vescica, 
retto, peritoneo, cute dell’addome e del perineo. 
La superficie del neoplasma è in genere liscia, 
ma talora bernoccoluta, la consistenza elastica, 
talora dura, talora tendente al molle; ma tale 
consistenza non è uniformemente eguale. L’esplo- 
razone del retto denota una tumefazione liscia, 
più o meno dura, di varia grandezza. 


Mancava però il dolore spontaneo che nel sar¬ 
coma esiste sempre, nè l’età parlava per il sar¬ 
coma. Le statistiche più recenti danno il 50 % 
dei casi prima dei 10 anni, il 25 % dai 10 ai 30. 
Dai 30 ai 50 solamente il 5 % e si risale al 20 % 
dopo i 50 anni. 

Inoltre una invasione sarcomatosa della esten¬ 
sione come nel nostro caso, non avrebbe solo 
compressa la vescica, ma l’avrebbe invasa deter¬ 
minando vegetazioni polipose, ulcerazioni del 
trigono e del collo con tutte le conseguenze. 

Infine con tale diffusione il paziente sarebbe 
già dovuto essere in preda a cachessia e simil¬ 
mente se si fosse trattato di carcinoma il quale 
del resto, avrebbe avuto molti caratteri identici 
al sarcoma. 

Ovvia era ogni differenziazione' con papilloma- 
tosi vescicale e con la prostatite tubercolare. Solo 
l ascesso prostatico avrebbe potuto in gran parte 
dare i ribevi del nostro caso, ma troppo estesa 
era la tumefazione addominale e d’altra parte 
anche per questo qui mancava il dolore spon¬ 
taneo e specialmente la febbre. 

Unica supposizione logica rimaneva quella di 
una cisti prostatica e per la frequenza dell'echi¬ 
nococco in Dalmazia, di una cisti echinococcica 
ad onta della rarità della localizzazione. Per tale 
diagnosi stavano i sintomi rilevati, (ad onta che 
non vi fosse netta fluttuazione, nè ballottamento 
e tanto meno fremito idatideo) l’età del paziente, 
l’assenza di lesioni endovescicali e di febbre. 

Poteva essere contro la nostra diagnosi, la du¬ 
rezza quasi lignea e la superficie bernoccoluta 
delle tumefazioni inguinali. Ma la Casoni posi¬ 
tiva diradò ogni dubbio e perciò ritenemmo che 
le tumefazioni inguinali fossero cisti figlie eso¬ 
gene calcificate. 

Seguendo la via perineale generalmente consi¬ 
gliata, ben diffìcilmente avremmo potuto enu¬ 
cleare la cisti e impossibile ci sarebbe riuscito 
di aggredire le cisti figlie delle fosse inguinali, 
tranne che con nuovo intervento per’ l’addome. 

Preferimmo quindi a priori la via laparoto¬ 
mia. 

l-V-1928: Cloromorfionarcosi. Laparotomia me¬ 
diana soprapubica allungata per tre dita trasver¬ 
se sopra l’ombelico. 

Rinveniamo la vescica compressa contro il pube 
e la plica retto-vescicale sollevata e distesa enor¬ 
memente, spingendo in alto le anse intestinali. 

Sui margini latero-superiori della plica solle¬ 
vata rinveniamo subito le due tumefazioni, veri 
grappoli idatidei, ciascuno del complessivo vo¬ 
lume di un mandarino; più superficiale a de¬ 
stra e di volume complessivo maggiore; più pro¬ 
fondo a sinistra; composti di numerose cisti di 
varia grandezza da quella di un pisello a quella 
di una piccola noce; incastrate tra loro; alcune 
in via di calcificazione, altre completamente cal¬ 
cificate; aderenti sul peritoneo parietale da cui 
le recidemmo. 

Aprimmo la plica rettovescicale e ci trovammo 
in presenza di una voluminosa cisti della gros¬ 
sezza di un piccolo cocomero, a parete liscia, 
bianco lattescente. Prima di procedere all’aspor¬ 
tazione di essa, di fronte alla evenienza di una 
rottura con successiva invasione intraperitoneale, 
opponemmo la protezione completa della cavità 
peritoneale con la marsupializzazione sul perito¬ 
neo anteriore della plica aperta, proteggendo 
inoltre per il momento la sutura con garza. Scoi- 
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lammo quindi la cisti e l’asportammo, dopo aver 
reciso con le forbici qualche aderenza che la te¬ 
neva fissata profondamente presso la prostata. 
Procedemmo quindi alla revisione del fondo, sul¬ 
la prostata atrofizzata, raschiando col cucchiaio 
e asportando ancora con le pinze altre cinque 
-cisti di grandezza variabile da una noce avellana 
ad una mela, in mezzo a discreto liquido siero¬ 
ematico. Lavammo la cavità del Douglas con so¬ 
luzione fisiologica prima e con zimargolo poi e 
zaffammo con garza iodoformica, applicando il 
drenaggio di gomma e restringendo la marsu- 
pializzazione. 

Nei giorni successivi vi fu risentimento perito¬ 
neale e alle medicature continuarono a fuoriu¬ 
scire spontaneamente varie piccole cisti in mezzo 
ad abbondante liquido torbido nel quale riscon¬ 
trammo ancora uncini al microscopio. 

Nell’interno della cisti madre ripiena di liqui¬ 
do caratteristico, erano anche tre cisti endogene 
ciascuna della grossezza di una noce. 

L’emissione di liquido dalla cavità continuò 
ancora, sebbene in minor quantità, per cinque 
o sei giorni; intervenne febbre, mentre la rea¬ 
zione peritoneale continuava. Allora incidemmo 
sul perineo praticando una controapertura, ra¬ 
schiando membrane e aderenze prostatiche e pe- 
riprostatiche e facendo passare un grosso dre¬ 
naggi di gomma dall’apertura addominale a 
quella perineale. Attraverso a tale tubo, ricam¬ 
biato a giorni alterni, potemmo agire con grandi 
lavaggi di soluzione formalinica airi %. 

L’ammalato gradatamente migliorò e dopo 25 
giorni ottenemmo la guarig : one. 

La guarigione abbastanza rapida fu dovuta cer¬ 
tamente all’operazione per via laparotomica, men¬ 
tre in una donna da noi altra volta operata sul 
fornice posteriore per echinococco del Douglas, 
la guarigione si ottenne molto tardivamente e 
dopo molte complicazioni. 

La via laparotomica pertanto ritengo sia da 
preferirsi ogni volta che una cisti prostatica ven¬ 
ga ad essere palpata all’ipogastrio, oltre che per 
il retto. 

# * * 

Dopo pochi giorni dall’operazione, durante le 
ripetute osservaz'oni dell’addome constatammo 
ingrandimento del fegato che debordava due dita 
dall’arcata costale. E quando fu possibile la pal¬ 
pazione più accurata, riscontrammo verso il lato 
mediale del margine epatico una tumefazione 
duro-elastica liscia. 

Guarito pertanto ?1 paziente dall’operazione e 
rimessosi alquanto nelle condizioni generali, pen¬ 
sando ad una cisti echinococcica del fegato, pas¬ 
sammo ad una nuova operazione dopo 53 giorni 
dalla prima. 

23-V1-1928 : Gloroformionarcosi. Laparotomia 
soltoeostale destra: fegato sulla sua superficie po¬ 
stero-inferiore, sparso di parecchie cisti di echi¬ 
nococco variamente approfondite nel parenchi¬ 
ma, variamente addossate o meno tra loro; al¬ 
cune solitarie, altre a grappoli come le due ad¬ 
dominali della precedente operazione, e come 
quella, calcificate o in via di calcificazione; qual¬ 
cuna proveniente dal lobo quadrato aderente sul 
piloro, sul duodeno e sul colon; la più voluminosa 
anch’essa sul lobo quadrato, scendeva addossan¬ 
dosi alla cistifellea, foggiandosi a doccia sulla 
convessità postero-mediale di essa sorpassandola 


poi sul margine antero-inferiore epatico e da que¬ 
sto debordando per circa due dita. 

Difficile e lunga fu l’enucleazione con o senza 
resezione epatica, per asportare tutte le cisti dopo 
di che, dovemmo riparare con suture del fegato 
e con qualche sutura s : ero-sierosa in alcuni pun¬ 
ti dell’intestino. Per non prolungare ulterior¬ 
mente un intervento già lungo (1 ora e 15 m.) 
in un individuo che aveva da poco subito altro 
intervento grave, marsupializzammo la cisti più 
voluminosa e apertala, insieme al liquido usci¬ 
rono tre cisti figlie della grossezza ciascuna di 
una piccola noce. 

Decorso postoperatorio piuttosto accidentato; 
reazione peritoneale, orticara ricorrente, febbre 
e dopo sei giorni piccola fistola stercoracea che 
richiese nuovo trattamento chirurgico. 

Infine il paziente guarito, fu dimesso il 26 
agosto 1928. 

È palese l’interesse del caso specialmente dal 
punto di vista diagnostico e operatorio. Ma vi 
sono altre importanti osservazioni. 

Nei primi esami clinici, nulla riscontram¬ 
mo di notevole al fegato, mentre dopo la pri¬ 
ma operazione, a distanza di qualche giorno, 
notammo la tumefazione data, come poi ve¬ 
demmo, dalla cisti più voluminosa. 

Non è a dire che tale cisti non preesistesse 
all’operazione : ma è certo che il primo trau¬ 
matismo operatorio agì come stimolo per un 
più rapido accrescimento della cisti. Tale feno¬ 
meno si verifica nelle cisti idatidee, come in 
tutte le altre cisti. Così avvenne anche nel no¬ 
stro caso, mentre sia la cisti più voluminosa 
e sia le altre preesistevano e da tempo tanto 
che esse si presentavano in diverso stadio di 
sviluppo e di metamorfosi. 

Ma preesisteva l’infestazione epatica a quella 
prostatica e pelvica? Si dovrebbe pensare di 
sì e spiegare il fatto con la rottura di una 
cisti epatica e rimpianto altrove di cisti figlie. 

Ma in primo luogo, l’individuo non era 
stato mai malato prima di allora, mentre le 
rotture idatidee intraddominali sono sempre 
seguite da fenomeni peritoneali più o meno 
pronunziati e da fenomeni anafilattici. 

In secondo luogo, non sarebbe stato facile in 
seguito ad una disseminazione intraperitoneale 
di cisti figlie o di embrioni, che delle cisti o 
gli embrioni si fossero trapiantati nel retrope- 
ritoneo e sulla prostata. Al massimo questo 
fatto avrebbe potuto spiegarci 1 impianto delle 
due cisti addominali, sebbene sia risaputo che 
cisti figlie rese libere, in genere s’impiantano 
in prossimità della cisti madre e quanto agli 
embrioni, non potevano dare cisti che poi per 
volume e per metamorfosi (calcificazione), fos¬ 
sero identiche alla cisti madre, ma se mai 
data la lentezza di sviluppo dell echinoccoco, 
avrebbero dovuto avere segni di maggiore gio- 
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vinezza e non di calcificazione eh'è uno stadio 
già regressivo. 

Posto ciò, bisogna pensare che nel nostro 
caso si sia trattato di echinococco primitivo 
diffuso multiplo. 

Nell’echinococco primitivo multiplo infatti 
abbiamo vescicole in vario periodo di sviluppo 
e in vario periodo di degenerazione, che si tro¬ 
vano sopra uno stesso organo (echinococco cir¬ 
coscritto) o su diversi organi (echinococco dif¬ 
fuso) anche lontani tra loro. 

Nel nostro caso per identica ragione fisio- 
patologica le oncospere ingerite si fermarono 
in gran parte sul fegato. Ma altre oncospere, 
vinto l’ostacolo epatico, attraverso alla circo¬ 
lazione sanguigna per il cuore destro, per i 
polmoni, per il cuore di nuovo e quindi per 
l’aorta discendente, per l’iliaca, per l’ipoga¬ 
strica e per le vescicali inferiori e le emorroi- 
darie medie, giunsero alla prostata. Per la 
stessa via giunsero alla porzione pelvica del- 
l’uretere destro e sinistro; porzione ch’è an¬ 
che irrorata da rami dell’ipogastrica e special- 
mente delle vescicali stesse. E se noi diamo 
un rapido sguardo alla distribuzione dei vasi 
e alla posizione degli ureteri in tale porzione, 
troveremo anche ragione dei particolari della 
infestazione periureterica.’ La porzione pelvica- 
discen dente o parietale dell’uretere riposa im¬ 
mediatamente sull’arteria iliaca interna, a de¬ 
stra sulla faccia anteriore, a sinistra sulla fac¬ 
cia interna. Il peritoneo parietale che lo rico¬ 
pre in tutta la sua estensione, lo applica con¬ 
tro l’arteria e vi si foggia ventralmente a for¬ 
mare un rilievo più o meno accentuato a se¬ 
conda del maggiore o minore sviluppo dei get¬ 
toni fibrosi studiati da Cabot, che vanno dal¬ 
l’uretere al peritoneo e tra i quali scorrono i 
vasi dell’uretere. Questi in basso sono, dati 
specialmente dalle arterie vescicali che poi si 
anastomizzano con le arterie laterali dell’ure¬ 
tere, le quali come dimostrò il Margarucci, ri¬ 
sultano dalla divisione dell'arteria ureterica 
anteriore, ramo della renale. 

Orbene gli embrioni liberi dopo l’infesta¬ 
zione prostatica, risalendo per le vescicali, ri¬ 
masero fissati nella fitta rete anastomotica; a 
destra più superficialmente. (e le cisti erano 
più superficiali e più libere nella loro espan¬ 
sione) perchè l’uretere e rispettivamente i fa¬ 
sci fibrosi ureteroperitoneali, i vasi e il rilievo 
peritoneale riposano anteriormente all*ipoga¬ 
strica; a sinistra più profondamente per la po¬ 
sizione più interna di tali formazioni rispetto 
all’ipogastrica. 

Gli embrioni si fermano e si fissano in un 
organo o per la predilezione dell’organo stesso 
o per minorata resistenza dell’organo o per una 
causa occasionale. 


La prostata è un organo poco prediletto, ma 
quando l’embrione vi si fissa potrebbe ciò tro¬ 
vare la ragione oltre che in una causa occa¬ 
sionale che a noi sfugge, anche per l’intricata 
rete dei capillari che si aggroviglia in esso a 
maglie molto strette, onde l’embrione esacanto 
più facilmente può arrestarvisi. 

Le arterie della prostata infatti di piccolo 
calibro di per sè stesse, si ramificano nello 
spessore dell’organo e formano attorno agli 
sfondati glandolali, una rete capillare a ma¬ 
glie poligonali molto strette. Il plesso venoso 
vescico-prostatico comunica in avanti col ples¬ 
so del Santorini, indietro col plesso seminale 
nel quale terminano anche la maggior parte 
delle vene della porzione addominale del¬ 
l’uretere. 

Questo quadro anatomico in conclusione, ci 
fa intendere come nel nostro caso per una in¬ 
festazione multipla, mentre alcuni embrioni 
si fissarono sul fegato altri rimasero impi¬ 
gliati nella prostata o negli spazi peri-prosta- 
tici e lungo la porzione pelvica degli ureteri. 

Dalla letteratura non mi risultano casi iden¬ 
tici al mio. Zara, 4-1-1930. 

RIASSUNTO. 

L’echinococco prostatico è rarissimo specie 
se primitivo. Ho perciò trattato un caso di 
echinococco primitivo multiplo diffuso con lo¬ 
calizzazione epatica, prostatica e paraureterale. 
Operatoriamente, sebbene gli autori consiglino 
la via perineale, io ritengo che quando la cisti 
si palpa nettamente all’ipogastrio, oltre che al 
retto, la via preferibile sia la laparotomica ag¬ 
giungendo se mai, una controapertura peri¬ 
neale; tale il processo da me seguito e del 
quale ho descritto la tecnica. Si potrà così 
enucleare, anziché marsupializzare, la cisti 
prostatica insieme con eventuali altre cisti 
in trapelviche. 

W* Ricordiamo V interessante pubblicazione del 

Dott- GIOVANNI MARIA GIULIANI 

Assistente nella R. din. Chir. dell’Università di Parma 

]WRNUAMTÀ CISTOSCOPICHE 

ad uso dei Medici Pratici. 

Prefazione del Prof. Ambrogio Ferrari 

Direttore della R. dinica Chirurgia Generale 
dell’Università di Parma. 
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Onglet. 0i6toscopia. Cateterismo unilaterale e bila¬ 
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TECNICA. 

Ospedale Celesia di Genova - Rivarolo 

Prof. Macaggi G. B., 
direttore e chirurgo primario incaricato. 

Sulla tecnica delFappendicectomia. 

Dott. Giovanni Rocca, aiuto onorario. 

La correttezza operativa e la precisione tecni¬ 
ca che l’asepsi esige mi hanno indotto alla 
comunicazione della presente breve nota allo 
scopo di far conoscere una speciale modalità 
di trattamento affondante dopo amputazione 
della appendice, nè mi è di ritegno il fatto 
che l’appendicectomia rappresenta oggi un ar¬ 
gomento sorpassato nell’attività letteraria. A 
noi pratici basta l’osservazione della sua larga 
percentuale sulla totalità operativa ospedaliera 
per riconoscere alla asportazione della appen¬ 
dice un posto di notevole importanza a lato 
della erniotomia a cui oggi contende il pri¬ 
mato numerico, e per giustificare tutto ciò 
che, migliorando la tecnica, ci concede di 
ottenere risultati più soddisfacenti. 

L’appendicectomia a freddo è una operazio¬ 
ne tipica che, per essere eseguita corretta- 
mente, richiede nel campo dell’asepsi parti¬ 
colare attenzione. Invero gli esiti sono stati 
sempre così buoni che gli AA. non hanno 
quasi mai rivolto la propria attenzione a sta¬ 
bilire miglioramenti tecnici; ma è indubbio 
che non tutte le appendicectomie guariscono 
per primam malgrado che l’anatomia patolo¬ 
gica del caso e la tecnica opportunamente se¬ 
guita diano il più largo affidamento di nor¬ 
male decorso. Devono dunque esistere delle 
cause di inquinamento che possono sfuggire o 
che sono note ma a cui non si dà l’importanza 
meritata. 

A noi sembra che in questo senso il mo¬ 
mento più delicato sia rappresentato dalla am¬ 
putazione del verme e dal trattamento del 
moncone residuo, perchè (se noi facciamo ec¬ 
cezione per il metodo del manichetto siero- 
muscolare di Lejars a cui può farsi la princi¬ 
pale obbiezione della dubbia vitalità del ma¬ 
nichetto stesso) è consuetudine pressoché uni¬ 
versalmente diffusa di amputare l’appendice 
col termocauterio previo svuotamento di essa 
mediante manovre opportune e sua legatura. 

Il moncone residuo, legato e cauterizzato, è 
sicuramente sterile? Io non credo, e le mano¬ 
vre successive, destinate all’applicazione in 
posto di una sutura a borsa di tabacco, sono 
pericolose per i contatti che il moncone sezio¬ 
nato quasi inevitabilmente ha con divaricatori, 


istrumenti, compresse addominali e guanti, se 
non direttamente colle anse intestinali, con 
l’omento o colla parete addominale cruentata. 

Poiché io ritengo che solo questo tempo del¬ 
la appendicectomia possa presentare pericolo 
di sepsi, credo di aver ridotto al minimo, se 
non di aver annullato, la possibilità di infe¬ 
zione mediante un accorgimento semplice e 
facile che consiste nel porre il filo della sutura 
circolare affondante a borsa di tabacco prima 
di procedere alla termosezione dell'appendice. 

Il pratico può facilmente comprendere che 
con tale accorgimento di tecnica l’operazione 
è in condizioni di minore asepsi soltanto du¬ 
rante quel momento che l'operatore impiega 
ad amputare l’organo ed affondarne il mon- 
concino residuo mentre l’aiuto stringe la su¬ 
tura a borsa precedentemente impostata; che 
durante l’applicazione della sutura stessa la 
presenza dell’appendice già convenientemente 
preparata dal suo meso può essere di buon 
ausilio per dare al cieco gli spostamenti voluti 
nelle varie trafissioni della sua parete; che 
starà alla accortezza del chirurgo di saper ap¬ 
plicare l’accorgimento da me consigliato nei 
casi opportuni che sono veramente i più nu¬ 
merosi, escludendolo in quei casi in cui deve 
essere prima cura quella di asportare, in quan¬ 
to una appendice con periappendicite fibrino- 
purulenta od una endoappendicite con ascesso 
od ancora una appendice ulcerata costituiscono 
un pericolo maggiore di un moncone residuo 
ad amputazione appendicolare. 

Genova-Rivarolo, 1° settembre 1929. 

RIASSUNTO. 

L’A. descrive un accorgimento che consiste 
nel porre il filo della sutura circolare affon¬ 
dante a borsa di tabacco prima di procedere 
alla termosezione deH’appendice. 


[PV* Interessante Monografìa 

Dott. Prof. PIETRO CILBERTI 

Docente di Clinica Chirurgica nella R- Università di 
Milano — Direttore della Sezione Chirurgica del- 
l’Istituto Palazzolo-Bergamo. 

Gastropatie e Gastrocnterostomia. 

STUDIO CLINICO RADIOLOGICO OPERATIVO 

(Con 4 radiografie e 6 disegni semischematici origi¬ 
nali di Anatomia Chirurgica, nonché la bibliografia 
sull’argomento dal 1881, epoca della prima gastro¬ 
cnterostomia, ad oggi). 

Un volume nitidamente stampato su ottima carta, 
di circa 125 pagine (N. 19 delle nostre Monografìe Me¬ 
dico-Chirurgiche d’attualità, Collezione del «Policli¬ 
nico»). Prezzo L. 15, più le spese postali di spedi¬ 
zione. Per i nostri abbonati sole L- 1 3,9 0 in porto 
franco. 


Inviare Vaglia Postale all’editore LUIGI POZZI, 
ROMA, Succursale postale diciotto, ROMA. 
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COM MENTI. 

A proposito dell’apparecchio “ Fazzari 

Mi permetto di scrivere poche e definitive 
righe di risposta all’articolo del dott. Luzzatto- 
Fegiz ( Policlinico , Sez. pratica, n. 7) accen¬ 
nando solo a quelle che potrebbero sembrare 
considerazioni di un certo interesse, trascu¬ 
rando il resto. 

1) In merito all’obiezione che non sia ne¬ 
cessario adoperare nei rifornimenti aria fil¬ 
trata, mi limito a far osservare, a parte delle 
altre considerazioni, che mi sembra per lo 
meno strano ritenere un inconveniente il poter 
lavorare in completa sicurezza di sterilità, 
quando specialmente ciò si può ottenere senza 
perdita di tempo e automaticamente. 

2) Per quanto riguarda la comodità di 
operare con una mano sola ciò è da me te¬ 
nuto in speciale considerazione perchè impe¬ 
disce anche spostamenti dell’ago, nocivi nelle 
condizioni da me accennate nel primo articolo. 

3) Per il timore, dal dott. Luzzatto-Fegiz 
espresso, di una possibile penetrazione di aria 
nei vasi per guasti nei rubinetti automatici, 
faccio semplicemente riflettere che, di solito, 
l’operatore controlla sempre a vuoto l’ago e 
l’apparecchio, di qualunque tipo esso sia. Inol¬ 
tre per la speciale conformazione dell’ago se 
il rubinetto M non scatta, l’operatore se ne 
accorge subito, prima ancora cioè che il man¬ 
drino sia tolto completamente e vi sia quindi 
la possibilità di penetrazione dell’aria essendo 
esso calibrato. 

Ma anche volendo fare a meno di queste 
elementari cure, basta aprire il rubinetto d’ar¬ 
resto, di cui è fornita rampolla, dopo che l’ago 
è infisso ed il manometro ha oscillato, anziché 
prima, per togliere qualsiasi lontano timore!!! 

4) Riguardo poi alle conclusioni del dott. 
Luzzatto-Fegiz, che sono basate esclusivamente 
su preconcetti, opporrò solo il fatto che, come 
era logico del resto supporre, prima di rendere 
di pubblica ragione l’apparecchio, io ne avevo 
affidato un esemplare da parecchi mesi alla 
serena obiettività dei dirigenti del Sanatorio 
Cervello per collaudarlo, e solo dopo aver co¬ 
nosciuti i risultati favorevoli (comunicati al 
III Congresso nazionale antitubercolare) ne ho 
divulgato i disegni. 

Paleraio, 1930. 

I. Fazzari. 


SUNTI E RASSEGNE. 

CIRCOLAZIONE. 

L’ipotensione arteriosa. 

È stato questo uno dei temi di relazione al 
XX Congresso francese di medicina, tenutosi 
a Montpellier, nell’ottobre 1929. Riuniamo qui 
il sunto delle relazioni e delle comunicazioni 
fatte al detto Congresso, e di qualche altro 
lavoro sullo stesso argomento, facendo rile¬ 
vare che è merito di A. Ferrannini quello di 
avere isolato fin dal 1903 la sindrome di arte- 
roipotensione permanente, quale viene oggi 
accettata dagli autori (V. anche in seguito la 
relazione dello stesso Ferrannini). 

i 

Facciamo precedere i sunti da alcuni concet¬ 
ti generali desunti dal lavoro di A. Luisada 
(Ipotensione e iposfigmia - deficienze di circolo. 
L. Pozzi ed. Roma); l’A. ha dedicato sette anni 
allo studio di questo argomento, pubblicando 
questo volume parecchi mesi prima del citato 
Congresso. 

Concetti generali sull’ipertensione. 

A. Luisada (Ipotensione e iposfigmia, Pozzi 
ed., Roma) osserva che la questione dell’ipo- 
tensione arteriosa ha finora scarsamente at¬ 
tratto l’attenzione degli studiosi; l’ipotensione 
non è compresa nel novero dei quadri patolo¬ 
gici che il medico pratico abitualmente ricerca 
e riconosce. Questo deriva in gran parte dalla 
errata impostazione fisiologica e patologica del 
problema, per cui si è creduto di potere spie¬ 
gare con eccessiva semplicità ogni abbassa¬ 
mento tensivo; la creduta facilità di interpe- 
trazione ha tolto ogni curiosità scientifica ai 
ricercatori. Ma il fatto deriva in modo anche 
maggiore da una scarsa valutazione dell’im¬ 
portanza del problema, poiché spesso, non co¬ 
noscendosi bene i limiti, i sintomi, le conse¬ 
guenze delle sindromi ipotensive, queste sono 
state relegate in un secondo piano di fronte 
ad altre sindromi circolatorie. 

L’ipotensione ha avuto un periodo di moda, 
in seguito agli studi di Conheim, ma è stata 
poi detronizzata, specialmente per opera di 
Huchard, dall'ipertensione, di cui il concetto 
si è venuto poi esageratamente diffondendo fra 
i profani. 

Ora, è giunto il momento di porre in giusta 
luce l’importanza che le sindromi ipotensive 
hanno, dal punto di vista clinico, da quello 
puramente patologico e da quello sociale. Bi¬ 
sogna riconoscere, infatti, come gli ipotèsi 
siano una numerosa schiera di individui mi¬ 
norati fisicamente e moralmente. Le forme co¬ 
stituzionali contribuiscono ad aumentare i 
numero di questi individui che spesso sono 
considerati dei malati, che talora ,sono ritenuti 
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degli inetti. Si tratta veramente di un numero 
grande di individui, di cui l’efficenza è minore 
della norma e di cui lo studio presenta note¬ 
vole interesse. 

Le forme ipotensive sono sindromi di debo¬ 
lezza circolatoria, di deficienza di uno o del¬ 
l’altro organo del circolo, di squilibrio circo¬ 
latorio. Squilibrio e deficienza rappresentate e 
poste in evidenza nel circolo arterioso dagli 
abbassamenti di pressione (ipotensioni) e dalle 
diminuzioni di pulsatilità (iposfigmie), che 
sono quindi l’esponente migliore del disturbo 
esistente. 

Ma vi è poi un secondo problema se cioè 
queste sindromi esprimano lo scarso lavoro 
degli organi del circolo, siano cioè una mani¬ 
festazione di una scarsa vitalità, o non siano 
invece espressione di un disquilibrio circola¬ 
torio. Non è possibile in questo campo una 
divisione netta, poiché vi sono casi che rien¬ 
trano o nell’una o nell’altra di tali categorie; 
il disquilibrio circolatorio, p. es., è dimostrato 
dal fatto che, all’ipotensione arteriosa omerale 
fa contrasto l’ipertensione particolare in altri 
bacini idraulici dell’organismo, mentre in 
altri casi, si vede che l’ipotensione esprime in 
realtà la scarsa vitalità dell’organismo. 

Di grande importanza si presenta lo studio 
delle forme ipotensive costituzionali, in cui è 
presente un basso livello di pressione od una 
scarsa pulsatilità arteriosa; tali fenomeni sono 
abituali e l’organismo è costrutto con essi o 
per essi o vi si è adattato nel corso del tempo. 

Queste forme ipotensive costituzionali hanno 
il loro fondamento nella somma dei caratteri 
ereditari od acquisiti che determinano la par¬ 
ticolare costituzione morfologica ed endocrina 
degli individui. I centri regolatori non reagi¬ 
scono che in minima parte per ovviare alla 
deficienza tensiva. 

L’A. distingue due classi di forme costitu¬ 
zionali ipotensive. 

1) Individui con ipotensione attiva (iper- 
vagotonici) per buon funzionamento periferico- 
in essi l’ipotensione costituisce un fenomeno 
utile ed i disturbi sono scarsi e non imputabili 
all’ipotensione. 

2) Individui con ipotensione da particolare 
deficienza costituzionale cardiaca e di indivi¬ 
dui con iposfigmia per deficienza costituzionale 
delle arterie (questi ultimi costituiscono la 
grande maggioranza). 

/ disturbi a carico dell’irrigazione cerebrale 
(dalle vertigini alle sincopi, l’astenia e l’abulia, 
la cefalea, i disturbi del circolo periferico 
(acrocianosi, acroperfrigerazione, disturbi tro¬ 
fici), quelli soggettivi a carico dell’apparato 
circolatorio, quelli dell’apparato digerente ed 
urinario sono in parte espressione del comples¬ 
so costituzionale e, quindi, un fenomeno in 
parte parallelo ed in parte conseguenza diretta 
della deficienza tensiva. 

Nel determinismo delle forme ipotensive 


costituzionali hanno grande importanza i fat¬ 
tori : luce, alimentazione, esercizio fisico che, 
con la loro scarsezza, aggravano le condizioni 
ereditariamente ricevute e trasmettono da una 
generazione all’altra sempre più gravi le debo¬ 
lezze costituzionali che ne sono la base. Con¬ 
siderate in questo senso, tali forme costituzio¬ 
nali sono assai più frequenti nelle città che 
nelle campagne e meritano particolare atten¬ 
zione da parte di medici e di sociologi per 
mettere in piena efficienza una parte notevole 
di individui così minorati. 

L’ipotensione arteriosa permanente idiopatica 

C. Lian e A. Blondel {XX Congresso francese 
di medicina, Montpellier, 1929) osservano che 
la sindrome è costituita da 4 grandi sintomi : 

1) Abbassamento permanente della tensio¬ 
ne (massima 10,5, minima 5-6 col metodo 
asool tatorio); 

2) Facile stancabilità, che spesso restringe 
l’attività deH’individuo, che ha anche bisogno 
di lunghe notti di sonno; talvolta però questi 
individui sono molto attivi; 

3) Tendenza alle lipotimie, sincopi, abbar- 
bagliamenti di vista; 

4) Acrocianosi: estremità un po’ fredde, 
violacee, raramente infiltrate, freddolosità. 

Vi sono forme cliniche diverse (astenica, sin¬ 
copale, cefalalgica, renale, ortostatica). Posso¬ 
no coesistere l’aerogastrocolia, la costipazione, 
la visceroptosi. Le complicazioni sono rappre¬ 
sentate dalla insufficienza cardiaca e dallo stato 
di « shock ». 

Per quanto riguarda la patogenesi, l'ipoten¬ 
sione permanente idiopatica è l’espressione di 
un doppio perturbamento: l’ipotonia arteriosa 
e la diminuzione moderata dell’attività cardia¬ 
ca. I perturbamenti del metabolismo cellulare 
e del sistema nervoso vegetativo agiscono con¬ 
temporaneamente sui vasi e sul cuore. 

Il disturbo cardio-vascolare è alla dipenden¬ 
za di una diminuzione di attività del metasim¬ 
patico cardio-arterioso, cioè degli elementi ner¬ 
vosi vegetativi situati nello spessore delle pa¬ 
reti del cuore e delle arterie. Vi si aggiunge 
probabilmente una diminuzione di attività dei 
centri e dei nervi vasomotori del gran sim¬ 
patico. 

Dal punto di vista umorale, \ì è un leggero 
aumento dello jone K ed una diminuzione dello 
jone Ca. Il metabolismo è normale od abbas¬ 
sato, l’equilibrio acido-base sensibilmente nor¬ 
male, la glicemia e la colesterinernia normali 
o diminuite, condizioni opposte a quelle degli 
ipertesi. Vi si aggiunge probabilmente una ipo- 
adrenalinemia. 

Nella diagnosi, si tenga presente la possibi¬ 
lità di confusione con le neuropatie, l’ipocon¬ 
dria, la tubercolosi; talvolta si può credere ad 
una stenosi mitralica; prendere sempre la pres¬ 
sione ad entrambe le braccia. 
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Le ipotensioni acute e subacute. 

A. Dumas ( ibidem ) distingue anzitutto le 
ipotensioni secondarie d’importanza relativa 
da quelle in cui è 1’ ipotensione stessa che do¬ 
mina la scena ed orienta la diagnosi. Le ipo¬ 
tensioni acute differiscono essenzialmente da 
quelle croniche, che derivano da uno stato di 
adattamento dell’apparato regolatore della ten¬ 
sione sanguigna a bisogni tensionali ristretti 
da parte dell’organismo. 

Le ipotensioni acute e subacute riconoscono 
le seguenti origini : 

1) cardiaca (arresto del cuore, disturbi di 
ritmo, di contrattilità, insufficienza ventrico¬ 
lare sinistra); 

2) vascolare (perdite di sangue, di liquidi, 
stati di « shock », collasso nelle malattie in¬ 
fettive); 

3) nervosa; ■ 

4) endocrina. 

Sintomatologicamente si hanno : 

1) manifestazioni extracircolatorie interes¬ 
santi il sistema nervoso centrale (stordimenti, 
sincopi, vertigini, convulsioni, coma, disturbi 
psichici), o gli organi dei sensi (accidenti ocu¬ 
lari od uditivi; • 

2) manifestazioni cardiovascolari : sindro¬ 
me di angioipotonia di Ferrannini: tachicar¬ 
dia, aritmie diverse, rumore di galoppo, dila¬ 
tazione od ipertrofia cardiaca, modificazioni 
del polso e del circolo venoso. 

Vi sono diverse varietà sintomatiche (sinco¬ 
pale, dolorosa, digestiva, ecc.). 

L’ipotensione si ha nelle malattie infettive 
(tifoide, polmonite), nelle affezioni cardiache 
(insufficienza, disturbi del ritmo, infarto del 
miocardio), nelle malattie del fegato, del tubo 
digerente (stenosi cancerose), delle affezioni 
idropigene, del sistema nervoso (emorragia ce¬ 
rebrale, puntura lombare, tabe), nelle crisi 
simpatiche e negli stati di « shock», nelle sin¬ 
dromi endocrine (insufficienza surrenale). 

L’A. distingue poi l'involuzione tensionale 
(quale si ha in individui dapprima ipertèsi) 
dall 'insufficienza tensionale, che si ha nella 
ipotonia arteriosa primitiva, la quale può pro¬ 
vocare, a sua volta, dei disturbi cardiaci o 
degli stati di subsistolia di origine periferica. 

Il trattamento varierà secondo la causa : me¬ 
dicazione toni-cardiaca, vasocostrittiva (stric¬ 
nina, ergotina, balneazione fredda, tonici), a 
cui si aggiungeranno utilmente l’adrenalina o 
gli estratti totali di ghiandola surrenale o di 
tiroide. 

L’arteroipotensione permanente 

AD ANDAMENTO IDIOPATICO. 

A. Ferrannini ( ibidem ) fa presente che 26 
anni or sono fondò il nuovo tipo morboso, tema 
di relazione nell’attuale Congresso e che, nel 


primo lavoro pubblicato nel 1903, per desi¬ 
gnare il nuovo quadro morboso individualiz¬ 
zato aveva adottata la denominazione « Arte- 
roipotensione cronica o permanente », la iden¬ 
tica denominazione adottata oggi da due 
relatori, Lian e Blondel di Parigi. Nell’anno 
seguente, nel 1904, preferì la espressione « An- 
gio-ipotonia costituzionale » per lo scopo pra¬ 
tico di rendere più deterministica la conce¬ 
zione che il difetto di tensione, nel tipo 
morboso individualizzato, dipendeva primitiva¬ 
mente o idopaticamente dai vasi, non già dal 
cuore. La ipotensione dipendente principal¬ 
mente dal cuore o simultaneamente dal cuore 
e dai vasi era notissima da tempo, non poteva 
essere materia di un nuovo quadro clinico. 

Le modificazioni dell’equilibrio acido-base, 
del rapporto tra calcio e potassio ed altre mo¬ 
dificazioni fisico-chimiche del sangue, sono la 
comprova di laboratorio di quanto l’A. aveva 
clinicamente dimostrato sin dal 1903, cioè che 
il'anomalia dell'angioipotonia negl’infermi stu¬ 
diata, assurgeva a tale importanza da dare 
l'impronta a tutto il quadro morboso, perciò 
denominato nel modo speciale; ma dietro la 
sindrome apparentemente meccanico-idraulica 
della angioipotonia l’A. aveva indicato tutto 
un complesso di perturbamenti umorali e mor¬ 
fologici, con grave ripercussione sui vari or¬ 
gani, specialmente sui reni e sul fegato, da 
prospettare perciò che trattavasi di anomalia 
di tutta la costituzione personale, non già dei 
soli vasi. Il relatore Lian ha esplicitamente 
affermato che in alcuni infermi la sindrome è 
di origine costituzionale. 

Un lavoro speciale fu dedicato dall’A. nel 
1905 alle sindromi renali da angioipotonia, 
che oggi vede confermato dalle importanti 
osservazioni del relatore Giraud di Montepel- 
ilier, il quale benevolmente ha voluto chiamare 
l’A. « le pére de l’angio-hypotonie constitutio- 
nelle ». 

In un lavoro del 1911, l’A. si è servito delle 
iniezioni di adrenalina negl'infermi per defi¬ 
nire semejologicamente con ricerche grafiche 
la reattività tonico-elastica dei vasi e questa 
direttiva vede con grande compiacimento ri¬ 
presa e con efficacia spiccata di risultati dai 
relatori Lian e Blondel. 

L’A. già nel 1903 aveva indicato nei surreni 
l’organo endocrino principalmente colpito ne¬ 
gli angio-ipotonici; perciò scelse l’adrenalina 
come rimedio endocrino principale. 

Il relatore Dumas, di Lione, e l’interlocu¬ 
tore Etienne, di -Nancy, hanno messo in rilievo 
che i risultati delle loro ricerche, cliniche e 
sperimentali, confermano le indagini dell’A.. 
il quale fin dal 1903 provò che 1 angioipotonia 
generale può essere causa di sforzo per il 
cuore. Ciò egli provò a dispetto di pretese leggi 
del cuore, che male applicate nel campo cli¬ 
nico possono fomentare pregiudizi e inibizioni 
preventive. Allora, il postulato dello sforzo 
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cardiaco da angioipotonia sembrò una eresia, 
come altra eresia potè sembrare il fatto che 
l’arteriosclerosi può associarsi con ipotonia dei 
vasi, non già costantemente con la condizione 
opposta, l’angiospasmo, come sino allora si 
era ritenuto da Huchard, il quale, però, con 
atto di elevata nobiltà, finì con dichiarare pub¬ 
blicamente che l’apparente eresia dell’A. ri¬ 
spondeva a verità. 

L’A., mette poi in rilievo che la nosografia 
generale e la terapia dell ’arteroipo tensione 
permanente, prospettate da Lian, riproducono 
la nosografia e la terapia, concretate da lui 
nel 1903. 

L’ipotensione arteriosa 

NELLE MALATTIE CRONICHE. 

L’ipotensione delle malattie croniche risulta: 

1) da lesioni grossolane che turbano mec¬ 
canicamente il funzionamento degli organi im¬ 
mediatamente attivi sulla pressione del sangue 
(lesioni cardiache e vascolari, perdite di liquidi 
umorali); 

2) da disturbi funzionali cardiaci od ar¬ 
te rio-capillari, che sono comandati, alla loro 
volta, dalla meiopragia del sistema nervoso ve¬ 
getativo centrale e periferico e dal sistema en¬ 
docrino. 

Entrambi questi sistemi provocano, per l’in¬ 
termediario dei vasi o del cuore, l’ipotensione 
arteriosa, sia perchè essi sono direttamente lesi, 
sia perchè turbati o stimolati nel loro funzio¬ 
namento, da azioni riflesse (sensitive od al¬ 
tre), fisiche, chimiche, ormonali, tossiche, o 
per semplice insufficienza di nutrizione. 

L’ipotensione va spesso di pari passo con la 
depressione nervosa e generale, con la denutri¬ 
zione e l’indebolimento di tutte le funzioni, il 
che ha permesso di mettere in dubbio l’in¬ 
fluenza ipotensiva di alcune malattie che, ad 
un tempo stesso, deprimono la tensione e lo 
stato generale e sono generatrici di cachessia 
(tubercolosi polmonare, morbo di Addison). 

In questi due casi, l’ipotensione deriva da 
squilibrio endocrino-simpatico. 

Giraud (Cahiers de prat. méd. chir., 13 no¬ 
vembre 1929) ritiene che si possa invocare an¬ 
che un altro meccanismo, quello del semplice 
adattamento degli organi tensori alle diminui¬ 
te esigenze tensionali di una nuova forma me¬ 
tabolica ancora indefinita, che sarebbe quella 
del terreno umorale dell’ipotensione. 

L’ipotensione arteriosa nelle nefriti. 

G. Giraud (XX Congresso francese di medi¬ 
cina, Montpellier, 1929) rileva che molte affe¬ 
zioni renali croniche sono ipertensive, fra cui, 
p. es., le nefriti azotemiche; altre sono invece 
indifferenti, sotto tale riguardo, alcune invece 
si accompagnano ad ipotensione, come certe 


nefriti idropigene, le nefrosi, il rene amiloide, 
la tubercolosi renale. 

Vi sono però delle nefriti azotemiche senza 
ipertensione, od anche addirittura con ipoten¬ 
sione. Se ne conclude che vi sono due ele¬ 
menti necessari per fare una nefrite iperten- 
siva: una lesione renale speciale (che non si 
trova verisimilmente in tutte le varietà di ne¬ 
frite cronica od anche atrofica) ed una certa 
forza circolatoria, un’ipersistoha, una iperto¬ 
nia simpatica e vascolare, che tende a dimi¬ 
nuire con l’età. 

Esiste inoltre un’ipotensione involutiva degli 
ipertèsi, differente anch’essa dall’ipotensione 
terminale del nefritico azotemico diventato ca¬ 
chettico. 

Nelle nefriti idropigene e nelle nefrosi, l’ipo¬ 
tensione è abituale. Nelle prime, essa è totale, 
ma più sistolica che diastolica. Le nefrosi, che 
corrispondono ad una degenerazione esclusiva 
delle cellule epiteliali tubulari, senza glomeru- 
lite, si accompagnano ad albuminuria, ad ede¬ 
ma, a tensione arteriosa abbassata; esse fini¬ 
scono con atrofia renale senza ipertensione. 

Mentre la nefrite sarebbe un’affezione diret¬ 
tamente renale, la nefrosi non sarebbe che una 
degenerazione secondaria ad un disturbo di 
ordine metabolico ed umorale; forse, la sepa¬ 
razione netta fra nefrosi e nefriti idropigene 
non è giustificata, ad ogni modo Luna e l’al¬ 
tra si associano spesso. 

Esistono inoltre delle nefriti ad ipotensione 
sistolica relativa; la tensione massima si ab¬ 
bassa, quella minima si conserva ad un livello 
normale; tale tipo corrisponde ad un’insuffi¬ 
cienza del miocardio. 

Vi si aggiunga il rene amiloide, in cui la 
tensione è abbassata, anche in caso di iper¬ 
trofia cardiaca, e la tubercolosi renale (forma 
ulcero-caseosa o idropigena); invece, nella ne¬ 
frite sclerosa bacillare l’ipertensione può es¬ 
sere elevata. 

La cura dell’ipotensióne essenziale. 

G. Galli (Gazz. Osped. e Clin., 24 nov. 1929) 
consiglia anzitutto di correggere i difetti cor¬ 
porei e regolare le deviazioni fisiologiche e le 
abitudini erronee. Ottimo, a tale scopo, è 
l’esercizio muscolare sistematico e progressi¬ 
vo; talora esso è, sul principio, mal tollerato 
e provoca disturbi dispnoici e cardiaci, stan¬ 
chezza sproporzionata, ecc.; l’importante è 
quindi che il medico sappia bene individua¬ 
lizzare l’esercizio stesso. 

L’idroterapia, temperata da principio e poi 
fredda (abluzioni parziali e generali) eventual¬ 
mente il nuoto è un ottimo coadiuvante; mal 
tollerata (aggravamento dell’abbassamento di 
pressione) è l’idroterapia calda. 

La cura psichica ha importanza notevolis¬ 
sima. 

Gli ipotèsi abusano di sedativi e di ipnotici; 
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dannosi sono l’aspirina, l’antipirina, il pira¬ 
midone, la fenacetina, la caffeina, i « famige¬ 
rati cachets Faivre »; dannosi sono anche gli 
joduri e la tiroidina. 

Fra i migliori medicamenti, sono da elen¬ 
care il fosforo, gli stricnici, la canfora per 
iniezioni, l'efedrina e l’efetonina, l’adrenalina, 

I ipofisina, i preparati testicolari e l’opoterapia 
pi uri ghiandolare. Martinet consiglia le iniezio¬ 
ni sottocutanee di ossigeno. Le cure elettriche, 
sotto forma di bagno idroelettrico faradico o 
sinusoidale, il bagno statico tonificano il cir¬ 
colo periferico ed innalzano la pressione. 

Il vino non è da sconsigliare, beninteso in 
dosi ragionevoli; spesso l’astensione danneggia 
i processi digestivi e deprime moralmente. 

Per il tabacco ed il caffè, le opinioni sono 
divise; a molti il tabacco aumenta i danni del¬ 
l’ipotensione; altri non risentono vantaggio 
dall astensione. L’uso di tabacchi leggeri ed in 
piccola quantità può essere, secondo i casi, 
permesso; analogamente si dovrà individualiz¬ 
zare anche per il caffè. 

Per combattere la distonia del sistema ve¬ 
getativo, viene consigliato il calcio, che dà 
vantaggi in primo tempo, ci si deve però guar¬ 
dare dall’introdurne troppa quantità nell’orga¬ 
nismo, specialmente per via endovenosa. 

II trattamento dell’ipotensione arteriosa 

PERMANENTE. 

C. Lian (XX Congresso francese di medicina, 
Montpellier, 1929), pure considerando l’ipoten¬ 
sione arteriosa permanente come un sintonia 
benigno che lungi dal diminuire la durata del¬ 
la vita rallunga, consiglia un trattamento a 
base di solfato di stricnina (3-6 milligrammi 
al giorno, per via orale); il malato si sente 
meno stanco, ma la ipotensione non sempre 
migliora. 

L'ossigeno-terapia sottocutanea (iniezioni di 
200-700 cmc. due volte la settimana) dà un 
miglioramento abituale. Così pure l’efedrina 
per via orale (compresse di cg. 2 1/2, una o 
due al giorno, per 10-12 giorni); l’effetto è 
analogo alle iniezioni di ossigeno. 

L’opoterapia surrenale (10-20 gocce della so¬ 
luzione di adrenalina all’1/1000, 3 volte al gior¬ 
no, o compresse di estratto totale di surrenale, 
2-3, da 20 cg., al giorno) procura un miglio¬ 
ramento nella stancabilità, senza modificare 
di molto la pressione arteriosa. 

La fisioterapia è poco usata; talvolta ha dato 
buoni effetti il massaggio del plesso solare e 
della regione cardiaca. 

Si è anche parlato della chirurgia e della 
sezione dei nervi che vanno al seno carotideo, 
della resezione del simpatico cervicale senza 
il ganglio cervicale inferiore. Ma tali proposte 
hanno del grottesco; operare un malato che 
ha maggiori probabilità di vita che un altro, 
è un tentativo che ha ben poche probabilità 
di essere seguito. 

fil. 


FEGATO E VIE BILIARI. 

La funzione biliare 
e la sua esplorazione funzionale. 

(N. Fiessinger. Journ. des praticiens, 12 otto¬ 
bre 1929). 

La funzione biliare mette in azione i diffe¬ 
renti elementi della secrezione epatica, che 
sono rappresentati dai pigmenti biliari, dagli 
acidi biliari e dalla colesterina; i due primi 
sono i più importanti e sono qui studiati dal¬ 
l’autore. 

Il pigmento biliare normale del fegato è la 
biliì'iibijia, la quale si forma a spese dell’emo¬ 
globina. In primo tempo, questa si scinde in 
globina (sostanza albuminoide) ed in ematina, 
la quale, con aggiunta di acqua, dà la biliru¬ 
bina e mette in libertà il ferro. 

La bilirubina si forma nei tessuti e nel fe¬ 
gato, dovunque vi sia delFemoglobina; per la 
comparsa degli itteri patologici, è però ne¬ 
cessario il fegato. Dai numerosi studi fatti in 
argomento, si conclude che la bilirubina può 
formarsi nelle emolisi tessulari, cioè patolo¬ 
giche, che essa si forma anche normalmente 
nel fegato e che gli itteri epatici non sono di 
origine tessulare, ma epatica. 

La ricerca della bilirubina si fa, nelle urine, 
con le reazioni di Gmelin e di Grimbert. Quel¬ 
lo che soprattutto importa è però il colore delle 
urine, che si conserva giallo anche ad una 
grande diluizione. 

Nel siero, la ricerca si fa mediante; 1) la 
reazione di Hymans van den Bergh, aggiun¬ 
gendo il reattivo di Erlich al siero (reazione al 
diazonio); in presenza di bilirubina, si ha una 
colorazione violetta; 2) la reazione colorime¬ 
trica di Meulengracht, valutando cioè la colo¬ 
razione gialla del siero che, allo stato normale, 
è di 1-2 unità, mentre in certi itteri, si può 
arrivare a 30-40 unità. Per fare questa deter¬ 
minazione, si devono eliminare dalla dieta del¬ 
l’individuo in esame, le sostanze cariche di 
carotene (carote, aranci, legumi verdi). 

L’urobilina. 

In determinate circostanze, la bilirubina si 
trasforma in urobilina, per idratazione. Que¬ 
st'ultima è un prodotto del fegato. 

Le urine che la contengono sono brune 
acajou e danno con l’acido nitrico un disco 
bruno; allo spettroscopio, si vede una striscia 
fra il verde ed il blu. La reazione caratteristica 
si ottiene mediante una soluzione nel cloro¬ 
formio a cui si aggiunge dell’acetato di zinco; 
si ha allora un’opalescenza con riflessi verda¬ 
stri e trasparenza rosea. Per l’urobilinogeno, 
altra forma di urobilina, si ottengono le stes¬ 
se reazioni, ossidando con qualche goccia di 
acqua jodo-jodurata; il reattivo di Erlich, alla 
benzaldeide, dà una colorazione rossa. 

Si ammetteva un tempo che l’urobilina 
avesse unicamente origine epatica, mentre at- 
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lilialmente la maggior parte degli autori am¬ 
mette l’origine istiogena. Essa può quindi for¬ 
marsi dovunque, a condizione che la quantità 
di bilirubina circolante sia piuttosto scarsa. 
In complesso, si può dire che l’urobilina è il 
pigmento dell’ittero a scarsa tendenza biliru- 
binemioa, mentre la bilirubina è il pigmento 
dei grandi itteri. 

Si deve poi far distinzione fra urobilina tran¬ 
sitoria ed urobilina permanente; la prima è 
un sintonia, si ha verso la fine degli itteri 
catarrali e non ha nessuna importanza; la se¬ 
conda indica invece un disturbo permanente 
della funzione epatica; l’urobilinuria diventa il 
pigmento del fegato malato ed i malati, che 
hanno da tempo un Utero od un subittero pre¬ 
sentano realmente una grande insufficienza 
funzionale del fegato. 

I SALI BILIARI. 

Costituiscono una parte importante della 
bile e sono formati da due elementi : un acido 
— colalico — che si forma a spese della cole¬ 
sterina e due altre sostanze, che sono degli 
amino-acidi, la glicocolla e la taurina, deri¬ 
vata dalla cistina; si hanno così rispettiva¬ 
mente i glicocolati ed i taurocolati. 

I sali biliari possono formarsi dovunque; esi¬ 
ste ad ogni modo indubbiamente anche l’ori¬ 
gine epatica. 

La ricerca si fa con la reazione di Pettenkof- 
fer (colore rosso dopo azione dello zucchero e 
dell’acido solforico) e con quella di Hay (spar¬ 
gendo dei fiori di zolfo alla superficie dell’uri- 
na, fiori che cadono al fondo se vi sono sali 
biliari, per diminuzione della tensione super¬ 
ficiale). Le ricerche di Sabatini e Bruni hanno 
però dimostrato che tale reazione è infedele e 
non può essere utilizzata come mezzo di ricer¬ 
ca. Anche la stalagmometria non dà indica¬ 
zioni esatte, poiché la diminuzione della ten¬ 
sione superficiale può essere data anche da al¬ 
tre sostanze. 

Per le feci, si utilizza la reazione di Pet- 
tenkoffer o quella degli emoconi di Lemierre e 
Brulé: si danno all’individuo 50 grammi di 
burro e si esamina il sangue, dopo due ore; 
la presenza in esso, all’ultramicroscopio, di 
piccole granulazioni rifrangenti — gli emo¬ 
coni — indica che il malato ha dei sali bi¬ 
liari nell’intestino. 

Si può usare un procedimento più semplice, 
l’intubazione duodenale, raccogliendo la bile 
duodenale e praticando la stalagmometria; si 
deve però essere sicuri che la bile non con¬ 
tenga del solfato di magnesia, il quale modi¬ 
ficherebbe la tensione superficiale. 

Il dosamento dei sali biliari nel sangue è 
difficile e sottoposto a cause di errore. 

La colesterina. 

Essa si forma nel corpo luteo, nei surreni, 
nella milza ed arriva al fegato, donde viene 
eliminata con la bile. Normalmente, nel san¬ 


gue si trova in quantità di 1,50; quando que¬ 
sta si eleva, si può dire che vi è ipercolesteri- 
nemia, con disturbo funzionale del fegato. 

La colesterina si trova anche nella bile, ma 
la quantità normale è diversamente apprezzata 
dai vari autori. Chabrol ammette che il rap¬ 
porto normale fra colesterina e pigmento sia 
di 0,89, mentre esso arriverebbe a 1,09 nella 
litiasi biliare, a 1,14 nel diabete, a 0,33 negli 
itteri banali, a 0,30 nella cirrosi. 

Le prove di sovraffaticamento. 

Sono poco usate e consistono nel provocare: 
1) la bilirubinuria, somministrando della bile 
(3 grammi di estratto di bile epurata, corri¬ 
spondenti a 70 grammi di bile fresca); basta 
però la somministrazione di tale quantità per 
determinare dei disturbi di insufficienza epa¬ 
tica; 2) l’urobilinuria: Filinski fra prendere al 
mattino, a digiuno 100 grammi di miele e 
due tazze di tè; la comparsa di urobilina in¬ 
dicherebbe l’insufficienza epatica, conclusione 
errata, in quanto che 4 su 6 individui normali 
hanno, al mattino, urobilinuria; 3) la colalu- 
ria, o reazione di Doumer: la somministrazio¬ 
ne per bocca di grammi 1,5 di sali biliari fa 
abbassare la tensione superficiale delle urine. 

In complesso, tutte le determinazioni dei 
pigmenti e dei sali biliari non danno dei va- 
ori sicuri e le conclusioni che si possono de¬ 
durre, dal punto di vista del valore della ri¬ 
tenzione e dell’affermazione di sufficienza od 
insufficienza epatica restano discutibili. Si trat¬ 
ta di * procedimenti di un reale valore scien¬ 
tifico, ma si deve essere assai prudenti prima 
di trarne delle conclusioni sulle funzioni bi¬ 
liari patologiche. L’incertezza delle nozioni de¬ 
dotte dalle tecniche insufficienti non può es¬ 
sere dissipata che dalla clinica. 

Filippini. 

La prova del Tino negli epatici. 

(Loeper, Michaux e de Sèze. Presse Mèd., 

n. 10, novembre 1929)/ 

L’azione del vino sul fegato sebbene a lungo 
studiata non è ancora ben definita. Noi igno¬ 
riamo se il vino sia veramente tossico per il 
fegato. Gli igienisti imparziali sono però d’ac¬ 
cordo nel dire che il vino naturale, preso in 
dose moderata, in un uomo normale non può 
essere nocivo. Partendo dal fatto della grande 
difficoltà e discutibilità dell 'esame funzionale 
del fegato mediante le varie sostanze proposte 
a questo scopo, gli AA. han pensato di utiliz¬ 
zare il vino che è un liquido e perciò di intro¬ 
duzione facile e per di più è di concentrazione 
media, di assorbimento rapido ed è per così 
dire fisiologico essendo un alimento. 

Essi hanno somministrato del vino sia bianco 
che rosso a sani ed a malati studiando il modo 
di reagire del fegato in rapporto all afflusso 
della bile nel duodeno, alle variazioni del coef- 


[Anno XXXVII, Num. 12] 


SEZIONE PRATICA 


443 


fidente azotemico; alle variazioni del coefficien¬ 
te di Maillard e della ossidazione dello zolfo. 

L’afflusso della bile nel duodeno dopo inge¬ 
stione di vino aumenta, e di più per il vino 
rosso che per il bianco. 

Le variazioni del coefficiente azoturico sono 
pressocchè normali nei soggetti sani; sono in¬ 
vece notevoli nei malati e precisamente si ma¬ 
nifestano con un aumento nei piccoli epatici, 
o negli epatici curabili, e in un abbassamento 
negli epatici gravemente colpiti. 

Il coefficiente di Maillard segue sorti paral¬ 
lele al coefficiente azoturico. Circa l’ossidazione 
dello zolfo è meraviglioso vedere con quale 
esattezza la sua curva segue quella dell’utiliz¬ 
zazione azotata. 

Gli AA. han completato questi studi con 
esperimenti sopra i conigli dopo di che ven¬ 
gono a conclusioni interessanti. 

Prima di tutto si intravvede da questo stu¬ 
dio come il vino possa essere dato a scopo 
terapeutico come vera e propria medicazione 
stimolante nei soggetti a fegato torpido. Gli 
AA. segnalano anche una certa utilità nei ma¬ 
lati sensibili ad alcuni alimenti, per esempio 
vi sono delle orticarie alimentari che non si 
manifesterebbero se insieme all’alimento in 
causa si fa ingerire dosi di 200 gr. di vino 
puro. Ciò sarebbe dovuto alla leucopedesi ga¬ 
strica ed a quella intraepatica, messa in evi¬ 
denza dagli AA., che il vino produce. 

Il vino, va ritenuto, ha una azione eccitante 
fisiologica sul fegato che si traduce sperimen¬ 
talmente con modificazioni citologiche; clini¬ 
camente con delle variazioni del coefficiente 
azotato e solfatato. Questa azione è più marcata 
col vino bianco che col rosso, più con lo zuc¬ 
cherato che col vino secco. Essa può essere 
utilizzata oltre che in terapia anche come ele¬ 
mento prognostico. 

Un fegato che reagisce poco o male è un 
fegato anormale o esaurito; un fegato che ab¬ 
bassa i suoi coefficienti è un fegato malato. 

L. Tonelli. 

Se Furotropiua si elimini attraverso la 
bile e se le conferisca potere batte¬ 
ricida. 

(F. di Stefano. Morgagni, n. 40, ott. 1929). 

Le ricerche di Nicolaier hanno stabilito che 
Purotropina si elimina rapidamente con le 
urine, comparendo in esse un quarto d’ora 
dopo la sua somministrazione. Altri autori am¬ 
mettono che essa si elimina anche attraverso 
la bile, di modo che l’urotropina ingerita, pas¬ 
serebbe in circolo, e si eliminerebbe attraverso 
le vie urinarie con l’urina, attraverso il fegato 
e le vie biliari nell’intestino, e secondo altri, 
attraverso la via bronchiale. 

Qual’è il meccanismo di eliminazione del- 
ì’urotropina attraverso i diversi liquidi ? 

È assodato per le ricerche di Nicolaier che 
nelPurina acida l’urotropina trova l’ambiente 


adatto per scindersi, liberando formaldeide, 
sotto la quale forma viene eliminata. 

Non così avviene per la bile che è alcalina. 
Crowe ha affermato, in seguito a ricerche spe¬ 
rimentali, che Purotropina si ritrova nella bile 
in massima parte indecomposta, in piccola 
parte scissa allo stato di formaldeide. 

Stabilita questa via epatica di eliminazione 
si è cercato di studiare se essa sia dotata di 
qualche patere battericida. 

I pareri al proposito sono discordi, perchè 
mentre tutti riconoscono all’urotropina un alto 
potere antisettico, non tutti lo attribuiscono 
allo stesso meccanismo : alcuni pensano che 
dipenda dal prodotto di scissione, la formal¬ 
deide, altri che sia dovuto alla stessa molecola 
dell’urotropina, ed altri pensano che anche in 
ambiente alcalino Purotropina possa scinder¬ 
si, per la presenza dei batteri, che alla super¬ 
ficie cedono acidi, creando un ambiente fa¬ 
vorevole alla scissione. 

Numerose applicazioni cliniche ha avuto la 
urotropina, la quale effettivamente s’è mostra¬ 
ta come un energico disinfettante in alcune 
infezioni delle vie genito-urinarie. 

Un’importante applicazione dell’azione anti¬ 
settica di tale sostanza è stata fatta nel tifo 
e nel paratifo: in tali casi Purotropina è stata 
usata colPopinione di disinfettare la cistifellea 
e la bile dai bacilli tifici che eventualmente 
potevano contenere. 

Quest’azione disinfettante è stata però ne¬ 
gata da altri clinici. > 

In presenza di tali pareri discordi, il di Ste¬ 
fano ha voluto ricercare sperimentalmente se 
effettivamente Purotropina si elimina attraver¬ 
so la bile, in qual modo avviene la sua eli¬ 
minazione, e se vere le due prime ipotesi, 
quanta urotropina passa nella bile, e se può 
conferirle potere battericida. 

Gli esperimenti sono stati condotti su cani 
con fistola biliare, a cui veniva somministrata 
urotropina a dosi medie e massime. 

Per la ricerca delPurotropina nella bile si è 
servito della reazione di Jorissen Vanino, per 
la ricerca qualitativa, del metodo colorimetrico 
di Salkowski per dosarne la quantità. 

Per stabilire il potere battericida è stata 
messa a contatto della bile con urotropina una 
dose di germi di tifo, paratifo A e B, coli e 
melitense, secondo una speciale tecnica. 

Dall’insieme delle osservazioni emerge che 
Purotropina si elimina effettivamente attraver¬ 
so la bile, ma in piccola quantità. 

Essa si elimina indecomposta, come urotro¬ 
pina e non come formaldeide; in rapporto alla 
sua azione antisettica, Purotropina conferisce 
alla bile un lieve potere battericida per il ger¬ 
me del tifo e melitense, mentre favorisce lo 
sviluppo del paratifo B e del coli. 

Tuttavia quest ultima conclusione è riferita 
con una certa riserva, dato lo scarso numero 
di cani (due) che l’A. ha potuto usare per le 
esperienze. 

Carusi. 
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RENI E VIE URINARIE. 

Sul foruncolo del rene. 

(Kòhler. Zeni. f. Chir., 1929, n. 31). 

Le affezioni infiammatorie del rene, nefrite 
a focolaio, ascesso del rene, e foruncolo for¬ 
mano dail punto di vista etiologico una entità 
unica. Ordinariamente provengono da una in¬ 
fezione ematogena, raramente da una infezione 
per via linfatica. Le affezioni primitive sono 
degli organi di rivestimento, raramente mastiti, 
endocarditi, malattie delle mucose. In qualche 
caso la malattia primitiva rimane ignota. 

Anche nella grippe si può avere come com¬ 
plicazione il foruncolo del rene e Smirnow 
su 5 ne ha descritti 3 di tale tipo. Vi sono 
anche casi nei quali esiste un trauma pre¬ 
gresso (Israel) e l’infezione è secondaria. 

Tutt’e tre le affezioni vengono prodotte dai 
batteri piogeni, specialmente stafilococchi. Pos¬ 
sono essere legate a piccole embolie di tessuto 
o a cumuli di batteri nei vasi del rene. 

Nelle tre forme si tratta dello stesso processo 
con varie gradazioni. 

Il processo inizia nell’interno dei vasi e poi 
si diffonde al tessuto interstiziale. Dal punto 
di vista anatomo-patologico l’inizio è simile 
ad un infarto a forma piramidale con la base 
verso il margine del rene e l’apice verso il 
bacinetto. 

Se vengono chiusi soltanto piccoli vasi si 
forma l’ascesso del rene che può essere multi¬ 
plo e può raggiungere i vasi glomerulari. Se 
è chiuso da un embolo o da batteri un grosso 
vaso, si ha il foruncolo del rene con forma¬ 
zione iniziale di un infarto con la base verso 
il margine e l’apice nel vaso chiuso. Esso può 
avere le dimensioni da un uovo di colomba 
ad un mandarino. 

Israel ha descritto il primo caso nel 1891. 

Come nelle altre forme renali, anche in que¬ 
sta bisogna ammettere una certa predisposi¬ 
zione rappresentata per lo più da una stasi o 
da un trauma. 

La diagnosi del foruncolo del rene è spesso 
molto difficile. La temperatura è spesso sol¬ 
tanto subfebbrile, il reperto dell’urina normale 
e non si hanno dolori. Dànno un certo indizio 
il dolore lombare ed una febbre alta e, quando 
la parte di rene malata è in comunione col 
bacinetto, Purina con pus e batteri. 

Rotbart fece in un caso la diagnosi coll’esa¬ 
me radiologico osservando nel contorno del 
rene un’ombra che dopo 3 giorni era divenuta 
più grande e a forma piramidale. 

Barth ritiene che il pneumoradiogramma 
può essere utile nei primi giorni, mentre in 
seguito per le alterazioni perinefritiche non 
può esser utilizzato. 

La pirografia non dà alcun dato. 

Per il trattamento quello medicamentoso per 
via orale o endovenosa non è sicuro. La mag¬ 


gior parte dei chirurgi sono d’avviso che il 
trattamento migliore è quello della nefrecto¬ 
mia, certamente quando la malattia non è bi¬ 
laterale come in un caso di Kretschmer con 
insuccesso della nefrectomia. 

Il primo caso guarito non operativamente è 
descritto da Israel che ebbe la guarigione con 
ripetuto cateterismo dell’uretere. In tal caso 
mancò il reperto anatomico in vivo. 

Rosenstein ha ottenuta la guarigione senza 
asportazione del rene con questo procedimen¬ 
to: messo allo scopèrto il rene con taglio lom¬ 
bare, lo lussa e vi separa la capsula. Con una 
siringa produce una imbibizione della sostanza 
renale intorno mediante soluzione di rivanolo 
al 2 %o- Indi ripone il rene e chiude la ferita 
lasciando un piccolo drenaggio. Questa tecnica 
così semplice ha prodotto la restitutio ad in¬ 
tegrimi. 

Nel reparto hanno avuto in questi ultimi 
3 anni 3 casi di foruncolo renale. Un caso 
fu nefrectomizzato, gli altri due casi trattati 
con il metodo anzidetto e guariti in poco 
tempo con un ritorno al normale della fun¬ 
zione e con guarigione stabile. 

In un primo caso la sintomatologia si svolse 
con un dolore improvviso al fianco sinistro, 
temperatura a 40°, una leucocitosi di 12.000. 
Il trattamento surriferito diede la guarigione 
in circa 2 mesi. Dopo 3 anni la funzione re¬ 
nale è del tutto normale. 

Nel secondo si aveva l’anamnesi di coliche 
ripetute e qualche giorno prima un trauma 
alla regione renale. Quindi dolore lombare, 
febbre, rene ingrossato con ritardo notevole 
dell’eliminazione del bleu (24 minuti). Fu ope¬ 
rato, e trovato un grosso foruncolo, venne 
trattato col metodo di Rosenstein. Si ebbe la 
guarigione. Dopo un anno la funzione si man¬ 
tiene normale. 

Nel terzo caso poiché si aveva un ascesso 
del rene e la sostanza normale era scarsa, si 
procedette ad una nefrectomia. 

R. Brancate 

Le colibacillurie. 

Le colibacillurie sono molto più frequenti di 
quel che si ritiene. M. R. Petit ne distingue 
sei forme: croniche, ematuriche, febbrili, in¬ 
fantili, chirurgiche, gravidiche. 

Le forme croniche di solito non danno che 
lievi manifestazioni vescicald, pollachiurie, uri¬ 
ne leggermente torbide, bruciore alla fine della 
minzione. Ne sono colpite sopra tutto le don¬ 
ne, le quali sono deboli e hanno spesso lievi 
elevazioni termiche. Sono frequenti le riacu¬ 
tizzazioni : febbre alta, urine purulenti, dolori 
vescicali. 

Le forme ematuriche colibacillari si diagno¬ 
sticano sulla presenza di disordini intestinali, 
con l’esame batteriologico delle urine, con il 
cateterismo ureterale. Parecchie delle ematurie 
dette essenziali sono colibacillari. Da tener pre- 
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sente che il colibacillo può trovarsi nelle urine 
di individui affetti da tubercolosi renale, cal¬ 
colosi, o cancro. 

Le forme febbrili possono assumere per l’an¬ 
damento della temperatura carattere settice¬ 
mico, tifoso e malarico. Esiste anche una for¬ 
ma febbrile con ritenzione renale. La febbre è 
alta ed il dolore lombare molto forte. Il cate¬ 
terismo ureìerale fa scomparire la febbre ed il 
dolore. Da notarsi che i malarici hanno talvol¬ 
ta colibacilluria. 

Le colibacillurie infantili (ragazzi e lattanti) 
sono frequenti a seguito di disordini intesti¬ 
nali. I segni urinari funzionali sono scarsi, e 
perciò occorre esaminare sempre le urine dì 
ragazzi febbricitanti. % 

Le forme chirurgiche sono caratterizzate dal¬ 
la presenza nel rene di pus colibacillare. In 
queste pionefrosi il rene è trasformato in una 
immensa sacca suppurata. Quando l’accesso è 
corticale o la suppurazione è perirenale le urine 
rimangono chiare. 

L’intervento chirurgico (nefrectomia, nefro- 
stomia) dà la guarigione. 

Le forme gravidiche sono frequenti e posso¬ 
no assumere i caratteri delle forme precedenti. 

La cura medica delle colibacillurie consiste 
nel riposo assoluto a letto, dieta liquida, uro- 
tropina, purganti blandi. 

Se malgrado la cura la colibacilluria persiste 
conviene praticare altri esami per svelare se es¬ 
sa non sia associata ad altri processi (tuberco¬ 
losi, calcolosi, neoplasmi). 

La proteinoterapia è assolutamente ineffica¬ 
ce, e così la cura a mezzo dei batteriofagi di 
Hérelle. La vaccinoterapia dà effetti effimeri. 
Effetti più sensibili e persistenti dà la sierote¬ 
rapia (iniezioni di 20 cmc. di siero anticoliba- 
cillare al giorno per quattro giorni di seguilo, 
e nei casi gravi dosi maggiori ripetute per pa¬ 
recchi giorni). 

La sieroterapia deve essere accompagnata 
dalla cura delle lesioni della vescica, dell’uretra 
o dei bacinetti mediante lavande, ma talvolta 
da sola ha ragione anche del processo locale. 

Dr. 
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CONFERENZE. 

I dolori addominali. 

(C. IL Mayo e E. F. Buzzard. British Medicai 
Journal , 19 ottobre 1929). 

Sull’argomento hanno fatte due conferenze 
alla British Medicai Assooiation C. H. Mayo, 
il noto chirurgo americano, e F. B. Buzzard 
dell’Università di Oxford. 

C. IL Mayo comincia con il rilevare che la 
natura dello stimolo capace di produrre il do¬ 
lore viscerale è controversa tuttora. La dot¬ 
trina di Mackenzie e Lennander secondo la 
quale il dolore non sarebbe avvertito negli 
organi, ma solo nelle parti superficiali, non 
sembra più sostenibile. È stato ben dimo¬ 
strato che i visceri addominali sono sensibili 
agli stiramenti, alla pressione, alla torsione, 
all'infuori di ogni eccitazione esercitata sul 
peritoneo parietale e viscerale. Ciò è partico- 
armente vero per la cistifellea, la vescica, per 
il tessuto connettivo peripancreatico, per il 
grande e piccolo omento. Il fatto che lo sto¬ 
maco, l’intestino, il fegato, la cistifellea, il 
pancreas e la milza sono insensibili al taglio 
ed alla puntura, non prova qhe essi siano in¬ 
dolenti, perchè può darsi che per questi or¬ 
gani non vi sia la necessità fisiologica di dare 
reazioni» dolorose per quella specie di stimoli. 

In genere può affermarsi che il dolore ad¬ 
dominale non dipendente da lesioni peritoneali 
è dovuto ad un’abnorme contrazione dell’or¬ 
gano, la quale determina una compressione 
dei nervi posti nella sua parete, o ad un’ecces¬ 
siva distensione dell’organo, la quale provoca 
lo stiramento dei nervi stessi. 

La distensione degli intestini con gas pro¬ 
voca dolore solo quando il mesentere è stirato. 
D’altra parte la contrazione spastica dell’in¬ 
testino può provocare dolore per lo stato d’ane¬ 
mia e quindi d’anossemia della parete inte¬ 
stinale, nel qual caso lo stimolo sarebbe di 
natura chimica, ossia da parte di una sostan¬ 
za formata nei tessuti anemizzati. 

Deve essere anche notato che i vasi san¬ 
guigni sono suscettibili al dolore. La puntura 
di un’arteria può provocare dolore profondo ed 
essere accompagnata da sudore e malessere di 
natura riflessa. 

Gli organi pieni, al pari di quelli cavi e ta¬ 
bulari, possono diventare dolenti. È ben noto 
come la pressione sull’ovaia possa provocare 
dolore. Analoghe osservazioni sono state fatte 
sul fegato. 

Dal punto di vista anatomico è a ricordare 
che il peritoneo parietale è innervato princi¬ 
palmente dai nervi intercostali e che il freni¬ 
co innerva non solo il diaframma, ma anche il 
peritoneo sottodiaframmatico. Le fibre sensi¬ 
tive del peritoneo viscerale e dei visceri rag¬ 
giungono il midollo spinale in connessione 
con i nervi simpatici. Le fibre dello stomaco, 
dei! duodeno, del cieco, del colon ascendente, 
del pancreas, della milza, del fegato, della ci- 
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stifellea si associano al grande nervo splancni¬ 
co, mentre quelle della metà distale del colon 
passano nei nervi ipogastrici e pelvici. 

Langley ha dimostrato che le fibre sensiti¬ 
ve del nervo splancnico sono bianche e mie- 
linizzate, e che raggiungono i gangli interver¬ 
tebrali della regione toracica. Esse passano 
senza interruzione dagli organi a questi cen¬ 
tri, e quantunque si uniscano nel loro tragitto 
alle fibre simpatiche, sono vere e proprie fibre 
sensitive simili a quelle che si trovano nelle 
altre parti del corpo. 

È molto dubbio se il vago partecipi alla tra¬ 
smissione delle sensazioni dolorose dell’addo¬ 
me. L’eccitazione del moncone centrale del 
vago sezionato provoca nausea, ma non dolore. 

È ben noto come le affezioni della cistifel¬ 
lea e del fegato possono essere accompagnate 
da forte dolore a la spalla destra ed alla limi¬ 
trofa regione del collo. Questo riflesso viscero- 
sensitivo fa pensare che anche attraverso il fre¬ 
nico passino sensazioni dolorose provenienti 
dalle parti superiori dell’addome. 

Ramstròm ha descritta una branca che in¬ 
sieme alle fibre simpatiche del plesso celiaco 
forma il plesso frenico. Al lato destro questo 
nervo ha una formazione speciale, il ganglio 
frenico. 

I dolori dell’uloera gastrica e della coleci¬ 
stite non sono sempre localizzati all’epigastrio 
e al dorso; la sede del dolore può variare da 
paziente a paziente, ed anche nello stesso pa¬ 
ziente. Ciò dipende da fattori complicanti. La 
colecistite in molti casi è associata ad epatite 
o pancreatite, e l’ulcera prepilorica e la calco¬ 
losi epatica può determinare uno ,spasmo del 
piloro. La perforazione di un’ulcera nel pan¬ 
creas o nel sacco peritoneale minore cambierà 
il tipo e la sede del dolore, perchè è messo in 
giuoco un altro gruppo di nervi sensitivi. D’al¬ 
tra parte le differenze della distribuzione ana¬ 
tomica e del decorso dei nervi nelle varie per¬ 
sone dà ragione delle variazioni del dolore tra 
individuo e individuo. 

Le crisi gastriche della tabe sogliono assu¬ 
mere tre tipi: 1) dolore, vomito, iperestesia 
della parete addominale; 2) nausea, vomito, 
dolore alla laringe, all’orecchio, al cuore, e 
talvolta bradicardia; 3) dolore addominale, 
nonché ad una o ad ambo le spalle. Nel primo 
tipo sono coinvolti i nervi splacnici, nel secon¬ 
do il vago, nel terzo il frenico. È interessante 
il fatto che durante le crisi l’esplorazione del¬ 
l’addome risulta negativa, e che la denerva¬ 
zione completa dello stomaco (sezione delle ra¬ 
dici posteriori, dei vaghi al di sotto del dia¬ 
framma), raramente fa cessare il dolore. Tal¬ 
volta si è avuto qualche miglioramento con la 
sezione delle radici anteriori, quando la se¬ 
zione delle radici posteriori rimase senza ef¬ 
fetto. 

D’altra parte le crisi gastriche oltre che nel¬ 
la tabe si possono verificare nelle meningiti 
spinali, nelle ferite midollari, nelle fratture 
vertebrali, nell’edema angioneurotico, nonché 
nell’ulcera duodenale e nell’angina pectoris. 


Nei tumori della cauda equina si possono ave¬ 
re crisi della vescica, del colon e del retto. 

Tutto ciò dimostra che le vie sensitive addo¬ 
minali sono molteplici, e che le nostre cono¬ 
scenze al riguardo sono scarse. 

I classici studi di Head hanno messo in ri¬ 
lievo che le affezioni viscerali possono essere 
accompagnate da zone d’iperestesia o iperah 
gesia cutanee, la cui distribuzione è in rap¬ 
porto ai singoli organi. È noto come si può 
avere dolenzia della pelle e dei muscoli senza 
rigidità, nelle affezioni del diaframma e delle 
parti superiori dell’addome; come nella pul- 
monite del lobo inferiore destro si possa avere 
una sindrome che simula l’appendicite. 

Vi sono, d’altra parte, lesioni addominali 
croniche che provocano dolori a caratteri spe¬ 
ciali. Così nelle ulcere gastriche vi sono esa- 
cerbazioni del dolore che sono in rapporto a 
spasmi vascolari e ad ulteriori diffusioni ai 
margini della lesione. 

I visceri addominali posseggono fibre sensi¬ 
tive in molto minor numero di quelle che si 
trovano nella pelle. Quantunque sotto d’ane¬ 
stesia locale si possa incidere lo stomaco senza 
provocare dolore, è dubbio che il dolore del¬ 
l’ulcera gastrica e duodenale abbia un mecca¬ 
nismo diverso da quello prodotto da un’ulcera 
varicosa della gamba. È possibile però che nel 
primo caso il dolore sia la risultante di sti¬ 
moli continuati, che da soli non raggiunge¬ 
rebbero la coscienza. 

* 

* * 

E. F. Buzzard rileva innanzi tutto l’impor¬ 
tanza biologica del dolore: per il moralista 
esso ha una funzione educatrice, per il fisio¬ 
logo una funzione protettiva, per il medico 
una funzione rivelatrice. 

Nelle affezioni degli organi addominali il 
dolore assolve la sua funzione con punti di 
partenza nella parete addominale e attraverso 
fibre del sistema nervoso cerebro-spinale. 

D’altra parte gli organi sono provvisti di un 
meccanismo nervoso simpatico che ordinaria¬ 
mente assolve il suo compito tranquillamente, 
senza la compartecipazione di altri elementi 
nervosi, e senza che la coscienza ne sia av¬ 
vertita. 

Questo territorio tranquillo può essere messo 
in agitazione da fatti straordinari. Così la pre¬ 
senza di corpi estranei nocivi e che quindi de¬ 
vono essere necessariamente ed urgentemente 
espulsi, provoca sforzi non abituali e l’inter¬ 
vento di forze ausiliarie. L’allarme è dato a 
mezzo di impulsi afferenti non abituali, gli 
sforzi spasmodici della musculatura liscia della 
parete viscerale sono rinforzati dalle contra¬ 
zioni dei muscoli scheletrici, e si ha il quadro 
clinico della colica. 

Tn questi casi il dolore, per la sua localiz¬ 
zazione imprecisa, per la sua accessionalità si 
distingue nettamente dal dolore ben localizza¬ 
to, continuo, immobilizzante della parete ad¬ 
dominale, nella quale, beninteso, va incluso 
anche il peritoneo parietale. 
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È ben noto come i visceri addominali sia¬ 
no quasi insensibili agli stimoli che sono do¬ 
lorosi fra i tegumenti esterni, come il taglio 
e la puntura. Si deve perciò ritenere che nei 
visceri manchino veri recettori del dolore e 
che questo sia provocato dall eccitazione diret¬ 
ta delle fibre nervose. In effetti il dolore vi¬ 
scerale ha una soglia molto alta, tende ad 
irradiarsi, e non è chiaramente discriminato. 
Tutto insomma tende a far credere che il do¬ 
lore viscerale sia provocato dalla distensione 
del tessuto viscerale, tanto più che le coliche 
addominali sono sempre accompagnate da una 
iperattività motoria o spasmo muscolare della 
parete del viscere. 

Ancora incerta è la natura dei fatti che 
provocano il dolore. Così nel caso di un pic¬ 
colo calcolo incuneato in un uretere quale è la 
causa dei dolori colici a lunghi intervalli? 
Quale è il fatto che determina il parossisma 
con dolori riferiti dapprima al pene e poi a 
tutta la parte bassa deiraddome? È lo spasmo 
muscolare che si trasforma in impulso dolo¬ 
roso, o è l’aumento di tensione conseguente 
alio spasmo il fatto che provoca il dolore? 

Occorre prendere in considerazione le varia¬ 
zioni della soglia del dolore nelle varie con¬ 
dizioni, Le alterazioni dei tessuti superficiali 
nel territorio dei nervi spinali possono abbas¬ 
sare la soglia della sensibilità dolorosa, fatto 
che può essere anche in rapporto ad una par¬ 
ticolare attitudine mentale del soggetto o del 
tono simpatico, per cui molti stimoli che sono 
generalmente innocui, diventano incapaci di 
provocare sensazioni moleste. Si hanno in ef¬ 
fetti casi di dolore persistente anche dopo 
l’eliminazione, mediante operazione, del pro¬ 
cesso morboso che provoca il dolore, fatto che 
non può essere spiegato che come l’esponente 
di uno stato neurotico. E d’altra parte è noto 
come possono determinarsi zone di ipereste¬ 
sia più o meno persistenti nel campo di distri¬ 
buzione di nervi periferici in seguito a trau¬ 
mi ed a processi settici. 

Vi sono spasmi intestinali dolorosi che sono 
sintomi di stati ansiosi e che purtroppo danno 
luogo ad errori di diagnosi che conducono alla 
laparotomia. Questi casi sonò interessanti dal 
punto di vista fisiologico perchè provano la 
possibilità di dolori colici senza apprezzabili 
lesioni. Il dolore intenso è talora accompa¬ 
gnato da uno spasmo dell’intestino che 'all’esa¬ 
me si apprezza come una corda dura, e somi¬ 
glia al crampo di un muscolo striato. Purtrop¬ 
po l’analogia non spiega il meccanismo del 
dolore, perchè nell’uno o nell’altro caso non 
si sa se esso sia determinato dalla pressione 
sulle terminazioni nervose o all’arresto della 
circolazione sanguigna. Al riguardo è a rile¬ 
vare che la trombosi e l’embolia mesenterica 
sono cause d’intense coliche dolorose, il che 
farebbe ritenere che la causa del dolore sia il 
fatto circolatorio. 

Talvolta i dolori addominali sono in rap¬ 
porto a processi morbosi localizzati in organi 


non addominali. Così è noto come nella pul- 
monite e nell’infarto dei lobi pulmonari infe¬ 
riori si può avere un dolore fisso addominale 
che talvolta simula quello dell’appendicite. 
Nella trombosi coronaria si possono avere do¬ 
lori epigastrici acuti accompagnati da vomito 
e collasso, dando una sindrome che somiglia 
a quella dell’ulcera perforata. Vi sono attacchi 
di gravi dolori addominali dipendenti da ate- 
roma dell’aorta addominali (angina addomi¬ 
nale) che in mancanza di ogni sintoma car¬ 
dio-vascolare può far pensare ad un’affezio¬ 
ne viscerale e condurre alla laparotomia. 

Le crisi gastriche dei tabetici non dovreb¬ 
bero mai essere confuse con le coliche dipen¬ 
denti da affezioni viscerali. A parte i risultati 
dell’esame neurologico, la diagnosi si basa es¬ 
senzialmente sui caratteri clinici delle crisi. I 
dolori sono lancinanti, parossistici, ripetentisi 
a brevi intervalli. Sono accompagnati da in¬ 
tensa iperestesia superficiale, ma non da im¬ 
mobilità muscolare o da rigidità della parete 
addominale. Sono accompagnati anche da vo¬ 
mito e nausea, che possono essere considerati 
secondari e di origine riflessa. Dr. 


NOTIZIE BIBLIOGRAFICHE . 

Prof. dott. Giulio Móglie. Marmale dì Psichia¬ 
triei, ad uso dei medici pratici e degli stu¬ 
denti. Voi. in 8°, in carta americana, di 
oltre 400 pag. con 68 figure intercalate nel 
testo. Editore Luigi Pozzi, Roma. Prezzo 
L. 56. 

Riportiamo la magnifica prefazione scritta 
per questo libro dal Clinico neuro-psichiatra 
dell’Università di Roma. 

« Ho aderito all’invito di presentare al pub¬ 
blico medico questo volume del libero docente 
dott. Giulio Móglie, perchè, sfogliandone le 
bozze, ho trovato che l’A. ha ben compresi il 
concetto classico e i compiti vecchi e nuovi 
della Patologia mentale e delEAlienistica; 
mentre non ha disconosciuto i rapporti meto¬ 
dologici e patologici della psichiatria con la 
neuropatologia e con la medicina generale. 

« Difatti questo volume, per la struttura e 
per il metodo neH’esporre la materia, si rial¬ 
laccia alla tradizione della psichiatria italiana 
formatasi, a suo tempo, suirinsegnamento e 
sulla pratica dei grandi alienisti francesi e 
nostri: Verga, Biffi, Livi, Morselli, Tamburini, 
Seppilli, Antonini... confermata e sviluppata 
dalla Scuola di Kraepelin. 

« G. Móglie non fu mai mio allievo; ma i 
suoi frequenti richiami alla psicologia generale 
e applicata, mi hanno fatto intendere che egli 
segue il cosidetto « indirizzo psicologico» 
nello studio del significato del disturbo psi¬ 
chico e nella descrizione delle malattie men¬ 
tali. Indirizzo che non era più di moda da 
una ventina d’anni a questa parte, ma che al 
giorno d’oggi torna ad imporsi un po’ dapper¬ 
tutto. 
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« Molti argomentano che tal cambiamento 
di rotta sia stato determinato dall’avvento del 
costituzionalismo (e forse anche il nostro A. 
lo crede); ma è evidente che la dottrina nuova 
delle Costituzioni e dei Caratteri è assai più 
recente della psicopatologia generale, della 
psicologia patologica, della « pato-psicologia » 
di cui abbiamo una letteratura, se non ricchis¬ 
sima, certo molto interessante. 

« Non voglio davvero sentenziare che la vec¬ 
chia psichiatria pratica della scuola classica 
francese e delle scuole tedesche, dopo Werni- 
cke, fosse in tutto commendevole e quindi da 
seguirsi alla cieca a distanza di tanti anni. 
Molto meno oserei pronunziarmi favorevol¬ 
mente sulla psichiatria di alcune nuove scuole 
tedesche, che mostrano così chiare intenzioni 
demolitrici dei vecchi Maestri e intendono di 
aprirsi la strada a nuove concezioni psicopato¬ 
logiche e a nuovi metodi appunto in nome di 
un « indirizzo psicologico »... Niente di tutto 
questo. E difatti anche il Móglie sembra essere 
del mio parere. Riconosco che siamo in un 
momento di transizione; per cui bisogna che 
ciascuno proceda per conto proprio senza ser¬ 
vili imitazioni e bene armato di sana critica 
e di buon senso clinico; ma neppure sarebbero 
commendevoli meschine intenzioni xenofobe, 
e qualsiasi preoccupazione di apparire ori¬ 
ginali. 

« G. Móglie che ha compreso tutto questo, 
ha scelto pacificamente la sua strada — quella 
tradizionale — ma senza intendimenti batta¬ 
glieri; anzi con uno spirito impostato a tol¬ 
leranza verso le varie scuole; i nomi di Bleuler, 
Bumke, Kretschmer, s’incontrano citati con 
una certa frequenza daccanto a quelli delle 
più vecchie Scuole. Di tale suo atteggiamento. 

10 scrittore è pienamente consapevole. Difatti 
egli cerca in tale suo eclettismo molti motivi 
di accordo con coloro che operano nell’opposta 
riva. 

« Da ciò proviene che la concordanza nel- 
l’« indirizzo » non esclude che su parecchi 
punti di vista esposti dell’A., io, come tanti 
altri psicopatologi e alienisti, possiamo avere 
opinioni divergenti. Cito ad esempio i disturbi 
della percezione, la psicoanalisi, il sogno... (il 
sogno che per l’A. resta sempre, malgrado ri¬ 
cerche numerose e risultati molto dimostrativi, 

11 guazzabuglio delle « imagini del dì, guaste 
e corrotte »). 

« Non bisogna dimenticare che questo libro 
di G. Móglie è fatto per i medici pratici e gli 
studenti; e si sa che a costoro non piace di 
conoscere le opinioni di troppa gente, le con¬ 
troversie correnti, le esasperanti incertezze su 
teorie, ipotesi o fatti. Il medico giovane però 
malgrado voglia far presto e imparare senza 
sforzo, capisce, direi quasi intuitivamente, 
l'insieme della materia che gli offre il maestro, 
e di solito ne profitta, anche quando le sue 
conoscenze ci appaiono alquanto superficiali o 
schematiche. È appunto da ciò che deriva la 


grande responsabilità di chi si mette a scri¬ 
vere Manuali o Trattati. 

« Ecco perchè io penso che i nostri allievi 
é tutti i medici specialisti e non specialisti 
saranno riconoscenti al Prof. G. Móglie, e al 
benemerito editore Pozzi della loro non pic¬ 
cola fatica. 

« La Parte « speciale » del volume di G. Mó¬ 
glie nella quale si tratta delle singole malattie 
mentali conferma gl’intendimenti che tra¬ 
spaiono dalla Parte « generale ». Lo studente 
vi troverà tutto; e tutto esposto secondo le 
buone tradizioni della medicina pratica. Nè 
dovrà faticosamente cercare per orientarsi, es¬ 
sendo la materia trattata con ordine e chia¬ 
rezza.^ 

« Se poi lo studente e il medico pratica 
troveranno che l’A. preferisce di far sapere 
quel che ha fatto la scuola romana più che le 
altre scuole straniere e italiane, ciò anziché 
creare al libro diffidenze, contribuirà ad ac¬ 
crescergli simpatie. Quod est in votis ». 

Roma, marzo 1930-Vili. 

Sante De Sanctis. 

CENNI BIBLIOGRAFICI <’> 

J. Kowarschik. Elektrotherapie. 3 a ediz. Un 

voi. di pag. 312-269 con fig. e 5 tavole. 

Springer, ed., Berlino. Marchi 22.60. 

In pochi anni quest’aureo libro del K. è 
alla sua 3 a edizione. In fondo l’impalcatura 
del libro non è cambiata, ma molti fatti sono 
stati aggiornati specie dal punto di vista fisio¬ 
logico e clinico. 

Precedono alcuni fondamenti di fisica (l’elet¬ 
trone e la corrente elettrica, le misure in elet¬ 
tricità); segue la tecnica dell’elettroterapia 
(trattamento con la corrente continua; con la 
corrente alternata di bassa e alta frequenza, 
faradizzazione e arsonvalizzazione; trattamente 
con la corrente alternata nella nuova forma 
di corrente diatermica; trattamento con le mac¬ 
chine a influenza franklinica) e infine la parte 
fisiologica e terapeutica. 

I vari capitoli della parte fisiologica e tera¬ 
peutica (che nel complesso costituiscono quasi 
2/3 del libro) rivelano l’importanza che l’A. 
ha dato a tutta questa materia: l’uomo come 
conduttore di elettricità; le azioni fisico-chi¬ 
miche della corrente elettrica; le azioni fisio¬ 
logiche nell’uomo sano e malato; l’elettrodia- 
gnosi; l’importanza terapeutica delle varie for¬ 
me di corrente; le malattie dei nervi perifer 
rici: le paralisi, le nevriti; le malattie cerebrali 
e midollari; le malattie articolari; le malattie 
de cuore e dei vasi; le malattie dell’apparato 
digerente; le malattie dell’apparato urinario; le 
malattie della pelle; le malattie degli organi 
di senso, ecc. 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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Sarebbe augurabile una traduzione italiana 
la quale sarebbe bene accolta come la tradu¬ 
zione dell'altro libro del K. : la Diatermia, oggi 
nella sua 2 a edizione italiana. E. Milani. 

P. Lazarus. Handbuch der ges. Strahlenheil- 
kunde, Biologie, Pathologie und Therapie. 
2° volume, 3 a puntata, pag. da 457 a 759. 
Ed. Bergmann. Marchi 36.80. 

Questo volume fa parte della II parte del¬ 
l’opera pubblicata sotto la direzione di Laza¬ 
rus. Hanno partecipato a questo volume: For- 
sell : sulla stabilità di guarigione dei tumori 
maligni; Opitz : operazione e irradiazione nei 
tumori maligni; Quick: trattamento rontgen- e 
radiumterapico dei tumori del laringe e fa¬ 
ringe; Jungling: irradiazione dei tumori ma¬ 
ligni; Wintz: radioterapia dei carcinomi della 
mammella; Bayet e Sluys: radiumchirurgia; 
Berven: radioterapia dei tumori della bocca, 
naso, occhi. 

Ogni capitolo costituisce una vera monogra¬ 
fia : specialmente interessante è la parte svolta 
sulla radiumchirurgia da Bayet e Sluys in col¬ 
laborazione con Neumann e Coryn, Ledoux, 
Del porte e Cahen, Gaudy e Sluys e la parte 
svolta da Berven di Stoccolma che costituisce 
un terzo della puntata. E; Milani. 

W. Vignal. Les rayons ultraviolettes et infra- 
rouges. Ed. G. Doin, Collezione Attualità di 
Medie, pratica. Voi. in-16° di 240 pag. Fr. 30. 

L’argomento è di attualità specialmente per 
quanto riguarda le conoscenze sui raggi infra¬ 
rossi e sulla loro azione antagonista con i raggi 
di breve lunghezza d’onda. Il piccolo volume 
appare perciò interessante per la messa a gior¬ 
no di alcuni problemi : dopo una breve intro¬ 
duzione sulle teorie della luce, segue un primo 
capitolo sulla definizione dei raggi ultravio¬ 
letti e ultrarossi (proprietà fisiche, biologiche, 
azione sulla pelle, sul sangue, sugli occhi ecc.ì 
un secondo capitolo sugli apparecchi, un terzo 
sulla tecnica della irradiazione e un quarto 
sulla pratica delle irradiazioni. Segue un ap¬ 
pendice sugli incidenti e sugli accidenti dovuti 
al cattivo uso degli apparecchi o ad eccesso 
di dose. E. Milani. 

H. Berg. Rontgenuntersuchungen am Innen- 
relief des Verdauungskanals. Un volume di 
pag. 198 con 193 figure. Edit. G. Thierne, 
Lipsia 1930. 

È relativamente di data recente lo studio ra¬ 
diologico delle alterazioni flogistiche o neo- 
plastiche del tratto digerente con l’osserva¬ 
zione delle pliche della mucosa e delle alte¬ 
razioni dal normale dell contorno interno del 
tubo gastro-intestinale. 

Quale sussidio diagnostico possa dare in 
molti casi uno studio così condotto, è dimo¬ 
strato dalle numerosissime figure riportate 


dall’A. e dalla sua affermazione che in questo 
modo si renderà possibile di mettere in evi¬ 
denza, quasi sempre, sintomi diretti dell’affe¬ 
zione. 

La trattazione si apre con dati dettagliati di 
tecnica e con l’esposizione dei reperti normali 
nello studio del tratto digerente. Vengono illu¬ 
strate in altri capitoli, in ordine anatomico, le 
alterazioni del contorno della mucosa prodotte 
dalle diverse affezioni studiate. 

La riproduzione delle figure è eseguita ma¬ 
gistralmente. V. 

G. Zucchi. Dottrina e tecnica del ringiovanire 

diatermico. Milano, Soc. An. Ist. Editoriale 

Scientifico, pag. 234. L. 55. 

Mentre FA. nell’autunno del 1927 lavorava 
ad un’opera sulla diatermia (Hoepli, 1928) ebbe 
l’idea di sostituire l’innesto Voronoff con la 
diatermia testicolare : la diatermia testicolare 
è capace, secondo l’A., di vivificare tutte le 
funzioni del nostro organismo ma in modo 
particolare di rendere più fervide le funzioni 
del nostro cervello. Questo metodo (superiore, 
secondo l’A., al metodo della simpaticolisi 
dell’arteria spermatica e dell’innesto alla Vo¬ 
ronoff) costituisce l’origine prima del libro: 
il resto è filosofia che non ha nulla a vedere- 
colle possibilità di sviluppo del metodo. La 
teoria intorno alla molecola vivente ideata dal- 

I ’A. ; la teoria degli antagonisti pure emessa 
dall’A.; le idee sulla secrezione testicolare co¬ 
stituiscono materia, non necessaria, dei rispet¬ 
tivi capitoli (seguiti da un breve sunto in ita¬ 
liano, francese, inglese, tedesco) della parte 
« dottrina ». Appunti analoghi possono essere 
fatti a qualche capitolo della parte tecnica: 
di poca importanza appaiono le ricerche sulla 
resistenza dei testicoli alla diatermia, in parte 
note sono le notizie sull’iperemia, sul l’attiva¬ 
zione delle secrezioni da parte della diatermia. 

II capitolo X è dedicato alla descrizione degli 
elettrodi usati dall’A. : uno ovoide lievemente 
concavo con l’orlo perineale ribattuto e con 
due sostegni per le cosce, l’altro a farfalla che 
posa sopra i testicoli e con una incisura che 
permette l’applicazione sotto il pene. Mancano 
i dati di misura; non mancano i dati del prezzo 
per acquistare gli elettrodi dell’A. (125 lire). 

Quattordici paginette chiudono il libro e 
sono quelle che vanno vagliate e discusse e 
che dovrebbero formare la ragione del libro : 
la durata dell’applicazione può variare da 20-30 
minuti; l’intensità di corrente oscilla sui 15/10 
di A. Bastano 20 applicazioni. I massimi be¬ 
nefici della cura si avrebbero dopo un mese 
dalla cura e durano oltre un anno: migliora 
l’umore e il carattere, diminuisce la stancabi¬ 
lità psichica e muscolare, migliora il ricam¬ 
bio, migliorano le funzioni digestive; gli ef¬ 
fetti sulla funzione sessuale non sono invece 
i più notevoli della cura. Così l’A. 

E. Milani. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


SEMEIOTICA. 

Le otorragie. 

Le otorragie possono essere prodotte da le¬ 
gioni diverse : 

1) Lesioni ossee: a) frattura del condotto 
uditivo esterno che, come è noto, può essere 
prodotta da caduta sul mento; l’osso s’incrina 
in corrispondenza della giuntura tra la por¬ 
zione cartilaginea e quella ossea; si tratta di 
una lesione senza gravità; b ) più gravi sono le 
fratture della rocca; quando l’emorragia è ac¬ 
compagnata da paresi o paralisi del facciale e 
da accenno di strabismo interno e conserva¬ 
zione dell’udito, si può supporre frattura lon¬ 
gitudinale della rocca; la frattura invece può 
essere perpendicolare od ohliqua quando l’e¬ 
morragia è accompagnata o seguita da scolo 
sieroso, perdita dell’udito e paralisi facciale 
netta; c) nelle fratture della mastoide dopo 4 
o 5 giorni si determina ecchimosi sulla regione 
mastoidea, e qualche volta anche otorragia; si 
può avere anche scolo di liquido cefalo-rachi¬ 
diano più o meno prolungato, che prova resi¬ 
stenza d’una fessura che fa comunicare l’orec¬ 
chio ed il lago meningeo. 

2) Lesioni da cause esterne: corpi estranei, 
tappi di cerume, grattamento, eczema. Le le¬ 
sioni del timpano sono determinate da pres¬ 
sione da parte dell’orecchio medio (tosse, 
grido, starnuto violento) o dell’orecchio ester¬ 
no (esplosioni, colpi di cannone, ecc.). 

3) Lesioni da cause otologiche: polipi, 
granulomi, otite cronica prolungata e compli¬ 
cata a necrosi; otiti emorragiche negli emofili. 
nei quali casi l’otorragia è preceduta da infil¬ 
trazione ecchimotica del timpano o da una 
“vera porpora timpanica. 

4) Cause vasali: l’otite cronica, le infe¬ 
zioni, i tumori possono produrre lesioni vasali 
gravi, erosione della carotide interna o del 
seno laterale. L’otorragia letale è rara. 

( Journ . d. Prat.). Dr. 

Le emorragie della retina. 

Le emorragie della retina interessano l’oftal¬ 
mologo e il medico; esse presentano una sin¬ 
tomatologia speciale a seconda del punto reti¬ 
nico ove si manifestano; si trasformano in es¬ 
sudati fibrinosi biancastri, e talora possono as¬ 
sorbirsi, se sono piccole, o dar luogo ad un 
tessuto cicatriziale, che lascia un deficit fun¬ 
zionale permanente. 

La diagnosi è facile, indaginosa è la ricerca 
del Pedologia; in tal caso bisogna servirsi di 
tutti gli altri metodi d’indagine, ed escludere 
che vi sia un’affezione emorragica (vaiuolo, 
scorbuto) o una malattia del sangue (leucemia, 
■anemia, emofilia). 

Il Veli (Journ. des Praticiens , sett. 1929) ri¬ 


ferisce tutto il quadro oftalmoscopico che si 
può riscontrare nelle emorragie per retinite 
albuminurica, in quelle della trombosi della 
vena centrale della retina, nelle emorragie che 
si riscontrano in retinite diabetica o in casi 
d’ipertensione arteriosa. 

Accanto alle caratteristiche speciali per cia¬ 
scuna forma, bisogna aggiungere quelle altre 
ricerche di laboratorio che possono apportare 
un valido aiuto alla eziologia di tali lesioni. 

Carusi. 

CASISTICA. 

Su alcuni casi d’ipertrofia acuta della tiroide. 

Nell’agosto scorso, durante le esercitazioni 
fatte dal 2° Regg. Artiglieria da montagna in 
Alto Adige, Cali man Pavia (Gior. Med. Milit., 
f. X, ott. 1929) ha osservato in diversi militari 
l’insorgenza acuta d’ipertrofia della tiroide. 
Tale manifestazione insorse in 2-3 giorni, sen¬ 
za febbre, si accompagnò a ingrossamento di 
diverso grado di uno o di tutti i lobi della 
ghiandola tiroide, con difficoltà del respiro e 
della deglutizione. Non furono notati sintomi 
propri del m. di Flajani-Basedow. 

Su 440 militari se ne ammalarono 14; solo 
uno presentò sintomi di gravità; tutti furono 
curati con preparati jodici e di tiroidina. 

Dalie ricerche fatte dal Pavia è emerso che 
solo alcuni soldati colpiti provenivano da zone 
o da parenti affetti da gozzo; gli altri erano 
di zone immuni. Inoltre nelle zone percorse 
dai soldati per le esercitazioni il gozzo è molto 
diffuso; per altre considerazioni era da esclu¬ 
dersi una causa locale idrica. 

L’A. ricorda le diverse teorie invocate per 
spiegare l’eziologia del gozzo: l’idrica o geo¬ 
logica, quella per contagio, dell’intossicazione 
e della carenza del jodo, e considerandole in 
rapporto all’imsorgenza di tiroidite acuta che 
ha riscontrato nei militari, pensa che tale ma¬ 
nifestazione morbosa trovi la sua spiegazione 
non in un solo fattore etiologico, ma in un 
complesso di cause che han concorso a pro¬ 
muovere l’insorgenza della malattia. Tali cause 
sono da ricercare: nello strapazzo del campo e 
delle escursioni, le quali hanno prodotto in 
individui predisposti la rottura deH’equilibrio 
tra le diverse ghiandole endocrine; nella defi¬ 
cienza di jodo nell’ambiente in cui erano vis¬ 
suti a lungo, e infine nella compressione dei 
vasi sanguigni, con conseguente congestione 
ed ipertrofia della tiroide. 

Carusi. 

L’obesità tiroidea. 

Molte obesità sono legate a disfunzioni endo¬ 
crine; quella dovuta ad ipofunzione tiroidea 
presenta talora dei disturbi così incompleti, da 
rendere difficile una diagnosi etiologica. 
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H. Gurshmann (Deut. mediz. Woch., n. 42, 
ott., 1929) ricorda i segni che si riscontrano 
in una obesità tiroidea. Principale fra tutti è 
la diminuzione del metabolismo basale, il 
quale dà cifre normali nell 'obesità di altra na¬ 
tura. A tale disturbo si aggiungono alterazioni 
nel ricambio degli albuminoidi; si può trovare 
un aumento nella viscosità del siero ed un au¬ 
mento delle albumine del siero stesso. A que¬ 
ste ricerche di laboratorio, spesso si associano 
sintomi subbiettivi: pelle secca, costipazione 
ostinata, lesioni dentarie ecc. 

Tuttavia una diagnosi differenziale tra l’obe¬ 
sità tiroidea e quella ipofisaria o genitale ta¬ 
lora presenta delle difficoltà non facili a su¬ 
perare . 

Dal punto di vista patogenetico l’obesità ti¬ 
roidea, secondo l’A., deve essere intesa am¬ 
mettendo la teoria di Rendali, la quale attri¬ 
buisce alla tiroide diverse sostanze ormoniche, 
di cui alcune agirebbero sul metabolismo del¬ 
l’acqua, altre sugli scambi respiratori, nella 
difesa dell’organismo verso le tossine, e così 
via. 

Ammettendo una tale ipotesi, una lesione di 
alcuni elementi ghiandolari potrebbe stabilire 
quello stato di distiroidia, con disturbi su spe¬ 
ciali elementi, per es., sul metabolismo dei 
grassi ecc., i quali porterebbero all’obesità, 
distiroidia affermata, ma finora non ancora 
confermata da prove irrefutabili. 

L’assenza di lesioni anatomiche non può 
escludere la dipendenza dell’obesità dalla ti¬ 
roide, mentre l’efficacia della cura specifica 
con estratti tiroidei è una prova di indubbio 
valore suM’etiologia tiroidea dell’obesità. 

Carusi. 

Modificazione del volume cardiaco in seguito a cure 

dimagranti. 

W. Scharpff (Deuts. Arch. /. Klin. Med., 
CLXV, n. 1-2, sett. 1929) servendosi della tele- 
radiografia ha osservato il cuore di 51 malati, 
sottoposti a cure dimagranti. 

In 30 soggetti obesi, a cuore e vasi normali, 
ha constatato una diminuzione del volume del 
cuore, allorché il peso era diminuito di al¬ 
meno 7 chili. Nei casi in cui il cuore appariva 
piccolo prima della cura, non fu notata alcuna 
modificazione. 

Negli obesi con pressione sanguigna aumen¬ 
tata, il cuore è diminuito nei suoi diametri in 
relazione all’abbassamento della pressione e 
del peso del corpo. 

Quando invece il cuore è già leso non si 
osserva alcuna diminuzione del suo diametro. 

Questa diminuzione non deve essere messa 
in rapporto nè con una torsione del cuore, nè 
con la diminuzione del grasso del cuore, ma 
piuttosto con la diminuzione del residuo si¬ 
stolico. 

Nei giovani l’ingrandimento del cuore è 


meno importante che nei vecchi, in cui le 
resistenze sono maggiori. Comunque ogni di¬ 
latazione costituisce un fatto patologico, e im¬ 
pone una cura dimagrante, la quale più che 
non si pensi, riduce la dilatazione e rinforza 
il muscolo cardiaco. 

Carusi. 

TERAPIA. 

Le grandi linee del trattamento antisifilitico. 

Sono così abbozzate da R. Levy (La Vie me¬ 
dicale , 1929, p. 921). 

1) La sifilide deve essere trattata il più pre¬ 
cocemente ed il più attivamente possibile. 

2) Tutte le varietà dei medicamenti antisifi¬ 
litici debbono essere usate. Esse sono, per or¬ 
dine di efficacia (secondo l’A.): arsenico, bi¬ 
smuto, mercurio, joduro di potassio. 

3) Tenuto conto che il mercurio ed il bismu¬ 
to danno inconvenienti analoghi (nefriti e sto¬ 
matiti), si separerà la serie bismutica da quella 
mercurica mediante una serie arsenicale; du¬ 
rante il trattamento al bismuto ed al mercurio, 
si esamineranno sistematicamente le urine e si 
avrà particolare cura della bocca e dei denti. 
Con questi due rimedi si darà anche lo joduro. 

4) Non lasciare riposo fra le varie serie. L’A. 
dà questo schema: 

Arsenico (mesi 2 e 1/2). Bismuto e joduro 
(mesi 2). Arsenico (mesi 2 e 1/2). Mercurio e 
joduro (mesi 2 e 1/2). Arsenico (mesi 2 e 1/2). 
Bismuto e joduro (mesi 2 e 1/2). Arsenico 
(mesi 2 e 1/2), poi mercurio e joduro. 

5) Praticare frequentemente la sieroreazione. 

6) Nelle forme gravi, l’A. consiglia il tratta¬ 
mento intensivo, con 4 serie arsenicali e 2 ri¬ 
spettivamente di bismuto e di mercurio; le se¬ 
rie arsenicali si fanno ad intervalli di un mese, 
anche sovrapposte alle altre. 

7) Il trattamento dovrà esser incominciato 
dai primi giorni di comparsa dell’ulcera e con¬ 
tinuato per un anno dopo la scomparsa dei se¬ 
gni clinici o sierologici. Se lo si incomincia 
alla comparsa delle sieroreazioni positive, sarà 
continuato per un anno e mezzo dopo la ne¬ 
gatività di queste (purché il paziente non abbia 
avuto altri fenomeni che l’ulcera). 

Se si sono avuti fenomeni secondari, sarà 
continuato per 2 anni e 1/2 a 3 dopo la scom¬ 
parsa della sieroreazione, ed in caso di sifilide 
terziaria, dopo 3. 

8) In seguito, il malato sarà sorvegliato e si 
faranno, ogni 3-6 mesi l’esame clinico e siero¬ 
logico, eventualmente la sierologia del liquor. 

fil. 

Il bismuto per via orale nella sifilide. 

Da esperimenti di 0. Brigham (American 
medicine, dicembre 1929) fatti sugli ani malli 
come pure dai risultati clinici, il bismuto ha 
notevole valore nel trattamento della sifilide. 
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Gli studi clinici e sierologici compiuti su 
malati trattati con somministrazione orale di 
tartrato di sodio e bismuto e con preparati or¬ 
ganici di jodio hanno mostrato grandi miglio¬ 
ramenti e reazioni sierologiche negative. 

Per i risultati ottenuti, l’A. si ritiene auto¬ 
rizzato a raccomandare» la somministrazione 
orale di bismuto nel trattamento precoce e tar¬ 
divo della sifilide. fil. 

Gli eritemi degli arsenobenzoli. 

Gli arsenobenzoli possono provocare spesso 
delle eruzioni eritematose. G. Garnier (Thèses 
de Paris e Presse médicale, 5 ott. 1929) ne di¬ 
stingue due tipi : 

1) frequenti e precoci, eritema del nono 
giorno, di breve durata, accompagnantisi a 
segni infettivi e riproducenti il tipo delle feb¬ 
bri eruttive (morbillo, scarlattina, ecc.); 

2) rari, tardivi, ad evoluzione più lunga e 
spesso grave, che costituiscono l’eritrodermia 
ve scic olo-e dema tosa. 

I primi hanno natura infettiva e sono do¬ 
vuti all’esaltazione della virulenza del microbo, 
da parte degli arsenobenzoli (biotropismo di 
Milian), mentre gli altri sono una manifesta¬ 
zione di intossicazione arsenicale. 

Da questi dati, si deducono delle conseguen¬ 
ze terapeutiche. Contro i primi, si potrà ri¬ 
prendere la cura arsenobenzolica, mentre que¬ 
sta è controindicata per i secondi. 

L’A. ha intrapreso delle ricerche allo scopo 
di lumeggiare la patogenesi e di facilitare la 
diagnosi differenziale. Risulta da esse che : 

1) gli individui normali, che non hanno 
mai avuto trattamenti arsenobenzolici, non 
hanno sensibilità cutanea per tali medicamenti 
(intradermoreazione sempre negativa); 

2) gli individui con eritema biotropico 
hanno un’intradermoreazione negativa nel 
90 % dei casi; 

3) gli individui con eritrodermia (acci¬ 
dente tossico) hanno intradermoreazione posi¬ 
tiva nel 100 % dei casi. 

Tale ipersensibilità persiste per mesi ed 
anni, fatto d’importanza pratica, poiché sa 
potrà stabilire la diagnosi retrospettiva di eri¬ 
trodermia anche dopo parecchi anni che è 
scomparsa. Ciò permetterà di evitare la ripresa 
dei trattamenti arsenobenzolici, che potreb¬ 
bero avere, in tal caso, gravi conseguenze. 

L’esistenza di questa intradermoreazione po¬ 
sitiva non sembra costituire un argomento in 
favore dell’origine anafilattica dell’eritroder- 
mia; l’A., di fatto, non ha potuto trovare pre¬ 
cipitine specifiche nel siero di malati affetti da 
eritrodermia e non ha mai potuto realizzare la 
trasmissione dell’anafilassi passiva. fil. 

La cura della sifilide nei malati renali. 

Ogni terapia antisifilitica deve basarsi sulla 
conoscenza perfetta della capacità funzionale 
dei due reni che andrebbe controllata non solo 


nei periodi di cura, ma anche in quelli di 
riposo. 

La cura antiluetica, dice Gourdy di Buenos 
Ayres (Revista Medica Latino-Americana, nu¬ 
mero 150, 1928) è controindicata in tutti i reni 
insufficienti scompensati, in ogni caso sono 
assolutamente da proscriversi i sali insolubili. 

Si devono preferire gli arsenicali ed i mer¬ 
curiali. Le prime dosi siano più basse che di 
norma, non si passi mai alla dose successiva 
se non vi è stata tolleranza perfetta. Il bismu¬ 
to, checché se ne dica, è un antisifilitico an¬ 
cora troppo poco conosciuto perchè si possa 
sostituirlo ai vecchi rimedi. Il regime dietetico 
è cura complementare indispensabile in ogni 
nefropatia. L. Tonelli. 

MEDICINA LEGALE. 

Sulla simulazione e sulla dissimulazione del diabete. 

G. Rosenfeld (Mediz. Klinik , n. 1, 1930) ri¬ 
ferisce tre casi di simulazione e dissimulazione 
del diabete; nel primo caso si trattava di un 
paziente che, desiderando di ottenere un posto 
gratuito neirOspedale Israelita di Karlsbad, 
presentò dell'urina con un peso specifico al¬ 
tissimo (1070) che risultò dovuto all’aggiunta 
dii un’abbondante quantità di zucchero di can¬ 
na, come fu riscontrato al polarimetro. 

Numerosi casi di diabete simulato furono 
riscontrati durante la guerra, in mezzo alle 
reclute che speravano così di sfuggire al ser¬ 
vizio militare; le reclute ebree nascondevano 
sotto le unghie pezzetti di zucchero e li face¬ 
vano abilmente cadere nel calice in cui urina¬ 
vano, magari urinando direttamente sulle dita; 
ma questo espediente aveva in genere scarsi 
risultati perchè nella lunga attesa che dove¬ 
vano fare prima di essere chiamati alla visita, 
le reclute perdevano quasi tutto il loro zuc¬ 
chero di sotto le unghie. 

Le reclute cristiane, meglio fornite, nascon¬ 
devano addirittura lo zucchero sotto il prepu¬ 
zio, rendendo così estremamente facile il pas¬ 
saggio del zucchero nelle urine; tuttavia anche 
in questo caso con poco frutto perchè la quan¬ 
tità di zucchero era talmente scarsa che la rea¬ 
zione riusciva in genere negativa; sarebbe stato 
più facile e più sicuro per loro farsi praticare 
una iniezione di 0,2 di Florizina in soluzione 
debole di soda due ore prima della visita. 

Al contrario un signore che voleva firmare 
una polizza di assicurazione per la vita, pre¬ 
sentatosi all’A., fu — come di consueto — 
invitato ad urinare e lasciato solo; dopo un 
momento il paziente presentò al medico il ca¬ 
lice contenente burina che fu sottoposta alle 
solite prove, con esito assolutamente negativo. 
Mentre il medico praticava l’esame fu però 
colpito dalla bassa temperatura dell’urina che, 
per essere stata emessa un momento prima, 
avrebbe dovuto logicamente essere calda; gli 
sovvenne allora anche che il rumore prodotto 
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dal paziente urinando era stato dissimile dal¬ 
l’abituale, tanto da fargli pensare che si trat¬ 
tasse di un liquido versato da una bottiglia 
nel calice; tornato dal (paziente, lo invitò con 
una scusa ad urinare ancora un poco e si trat¬ 
tenne, durante la minzione, in sua presenza; 
burina era naturalmente calda e conteneva 
zucchero e albumina. 

A' questo punto l’A. osserva che sarebbe 
bastato un congruo trattamento insulinico per 
far scomparire quello zucchero e assicurare il 
successo dell’inganno; questo lo trae a consi¬ 
derazioni di indole nettamente pratica sulla 
importanza di questi diabeti larvati dalla cura 
in suini ica in confronto alle Assicurazioni per 
la vita; occorrerebbe una stretta vigilanza dei 
malati, cosa non sempre facile, e la ricerca 
dell 'insulina nelle urine, che diffìcilmente rie¬ 
sce. Ne deriva un danno per le Compagnie di 
assicurazione, specie se si considera l’alta mor¬ 
talità dei diabetici, sopratutto in questi ul¬ 
timi anni. 

V. Serra. 


RUBRICA DELL’UFFICIALE SANITARIO 

La vigilanza sanitaria delle carni. 

Le norme legislative sulla vigilanza igienica 
delle carni, per l’addietro contenute nel Re¬ 
golamento generale sanitario 3 febbraio 1901 
in. 45 e nel Regolamento 3 agosto 1890 n. 
7045, nonché nel Regolamento speciale 21 
luglio 1927 n. 1586, sono state unificate 
nel Regolamento per la vigilanza sanitaria del¬ 
le carni approvato con R. decreto 20 dicembre 
1928 n. 3298, il quale ha abrogato tutte le pre¬ 
cedenti disposizioni in materia e costituisce 
•oggi un testo completo che disciplina la vigi¬ 
lanza igienica dell’importante alimento. 

Per quanto l’applicazione di questo regola¬ 
mento sia prevalentemente di competenza del 
veterinario comunale, è opportuno che anche 
gli ufficiali sanitari ne abbiano esatta cono¬ 
scenza, perchè ad essi spetta la direzione di 
tutti indistintamente i servizi municipali di 
vigilanza igienica, e perchè non è escluso che 
in qualche Comune, ove manca il veterinario, 
l’ufficiale sanitario debba disimpegnare anche 
■questo servizio. 

Il titolo I del citato regolamento riguarda i 
mattatoi pubblici e privati. A norma dell’ar¬ 
ticolo 109 del regolamento generale sanitario 
3 febbraio 1901, ogni Comune con una popo¬ 
lazione agglomerata superiore ai seimila abi¬ 
tanti, deve avere un pubblico macello sorve¬ 
gliato dall’autorità sanitaria comunale; dove 
•questo esista è vietato macellare fuori di esso. 
Il regolamento speciale conferma tali dispo¬ 
sizioni, aggiungendo che i Comuni, per i quali 
•è prescritto il pubblico macello, e che non vi 
abbiano ancora provveduto, saranno obbligati 
■d’ufficio ad impiantarlo. La macellazione per 


uso privato, o a scopo industriale, fuori del 
pubblico macello, non è consentita che in via 
eccezionale dall’autorità comunale, previa ap¬ 
provazione prefettizia. Pei Comuni con popo¬ 
lazione inferiore a seimila abitanti, il Prefetto, 
sentito il Consiglio provinciale di sanità, può 
procedere alla istituzione di Consorzi obbliga¬ 
tori per la costruzione di macelli consorziali o 
per la trasformazione in consorziali di macelli 
già esistenti. 

Gli art. 3, 4 indicano i requisiti a cui devo¬ 
no rispondere i macelli a seconda dell’impor¬ 
tanza del Comune. 

L’art. 5 stabilisce le modalità per la even¬ 
tuale autorizzazione a costruire macelli privati 
per uso di stabilimenti per la preparazione di 
carni insaccate. 

La direzione e l’ispezione sanitaria dei pub¬ 
blici macelli debbono essere affidate ai vete¬ 
rinari municipali; dove manchi il servizio ve¬ 
terinario la ispezione delle carni, quando non 
possa affidarsi al veterinario di un Comune vi¬ 
cino o ad un libero esercente, sarà fatta dal¬ 
l'ufficiale sanitario (art. 6). 

Nei capoluoghi di provincia la nomina del 
direttore del pubblico macello deve farsi per 
concorso per titoli ed esami. 

Il titolo II tratta della macellazione e della 
ispezione degli animali e delle carni nei mat¬ 
tatoi pubblici e privati. Vi sono indicati i si¬ 
stemi da adottarsi per l’uccisione degli animali 
e le norme per la visita sanitaria prima della 
macellazione e per l’ispezione delle carni da 
eseguirsi subito dopo; tale ispezione deve es¬ 
sere « metodica, accurata e minuziosa: nessu¬ 
na parte, nessun viscere devono esser sottratti 
alla visita ed asportati dai locali di macella¬ 
zione, prima che il sanitario abbia emesso il 
suo giudizio » (art. 12). Per la macellazione 
da eseguirsi dai privati a domicilio, il sani¬ 
tario deve essere avvertito il giorno avanti e 
ad esso spetta fissare l’ora della visita e della 
macellazione; nei casi di macellazione d’ur¬ 
genza occorre l’avviso immediato; ove l’ur¬ 
genza non risulti ed appaia evidente il dolo, il 
sanitario deve farne denuncia all’autorità co¬ 
munale (art. 13, 14). Avvenuta l’ispezione, le 
carni saranno timbrate col bollo del Comune 
portante la sigla V. S. (visita sanitaria). Ogni 
macello deve tenere un registro di macella¬ 
zione a madre e figlia. 

Gli art. 19 a 27 specificano le norme da se¬ 
guirsi in caso di macellazione di animali af¬ 
fetti o sospetti di malattia, avvelenati o le cui 
carni risultino modificate per odore o sapore 
in seguitò a ingestione di speciali medicamenti 
o alimenti o per altre cause. Sono esclusi dalla 
macellazione, anche di urgenza, gli animali 
infetti o clinicamente sospetti di rabbia, car¬ 
bonchio (ematico, carbonchio sintomatico e 
edema maligno. Dettagliate indicazioni son 
date (art. 20, 21, 22) per l’assegnazione delle 
carni alla bassa macelleria, nel qual caso deve 
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stabilirsi se queste debbano essere vendute 
crude colla semplice indicazione « da non 
usarsi se non cotte » o se debbano subire la 
cottura nel macello prima della vendita. Per 
ognuna di tali assegnazioni deve esser redatto 
dal veterinario apposito verbale. 

Particolari istruzioni (art. 23) riguardano le 
carni di animali affetti da tubercolosi. Quando 
si tratti di lesioni a carattere localizzato, le 
carni possono essere, secondo i casi, ammesse 
al consumo o destinate alla bassa macelleria o 
sottoposte a cottura; debbono però sempre ve¬ 
nire distrutte le parti che sono sede delle le¬ 
sioni, e tutte le carni delPanimale quando 
esso si presenti in stato di eccessivo dimagra¬ 
mento. 

Per gli animali infestati da oisticerco (art. 
24) sono prescritti speciali trattamenti (cot¬ 
tura, salatura, affumicamento, conservazione 
in frigorifero) da eseguirsi nel macello sotto 
la sorveglianza del veterinario comunale. 

Il titolo III contiene le disposizioni per gli 
spacci di carne fresca, congelata o comunque 
preparata, per i locali di deposito e per i frigo¬ 
riferi. L’apertura degli scacci è subordinata 
ad autorizzazione comunale, previo riconosci¬ 
mento dalle loro buone condizioni igieniche: 
è prescritto che i locali abbiano pavimento e 
pareti (fino a 2 metri) impermeabili e facil¬ 
mente lavabili e banchi di marmo o di altro 
materiale ritenuto idoneo; per gli spacci di car¬ 
ni congelate è obbligatoria la cella o armadio 
frigorifero (art.’29). È vietata la vendita pro¬ 
miscua di carni di libero consumo e di quelle 
di bassa macelleria. Le carni equine devono 
esser vendute in spacc-i appositi (art. 30). 

L’attivazione e l’uso di impianti e celle fri¬ 
gorifere per la conservazione delle carni sono 
soggetti ad autorizzazione del Prefetto, previ i 
necessari accertamenti sanitari e tecnici (art. 
33). È proibita la congelazione delle carni 
di bassa macelleria. È prescritto il controllo 
sanitario delle carni congelate provenienti da 
altri Comuni all’atto deH’introduzione nel fri¬ 
gorifero. Nei frigoriferi deve esser tenuto un 
registro delle carni in deposito e del loro mo¬ 
vimento e spetta al veterinario comunale il 
controllo sullo stato di conservazione di dette 
carni; se queste risultino alterate, e perciò ina¬ 
datte al consumo, devono esser poste sotto se¬ 
questro, dandone notizia al Prefetto per i prov¬ 
vedimenti di sua competenza. 

Nel titolo IV sono indicate le disposizioni 
per il trasporto delle carni; esso deve farsi in 
carri chiusi, con coperchio fisso, ben connessi 
e puliti, rivestiti internamente di lamiera di 
zinco o altro adatto metallo e costruiti secon¬ 
do il modello prescritto dall’autorità comu¬ 
nale (art. 39). La carne fresca proveniente da 
altri Comuni deve : portare il bollo del Co¬ 
mune di origine, essere accompagnata da una 
dichiarazione del veterinario, vidimata dal Po¬ 
destà, sulla sanità e regolare macellazione del¬ 


l’animale di provenienza, ed esser sottoposta a 
nuova visita nel Comune di destinazione (art. 
40). Le carni destinate agli stabilimenti di 
insaccamento devono esser trasportate in re¬ 
cipienti chiusi e bollati sotto il controllo del¬ 
l’autorità comunale (art. 41). Anche le carni 
congelate provenienti da altro Comune debbo¬ 
no essere scortate dal certificato veterinario : 
quelle non idonee al consumo, o da ammettersi 
a consumo condizionato, possono esser traspor¬ 
tate fuori Comune solo coll’autorizzazione del 
Prefetto, per destinazione nell’ambito della 
Provincia, e del Ministero dell’interno, per de¬ 
stinazione fuori Provincia (art. 44). 

Il titolo V tratta delle carni di bassa macel¬ 
leria. È opportuno ricordare che, a norma del- 
l’art. 24 del reg. 3 agosto 1890, si considerano 
come tali le carni di animali morti od uccisi 
per determinate malattie o per lesioni trauma¬ 
tiche che, avendo in parte perduto del primiti¬ 
vo valore nutritivo ed essendo facilmente alte¬ 
rabili, devono esser vendute prestamente come 
carni di seconda qualità e da non usarsi se 
non cotte. La bassa macelleria di regola deve 
esser esercitata dal Comune direttamente, in 
caso contrario esso ne vigila la gestione e prov¬ 
vede al controllo sanitario. Le assegnazioni alla 
bassa macelleria, con le cause che le hanno 
motivate, devono esser segnalate mensilmente 
alla Prefettura. La vendita delle carni di bassa 
macelleria è fatta in locali o banchi speciali, 
sotto il controllo sanitario e colle norme da 
stabilirsi in apposito regolamento comunale; 
le carni saranno bollate con timbro a grandi 
lettere colla dicitura « bassa macelleria ». Se 
provengono da altri Comuni devono esser ac¬ 
compagnate dalla copia del verbale di assegna¬ 
zione alla bassa macelleria, essere in pezzi non 
inferiori ad un quarto e venir sottoposte a 
nuova visita nel Comune di arrivo (art. 49). 

Nel titolo VI sono enunciate le disposizioni 
per i laboratori di carni insaccate, in iscato- 
la, ecc. L’apertura di essi è subordinata all’au¬ 
torizzazione comunale, previa visita e parere 
favorevole del veterinario. Per i laboratori di 
maggior importanza, con produzione destinata 
alla vendita fuori Comune, e per quelli che 
preparano estratti di carne, brodi concentrati 
ed altri prodotti alimentari, occorre anche 
l’approvazione del Prefetto. I laboratori debbo¬ 
no sorgere in località dove sia facile il control¬ 
lo e funzionare sotto la vigilanza del veteri¬ 
nario comunale (art. 50). Il personale addetto 
ai laboratori deve risultare esente da malattie 
trasmissibili ed esser sottoposto a periodiche 
visite di controllo dall’ufficiale sanitario (art. 
51). Oltre le norme relative alla vigilanza 
sulle carni da sottoporre a lavorazione, sono 
importanti, nella pratica, quelle riguardanti 
gli insaccati. Nella loro confezione è proibito 
l’uso delle carni di bassa macelleria. La me¬ 
scolanza di carni di specie animali diverse, o 
rimpiego di carni congelate, sono subordinati 
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all approvazione prefettizia. Gli insaccati deb¬ 
bono portare un bollo metallico col nome della 
ditta produttrice, del luogo di produzione e 
colla sigla delle specie di carni usate nella con¬ 
fezione (S, suine; B, bovine; 0, ovine; E, equi¬ 
ne); un altro bollo porterà eventualmente la 
scritta : « carne congelata » colla sigla della 
specie animale cui appartiene. Sono esclusi 
dall’obbligo del bollo i piccoli insaccati in 
filze, che si consumano freschi nel luogo di 
produzione; per l’esportazione fuori Comune 
anche questi debbono portare un bollo a cia¬ 
scuna estremità della filza. 

Le operazioni consentite nella lavorazione 
sono: la salatura, l’affumicamento, l’essicca¬ 
mento, la cottura, la sterilizzazione, la refri¬ 
gerazione e l’aggiunta delle droghe di condi¬ 
mento. È ammessa l’aggiunta di salnitro puro 
non superiore ai 25 centigr. per kgr. di carne. 
È vietato l’uso di materie coloranti, sostanze 
amidacee e di qualsiasi altra sostanza che pos¬ 
sa modificare la normale costituzione degli in¬ 
saccati (art. 55). 

È vietato E inscatolamento di carni equine; 
le scatole di carne, - estratti, brodi concentra¬ 
ti, ecc., devono portare in caratteri chiari e in¬ 
delebili l’indicazione del contenuto, della dit¬ 
ta produttrice e la marca di fabbrica (art. 58). 

Le norme del regolamento si applicano an¬ 
che alla vigilanza sul pollame, conigli e selvag¬ 
gina; per quest ultima il Reg. 3 agosto 1890 
fa obbligo che porti le tracce dell 'avvenuta 
uccisione ed esclude dal consumo quella morta 
per malattia od in via di putrefazione. 

Nelle disposizioni generali del regolamento 
sono stabilite le penalità per le contravvenzio¬ 
ni; è detto inoltre che in tutti i locali di ma¬ 
cellazione e di commercio della carne, oltre a 
mantenersi la massima pulizia, deve organiz¬ 
zarsi la lotta contro le mosche (art. 61). 

Accenniamo anche, prima di chiudere que¬ 
sta breve trattazione, al R. decreto legge 19 
maggio 1927 n. 868, il quale, pur avendo fina¬ 
lità piuttosto commerciali che sanitarie, inte¬ 
ressa i funzionari preposti alla vigilanza igie¬ 
nica delle carni, in quanto distingue queste ul¬ 
time, tanto fresche che congelate, in carni di 
prima e di seconda qualità e, per i centri di 
popolazione agglomerata superiore ai quindi¬ 
cimila abitanti, fa divieto della vendita nello 
stesso spaccio così delle carni fresche e conge¬ 
late, come di quelle di prima e di seconda qua¬ 
lità . 

La vigilanza igienica sulle carni e loro deri¬ 
vati, che è certamente bene organizzata nei 
grandi centri ed anche in molti altri, lascia 
alquanto a desiderare in non pochi Comuni, 
specie rurali. È compito dunque degli ufficiali 
sanitari, consapevoli deH’iinportanza igienica 
della salubrità di questo alimento, esigere la 
piena osservanza delle norme, giustamente ri¬ 
gorose, del regolamento ora illustrato. 

A. Franchetti. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Al dott. S. G., da C. : 

Come risulta dal bando di Concorso, gli 
otto posti messi a concorso dal Governatorato 
di Roma per medici condotti di 2 a classe ri¬ 
guardano condotte dell’Agro Romano. 

g. s. 

Al dott. N. B., abb. n. 8657-1: 

Per divenire medico di bordo presso Com¬ 
pagnie di Navigazione Italiane occorre anzi¬ 
tutto aver ottenuto l’autorizzazione ad imbar¬ 
care come tale per parte del Ministero degli 
Interni. L’autorizzazione è concessa dopo aver 
-superato le prove di appositi concorsi che si 
bandiscono ogni 5 o più anni a seconda le 
esigenze. In linea subordinata occorre esser 
iscritti al Sindacato Gente di Mare ed esser 
prenotati per attendere il proprio turno (ri¬ 
cordarsi che attualmente il numero degli im¬ 
barchi è oltremodo limitato!) e compiere un 
viaggio. 

R. M. 

Al dott. Paolino: 

Sul siero di Jouseet, si è dato risposta nel 
nostro giornale, numero del 2 dicembre 1929, 
pag. 1774. Per ulteriori particolari, veda Presse 
medicale, 16 marzo 1929. 

fil. 

Al dott. U. Sandrini, da Risano: 

Consulti : Galleani : Come si cucina il riso . 
U. Hoep-li ed., Milano, 1929. L. 12,50. Del 
riso nell’alimentazione, si è largamente occu¬ 
pato il prof. L. Devoto; veda Policlinico, Sez. 
pratica, 1928, p. 255. 

fil 

Al dott. M. C. da P. C. : 

Suggeriamo : 

F. Canelli: La semeiologia pediatrica. I vo¬ 
lume ( Morfologia e fisiologia dell infanzia). 
Tipografia Luigi Cecchini. Torino, 1929. 

K. Peter-G. Vetzel-F. Heiderich: Hand- 
buch der Anatomie des Kindes. Mùnchen, 
1927, Ed. J. F. Bergmann. 

E. Lesné et L. Binet. Physiologie normale et 
pathologique du nourrisson. Ed. Masson. 1921. 

S. L. 

All’abb. n. 3467: 

In francese il trattato : Diathermie e Dia- 
thermothérapie di Bordet. 

Pratico, ottimo, sintetico, preciso è il trat¬ 
tato del Kowarschick, tradotto in italiano, la 
cui II edizione è uscita in questi giorni per 
cura di Chiozzi e Vidale. Lo preferisca. 

M. E. 
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La sifìlide professionale tra i sanitari. 

Djentschelsky e Slinko (Vratchebnoie Dielo, 
15 mag. 1929) informano che gli uffici scien¬ 
tifici del Sindacato dei lavoratori sanitari e del¬ 
l'Istituto venereologico dello Stato di Charcov 
hanno organizzato, durante il 1928, un’inchie¬ 
sta sulla sifilide professionale dei sanitari, me¬ 
diante un questionario diramato a tutte le Se¬ 
zioni ucraine del Sindacato. Si sono ricevute 
314 risposte, che segnalano 43 casi di sifilide 
professionale tra i « lavoratori sanitari »; ag- 
giungendovene altri 8 già resi noti, si ha un 
totale di 51. Di essi 24, ossia circa la metà, 
sono stati osservati a Charcov. 

Secondo le professioni, si ripartiscono come 
■segue: medici 25 (23 uomini, 2 donne), den¬ 
tisti 2 (1 uomo, 1 donna), aiutanti medici 10 
(9 uomini, 1 donna), levatrici 10, infermiere 2, 
infermieri 2: in totale 35 uomini e 16 donne. 

Comparando questi risultati con quelli di 
G. Hallott, il quale dalla letteratura medica di 
tutti i Paesi prima del 1924 potè riunire 530 
•casi di sifilomi nei medici, gli AA. ne desumo¬ 
no che la sifilide professionale dei medici è più 
frequente in Russia che altrove. 

Le contaminazioni si sono prodotte come se¬ 
gue : durante l’assistenza ai parti, 17; durante 
le cure antiluetiche, 10; durante operazioni gi¬ 
necologiche, 6; durante operazioni di chirurgia 
generale, 5; ecc. 

Nella maggioranza dei casi il sifiloma pri¬ 
mario era localizzato alle dita : in 29 casi su 
43, ossia nel 67 %. 

L’evoluzione della malattia è per solito gra¬ 
ve, poiché questa non viene a lungo sospet¬ 
tata, e quindi non viene curata: tra i 25 me¬ 
dici l’evoluzione fu gravissima in 11. Inoltre 
la malattia determina per solito, nei medici, 
una grave depressione psichica. 

Gli AA. credono che la malattia sia più fre¬ 
quente di come non si creda e che presenti un 
grave pericolo sociale, poiché inconsapevol¬ 
mente i medici possono contaminare i loro 
malati. 

Per la profilassi, gli AA. credono che con¬ 
venga familiarizzare di più i medici con la cli¬ 
nica della sifilide e che convenga studiare la 
sifilide professionale come capitolo speciale nei 
corsi d’igiene sociale e di venereologia, affin¬ 
chè il medico si renda esatto conto del pericolo. 

Gli AA. credono che lo Stato dovrebbe assi- 
vcurare i medici contro le malattie professio¬ 
nali, in particolare contro la sifilide. 

(Dagli Annali d’Ig., febr. 1930). M.P. 


Il problema sociale dei yecchi. 

La durata media della vita presso gli antichi 
non era superiore ai 20 anni, tenendo conto 
delle enormi ecatombi di bambini : in altre 
parole ogni neonato aveva una probabilità me¬ 


dia di 20 anni di vita. Attualmente la vita 
media è salita a 50 anni. 

Questo confortevole risultato medico ha per 
conseguenza la soluzione del problema sociale 
di provvedere al crescente numero dei vecchi 
oltre i 65 anni, dei quali in vista del continuo 
perfezionamento meccanico e della sovrabbon¬ 
danza di forze giovani solo circa il 60 % trova 
lavoro. 

( Bollett. Med. Trentino, nov. 1929). 


Un far 


acista dei tempi di Roma a Londra. 


Gli archeologi ci dicono oggi, dopo tanti 
secoli, il nome del primo farmacista romano 
recatosi a Londra a portare le sue miscele chi¬ 
miche, i suoi empia stri, i suoi unguenti, al 
seguito delle legioni di Roma. Si chiamava 
Lucius Julius Senis, e doveva essere un uomo 
coraggioso questo mercante latino, non tanto 
per essersi portato sino alle prode di Albione, 
quanto perchè la sua mercanzia farmaceutica 
non era tutta di prima... necessità, e, come ce 
lo assicurano le Autorità del British Museum, 
prevalentemente costituita da cold-cream. Lu¬ 
cius vendeva creme e belletti per il viso delle 
donne belle e gli affari non dovevano andar 
male perchè subito egli, importando i barat¬ 
toli dalla Gallia, aperse bottega a Londra, e su 
i barattoli si diede a stampigliare la marca di 
fabbrica! Su un frammento di vasetto di terra 
rossa rinvenuto nel quartiere di Morgate du¬ 
rante gli scavi si è scoperto il monogramma 
di Lucius, e si sono lette le parole «Liuìseniscr 
Oqodadaspr», che significano secondo gli ar¬ 
cheologi «crema per ammorbidire la pelle; for¬ 
mula di Lucius Julius Senis». 

È dai farmacisti di allora che nacquero 
dunque i complicati moderni profumieri. 

(La Rif. Med., n. 6, 1930). 


PUBBLìCAZIONI PERVENUTECI 

A. Sega e A. Brtjstolon. Leucemia monocitica o 
reticulo endoteliosi leucemica? — Tip. Coop., 
Pavia, 1929. 

G. Roasenda. Neuriti. multiple, su base infettiva 
o tossica messe in evidenza da prolungati od 
esagerati sforzi muscolari. — Tip. Ed. Minerva, 
Torino, 1929. 

Id. Paralisi da convergenza e conservazione degli 
altri movimenti isolati ed associati dei bulbi 
oculari, esito di encefalite epidemica. — Tip. 
S. Bernardino, Siena, 1928. 

A. Di Vestea. La maggiore questione igienica del 
giorno, la ospitalizzazione dei tubercolosi. — 
Poligr. Operai, Milano, 1929. 

G. Berghinz. Resoconto Clinica Pediatrica anno 
Accademico 1928-1929. — Tip. Messaggero, Pa¬ 
dova. 

F.. Pedrazzini. Della papilla da stasi. — Tip. Po¬ 
liglotta, Roma, 1929. 

E. D’Abundo. Contributo sperimentale allo studio 
delle regioni delVipotalamo e del peduncolo ce¬ 
rebrale. — V, Idelson, Napoli, 1928. 
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VITA PROFESSIONALE. 


NELLA 

SERVIZI IGIENICO-SANITARI. 

Sui servizi igienico-sanitari 
negli Istituti di Maternità. 

Gli ispettori dell'Opera Nazionale Maternità ed 
Infanzia hanno accertato che nella maggior parte 
degli istituti ass : stenziali manca un servizio sa¬ 
nitario e continuativo e che in non pochi istituti 
di maternità e brefotrofi la direzione sanitaria 
è affidata a persone sprovviste dei prescritti ti¬ 
toli e assunte in servizio senza la garanzia del 
pubblico concorso. 

Insomma in più dei casi, con ripieghi, si elude 
la legge ed il regolamento le cui disposizioni 
hanno carattere precettivo e da più tempo sono 
entrate in vigore. 

L’on. Blanc, R. Commissario dell’O. N. M. I., 
preoccupato di questo andamento, che invece di 
promuovere il miglioramento della stirpe la dan- 
neggerebbe, ha diramato una circolare ai presi¬ 
denti delle Federazioni Provinciali^ acciocché vi¬ 
gilino sull’esatta osservanza delle disposizioni che 
rendono obbligatorio il concorso per la nomina 
dei sanitari, e di quelle che rich : edono speciali 
titoli per la direzione di determinate categorie 
di istituti e perchè in ogni istituto pel ricovero 
di fanciulli e adolescenti ci sia un medico, con- 
gruamente retribuito, il quale, oltre a prestare, 
ove ne sia il caso, l’opera sua per la cura degli 
infermi, provveda alla buona organizzazione dei 
servizi igienici dell’istituto, prepari le tabelle die¬ 
tetiche, vigili, sull'igiene del corpo, dell’alimen¬ 
tazione e del vestiario dei singoli ricoverati, de¬ 
termini, d’accordo con gli insegnanti, gli orari 
e la distribuzione del lavoro intellettuale, con¬ 
trolli i risultati dell’educazione fisica, promuo¬ 
vendo speciali provvedimenti nei riguardi dei 
fanciulli gracili e anormali. 

L’on. Blanc nella sua circolare non disconosce 
che la precisa applicazione delle norme legisla¬ 
tive e regolamentari richiederà qualche sacrificio 
finanziario, ma assicura che l’O. N. M. I. nell’e¬ 
same delle domande di sovvenzione, non manche¬ 
rà da parte sua di prendere in particolare con- 
* siderazione, come d’altronde finora ha fatto, 
quelle presentate dagli istituti che abbiano rego¬ 
larmente ed efficacemente organizzati i servizi 
igienico-sanitari, o che almeno mostrino di avere 
già predisposti gli elementi necessari, per una 
buona organizzazione di tali servizi. 

Le arti ausiliarie nelle professioni sanitarie. 

Il sottosegretario agli Interni on. Arp : nati ha 
diretto a tutti i prefetti del Regno chiare illu¬ 
strazioni al regolamento sulle arti ausiliarie nelle 
professioni sanitarie. 

Come è noto tutti coloro che esercitano le arti 
in parola hanno potuto continuare l’esercizio an¬ 
che se sprovvisti di titoli fino alla chiusura della 


sessione locale di esame. Essendo ormai chiusa 
in tutto il Regno questa sessione, ne consegue 
che nessuno può più eserc : tare le arti ausiliarie 
della professione sanitaria, se non abbia conse¬ 
guito il certificato di idoneità o altra autorizza¬ 
zione prefettizia. Unica eccezione è fatta in fa¬ 
vore degli infermieri ospedalieri. Costoro, quando 
siano in servizio almeno dal 16 agosto 1927 pos¬ 
sono esercitare la loro mansione negli ospedali 
ai quali sono addetti, anche se sprovvisti del cer¬ 
tificato di abilitazione. Ma l’eccez : one riguarda 
soltanto il servizio ospedaliero, sicché ne conse¬ 
gue che gli infermieri ospedalieri sprovvisti di 
titolo non possono assolutamente esercitare la- 
propria arte fuori dell’ambito spedaliero e sono 
quindi al pari di ogni altro abusivo esercente, 
soggetti a penalità qualora siano sorpresi nel 
proprio o nello altrui domicilio in quella espli¬ 
cazione dell’arte loro che fuori dello ospedale 
rappresenta una' illecita attività. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Bergamo. Istituti Ospitalieri. — Primario oste 
trico dell’Ospedale Maggiore e Direttore dell 'Isti¬ 
tuto Provinciale di Assistenza materna ed infan¬ 
tile (Maternità e Brefotrofio); L. 5000 oltre L. 800 
serv. att., nette; partecipaz. proventi, ecc.; scad. 
ore 17 del 10 apr.; doc. a 3 mesi dal 5 mar.; tas¬ 
sa L. 50 Chied. annunzio. Rivolgersi alla Segre¬ 
teria o all’Ispettoralo Sanitario. 

Caianello (Napoli). — Per titoli. Stipendio an¬ 
nuo iniziale L. 9500 soggetto alle solite ritenuto 
di R. M. e Cassa Prev. Domanda in carta bollo 
L. 2 e documenti debbono pervenire alla Segre¬ 
teria del Comune non più lardi delle ore 14 del 
20 aprile. Per altri chiarimenti chiedere bando 
di concorso alla Segreteria predetta. 

Catanzaro. R. Prefettura. — Uff. san. del capo¬ 
luogo; L. 12.000 e 5 quadrienni, oltre L. 3000 
trasp.; scad. ore 12 del 20 apr.; domanda in car¬ 
ta da L. 3; tassa L. 50; età lini. 45 a.; titoli ed 
esami. Chied. annunzio. 

Cigognola (Pavia). — Scad. 31 mar.; L. 11.000 
e 5 quadrienni dee., oltre L. 300 ambul., L. 300 
uff. san.; età lim. 40 a. 

Cittadella (Padova). — Scad. 31 mar.; L. 10.000 
e 5 quadrienni dee.; addl^ion. L. 5 oltre i 1000 
pov.; c.-v.; L. 3000 trasp.; L. 600 ambul.; età 
lim. 40 a.; tassa L. 50,10. 

Coreano (Forlì). — Scad. 31 mar.; 3° reparto; 
L. 10.000 e 10 bienni ventes., oltre c.-v. e L. 2000 
trasp.; abitaz. L. 1000; età lim. 35 a.; tassa li¬ 
re 50,10. 

Firenze. Laboratorio Consorziale di igiene e pro¬ 
filassi. — Per titoli ed esami. Quattro posti di 
assistenti : due per la Sezione Med : co-Micrografi- 
ca, e due per la Sezione Chimica. Scadenza ore 
16 del 30 aprile. (V. N. 11U 
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Firenze. Spedale S. Giovanni di Dio. — Assi¬ 
stente chirurgo; L. 5000 oltre L. 1200 indenn. 
guardia, c.-v., partecipaz. onorari operazioni; età 
lini. 30 a.; doc. a 3 mesi dalla chiusura; esame 
teor.-pratico; scad. ore 16 del 30 apr. 

Foligno (Perugia). — Quattro condotte; scad. 
ore 18 del 15 aprile; età lim. 35 a.; tassa L. 50; 
stipendi L. 7500, 7500, 9000 e 9000, oltre L. 2100 
-serv. a11., L. 700 supplem., c.-v.; 4 quinquenni 
dee., L. 2000 se motocicletta, L. 4000 se cavallo 
o autom.; chiedere avviso. 

F ontaneto d’Agogna (Novara). — Scad. 15 apr., 
ore 18. Consorzio con Gressa, L. 9000, oltre lire 
3000 trasp., L. 200 ambulat., L. 1000 uff. san., 
dieci bienni ventesimo; serv. entro 10 gg. 

Gallipoli (Lecce). — - Scad. 31 mar.; L. 8000 e 
5 quadrienni dee. 

Matera. R . Prefettura. — Uffìc. sanit. e capo 
•dell’Ufficio d’igiene del Capoluogo; L. 17.000; di¬ 
vieto eserc. profess. libero. Ufficiali sanitari per 
nove Comuni; L. 3000 e L. 4000. Aumenti : 4 qua¬ 
drienni decimo; compartecipaz. compensi. Età 
lim. 45 a.; tassa L. 50,10 al tesoriere comun. Ti¬ 
toli ed esami. Scad. ore 12 del 1° maggio. 

Mornico al Serio (Bergamo). — Scad. 15 apr.; 
L. 8000, oltre L. 500 uff. san., L. 300 ambulat., 
L. 120 Cassa Infortuni. 

Palazzago (Bergamo). — Scad. 5 aprile; lire 
8000, oltre L. 1000 trasporto, L. 565 uff. san., 
L. 2 per ogni povero e 5 per semipovero. 

Piacenza. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 
— Direttore medico; titoli ed eventualm. esami; 
L. 24.000 e 5 quadrienni dee., oltre L. 3000 serv. 
att.; scad. 10 apr.; età lim. 30-40 a.; doc. a 3 
mesi dal 20 feb.; chiedere annunzio. Rivolgersi 
alla Segreteria (via Garibaldi 50). 

Pignataro Interamna (Frosinone). — Scad. ore 
18 del 20 apr.; L. 10.500 oltre L. 2400 cav., L. 500 
uff. san., quadrienni dee.; età lim. 40 a.; tassa 
L. 50,10; doc. a 3 mesi dal 7 mar. 

Rocca S. Casciano (Forlì). — Scad. 31 mar.; 
condotta di campagna; L. 11.000 e 10 bienni 
ventes., c.-v., L, 2000 trasp.; riconoscim. servizi 
anter.; età lim. 35 a.; tassa L. 50. 

Salerno. R. Prefettura. — Scad. ore 12 del 15 
apr.; ufficiali sanitari per 4 consorzi; L. 4000, 
4000, 6500 e 7000, oltre indenn. cav.; titoli ed 
esami. 

Teramo. Amminislraz. Provinciale. — Direttore 
della Sez. Med.-Micr. del Laborat. Prov. d’igiene 
e Profilassi; proroga 31 mar.; L. 13.000 aumen¬ 
tabili., oltre L. 3000 serv. att.; partecipaz.; età 
lim. 45 a.; serv. entro 15 gg. 

Trentinara (Salerno). — Scad. 15 apr.; L. 6700; 
rivolgersi Segreteria coni. 

Trento. Consorzio Prov. Antituberc. — Scad 
31 mar.; assistente presso i Dispensari di Riva 
ed Arco; L. 8000. Rivolgersi Segreteria del Con 
sorz : o (Amministraz. Provine.). 

Trezzo sull Adda (Milano). — Scad. 31 mar.; 
medico presso l’Associazione Mutua Sanitaria; li¬ 
re 20.000; chiedere manifesto alla Segreteria. 


Venezia. Ospedale Civile. — Medico chirurgo 
assistente e assistente straordinario; L. 3915 pei 
celibi e L. 4275 per gli ammogliati; titoli ed esa¬ 
mi; scad. ore 18 del 31 mar.; età lim. 30 anni; 
doc. a 3 mesi dal 1° mar.; serv. entro 15 gg. 

Vetralla (Viterbo). — l a condotta urbana; 
scad. 30 giorni dal 20 mar.; età lim. 35 a.; doc. 
a 3 mesi; L. 8500, oltre L. 2000 per l’Ospedale 
Consorziale, L. 1080 c.-v., L. 800 se uff. san. 
Chiedere annunzio. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indi¬ 
cato i concorsi si riferiscono a condotte mediche, 
i compensi allo stipendio base. • i 

Concorso a premi. 

Lega Italiana per la lotta contro il cancro. 

È aperto un concorso internazionale, con sca¬ 
denza 30 giugno 1931, ore 12, per un lavoro ori¬ 
ginale inedito sperimentale e critico avente per 
oggetto: a Sul valore dei melodi serologia per la 
diagnosi dei tumori maligni ». Il premio è di 
lire italiane 15.000 ed è unico e indivisibile. 

I lavori, scritti a macchina, in duplice esem¬ 
plare, anonimi, saranno inviati alla Sede centrale 
della Lega: Roma (33), Via Triboniano presso 
Piazza Cavour, « Casa del Mutilato », in busta 
chiusa con sopra inscritto un motto che verrà ri¬ 
prodotto su altra busta chiusa contenente le ge¬ 
neralità del concorrente e il suo esatto indirizzo. 
I lavori dovranno pervenire franchi di spese po¬ 
stali all’indirizzo predetto. 

La Lega Italiana si riserva il diritto di pubbli¬ 
care, in italiano e per prima, nel suo Bollettino, 
il lavoro premiato. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il nuovo Consiglio ospitaliere di Milano ha ri¬ 
chiamato con voto unanime alla direzione degli 
Istituti ospitalieri il prof. Enrico Ronzani, che 
per tre lustri aveva già tenuto lo stesso posto 
con alta competenza e con il consenso delle su¬ 
periori autorità. 

Ci rallegriamo che ad un ufficio così elevato 
sia restiiuito un uomo di competenza tecnica ge¬ 
neralmente riconosciuta ed apprezzata, quale è il 
Ronzani. 

Il prof. Corrado Ferretti, classificato primo fra 
i concorrenti al posto di primario otorinolarin¬ 
goiatra presso l’Ospedale di Novara, è stato chia¬ 
mato ad unanimità, dall’amministrazione ospeda¬ 
liera, a coprire il posto. 

Il prof. A. Salotti è stato chiamato a dirigere 
l’Istituto Radiologico dell’Ospedale PoFclinico di 
Siena, con l’incarico dell’insegnamento della ra¬ 
diologia presso quella Università. 

Nel concorso per primario radiologo dell’Ospe¬ 
dale di Bergamo è riuscito primo il prof. Arman¬ 
do Rossi, segirlo nella terna dal prof. G. Bigna- 
ini e dal dott. Meda. 

La Società Belga di O Io-ri no-laringologia nella 
assemblea del 9 febbraio ha nominato membro 
corrispondente straniero il prof. Guglielmo Bi- 
lancioni della Clinica Oto-rino-laringoiatric» di 
Roma. 
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All’Università d; Chicago il doti. J. B. De Lee 
è nominato direttore dell’Istituto di ostetricia e 
ginecologia; sarà coadiuvalo dai dottori F. L. 
Adair, col titolo di professore, e Eloise Parsons, 
col titolo di professore assistente, l’uno e l’altro 
di nuova nomina. 

Hanno conseguito il diploma di medici colo¬ 
niali alla Scuola di Medicina Tropicale di Bruxel¬ 
les i seguenti medici italiani: G. Pergher (al 2° 
posto), M. Tarameli 1 (al 9° posto), A. Occhino, 
G. Serra, L. Valerio, D, Melpignano, Brissolese, 
U. Tassoni. 

11 prof. A. Goldscheider è stato nominato pre¬ 
sidente della Società Medica di Berlino, avendo 
: 1 prof. F. Kraus rinunziato alla nomina. 

Nell’Università Northwestern (Chicago) i due 
Istituti di Ostetricia e di Ginecologia sono stati 
fusi ed alla direzione del nuovo ente è stato pre¬ 
posto il dott. A. H. Curtis. 

L’Università di, Valladolid ha proposto il titolo 
di dottore honoris causa alla marchesa De Pelayo, 
quale atto di gratitudine della medicina spagno¬ 
la verso la benefica patrizia, per la Fondazione 
Valdecilla di Santander, di cui demmo già noti¬ 
zia, destinata, ora, all’insegnamento clinico post¬ 
universitario. 

Il premio Alvarenga per il 1929 è stato asse¬ 
gnato, dal Collegio dei Medici di Filadelfia, al 
doti. George M. Dorrance, della stessa città, per 
lo studio « Insufficienza congenita del palato ». 

Da quando il premio venne istituito, ci risulta 
che esso è stato sempre conferito a medici del 
posto. Non comprendiamo quindi perchè il Col¬ 
legio dei Medici di Filadelfia dia tanta pubbli¬ 
cità al concorso, diramandone l’annunzio ai pe¬ 
riodici medici di tutto il mondo. 

Ad ogni modo, rendiamo noto che il prossimo 
concorso scadrà col 1° maggio e che i saggi de¬ 
vono essere inviati alla Segreteria (South Twenty- 
Second Street 19, Philadelphia). 

NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Bari . 

Pensiero ed azione 

nel rinnovamento sociale dell’Italia fascista. 

Da parte del Magnifico Rettore di questo Ate¬ 
neo, prof. Mariani, è stato organizzato un in¬ 
tero ciclo di conferenze da tenersi nel corso del¬ 
l’anno accademico 1929-1930. 

Il programma di lavoro elaborato dal prof. Ma- 
rianv col suo solito entusiasmo e colla sua fede 
serena ne : destini dell’Italia Fascista, raccoglie 
tutti i nomi dei professori ordinari dei singoli 
Istituti, e gli argomenti da svolgere costituisco¬ 
no tutta una serie di valoryzazioni di annosi 
problemi mai prima appieno affrontati ed ora 
invece in via di sicura risoluzione pratica mercè 
la fattiva collaborazione e comprensione delle 
autorità costituite, e mercè la promulgaz’one di 
provvide leggi che, come quelle sulla Protezione 
della Maternità ed Infanzia, quella sulle assicu¬ 
razioni sociali, quella per infrenare l’aborto cri¬ 
minoso, ecc. resteranno a documentare attraver¬ 


so i secoli, nella alterna successione delle gene¬ 
razioni la potenza e la verità del motto pro¬ 
grammatico di ogni italiano « Libro e moschet¬ 
to, ecc. ». 

Con precedenza però, non solo grafica, del pri¬ 
mo che ha il compito di tramandare ai posteri 
il prodotto piu nobile di una rivoluzione, quello 
del pens'ero, che, sciolti i legami dalle vane elo- 
cubrazioni astratte, scende alle fattive realizza¬ 
zioni in un’epoca in cui come la nostra, ogni 
cittadino deve saper potenzializzare le sue capa¬ 
cità fisiche e psichiche per il bene della Naz : one, 
per l’incremento suo economico ed intellettuale. 

Le poche parole del prof. Mariani sono in pro¬ 
posito tutto un programma: «È necessario che 
nelle Università italiane, ricche di gloriosi tra¬ 
dizioni e oggi rinnovate nel loro spirito dalle 
idealità fasciste, si affermi e si precis 5 quel com¬ 
plesso sistema di concezioni scientifiche e di ap¬ 
provazioni tecniche, che, in ogni campo della 
v\ta nazionale, sono dirette ad assicurare i mezzi 
più adatti per affrontare in pieno i problemi vi¬ 
tali della stirpe, dell’assestamento sociale, della 
valorizzazione delle energie nazionali, secondo le 
altissime direttive del nuovo regime. 

L’Università di Bari, giovanissima, ma non ul¬ 
tima fra le altre, inizia questo compito colla espo¬ 
sizione di una serie di problemi che è anche una 
dichiarazione di fede ed un programma vivo di 
attività, in parte g : à in via di sviluppo, ed in 
parte di prossima applicazione. 

L’azione ha preceduto spesso il pensiero; ma 
questo prepara nuove azioni più complete ed ar¬ 
moniche dallo svolgimento integrale delle quali 
vedremo sorgere una figura della patria Italiana 
più bella, più giusta, più grande. 

Indagare, sperimentare, operare con ferma fede 
nei supremi destini della Nazione, questo è il 
compito grande che, come italiani e come fascisti 
sentiamo oggi di dover assumere e di dover do¬ 
mani e sempre perseguire con tutte le nostre 
forze ». 

Ecco l’elenco delle conferenze di medicina: 
prof. Sanfelice: Igiene e psiche; prof. Maggiore 
Luigi: La lotta sociale contro il tracoma; prof. 
Gallerani: Educazione fisica e sviluppo cerebrale 
e psictrcq; prof. Marrassini: Il problema della 
lotta antimalarica nei suoi riguardi sociali ed 
economici nazionali; prof. Gaifami : Le provvi¬ 
denze del regime per la tutela della maternità; 
prof. Arcangeli: La mosca nel rapporto con l'i¬ 
giene; prof. Baldoni: Veleni cerebrali; prof. Sotti: 
Criteri di organizzazione nella lotta contro il can¬ 
cro; prof. Riquier: Assistenza psichiatrica; prof. 
Bianchini: La personalità umana di fronte ai 
problemi del lavoro; prof. Maggiore Salvatore: 
Puericoltura e problemi demograFci; prof. Galdi: 
La lotta contro la tubercolosi come funzione di 
Stato; prof. Mariani : La difesa della stirpe dalle 
malattie congenite. 

Programma più completo sotto ogni punto di 
vista diffìcilmente può esser concepito e svolto 
Di ciascuna delle singole conferenze verrà tenuto 
ampio cenno nella bella e attuale rubrica delle 
« Corrispondenze ». È giocoforza però dare i con¬ 
cetti svolti in riassunto, il che toglie loro effi¬ 
cacia. Dalle colonne del « Policlinico » sarebbe 
bene giungesse a chi può provvedere, il deside¬ 
rio che le singole conferenze non rimangano ne¬ 
gli stretti lira'ti della città di Bari, ma portino 
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la eco dei sentimenti e dell’entusiasmo che tutte 
le anima in tutta l’Italia. Il medico condotto, 
lungi spesso dai grandi centri intellettuali è ne¬ 
cessariamente spesso all’oscuro di tante disposir 
zioni che potrebbero metterlo in condizione di 
estrinsecare meglio la sua opera tecnica, ma in¬ 
discutibilmente oggi anche sociale. Conforme¬ 
mente a quanto si fa in altre Naz : oni, sarebbe 
bene che la parola dei Maestri venisse raccolta 
nel testo originale e resa di pubblica conoscenza. 
La proposta delle singole monografie pur offren¬ 
do dei vantaggi, ad ogni modo, dal punto di vi¬ 
sta pratico è da ritenersi che la riuivone in un 
unico volume corrisponda più ai fini di un con¬ 
solidamento delle realizzazioni fasciste. 

G. Revoltella. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Federazione per la lotta contro la tubercolosi. 

Il Cons : glio di presidenza della Federazione na¬ 
zionale fascista di lotta contro la tubercolosi ha 
tenuto la sua seduta periodica sotto la presidenza 
dell’on. prof. R. Paolucci. 

E stata costituita in seno alla Federazione l’As¬ 
sociazione dei medici di sanatori e dispensari e 
su proposta dell’on. prof. Paolucci sono stati no¬ 
minati a presidente l’on. prof. Morelli, ed a se¬ 
gretario il prof. Costantini. S’è deciso di creare 
a cura della Federazione, una grande rivista men¬ 
sile di « Lotta contro la tubercolosi » che avrà per 
direttori il sen. Maragliano, Fon Morelli e Fon. 
Paolucci. 

È stato illustrato il viaggio d’istruzione orga¬ 
nizzato dalla Federazione per visitare le istituzio¬ 
ni antitubercolari della Germania, della Norve¬ 
gia, della Danimarca, dell’Olanda, del Belgio, del¬ 
la Francia, in occasione della VII Conferenza in¬ 
ternazionale che si terrà in agosto ad Oslo. 

La Federazione ha preso tult : gli accordi con 
le varie associazioni estere perchè il viaggio rie¬ 
sca del più grande interesse culturale. 

Infine è stato messo in rilievo dal doti. Ricci, 
il grande contributo che i medici condotti dànno 
per la lotta contro la tubercolosi; s’è discusso sul¬ 
le recenti e sagge disposizioni della Direzione ge¬ 
nerale di sanità pubblica circa i ricoveri dei tu- 
bercoloFci negli ospedali, la imminente festa del 
fiore a cui la Federazione darà tutta la sua col¬ 
laborazione e la organizzazione delle colonie estive 
che costituiscono una delle più grandi beneme¬ 
renze del fascismo.. 

9° Congresso italiano di radiologia medica. 

Nei g : orni 18-20 maggio avrà luogo in Torino, 
sotto la presidenza del prof. Mario Bertolotti, di¬ 
rettore dell Istituto di Radiologia dell’Ospedale 
Maggiore di S. Giovanni, il IX Congresso Italiano 
di Radiologia Medica con annessa esposizione d : 
materiale elettro-radiologico sotto l’alto Patronato 
di S. A. IL il Principe di Piemonte. 

Il Congresso e l'esposizione avranno sede ne) 
« Palazzo del G ; ornale » al Valentino. 

I due seguenti temi formeranno argomento di 
discussione del Congresso: 1) « La diagnosi ra¬ 
diologica dei tumori intracranici », relatori: pro¬ 
fessori Montanari di Ancona e Nuvoli di Roma; 
2) « Sulle cure delle emopatie emorragiche », re¬ 


latori: proff. Siciliano di Firenze e Bignami di 
Pavia. Il prof. Ferrata, clinico della R. Univer¬ 
sità di Pavia, terrà una Conferenza sul secondo 
tema. ‘Jg 

I soci della S. I. R. M. sono iscritti di diritto 
al Congresso, i non soci per ottenere l’iscrizione 
devono inviare alla Segreteria del Congresso la 
quota di L. 50 entro il 30 marzo. 

Gli inscritti soci e non soci possono accompa¬ 
gnare i propri congiunti ed usufruire per essi 
delle identiche facilitazioni versando in tempo 
utile L. 20 per persona. 

L’iscrizione dà diritto alle facilitazioni ferro¬ 
viarie, a prendere parte al Congresso ed a tutte 
le funzioni annesse. 

II Comitato ordinatore si incarica di fissare le 
.camere nei diversi alberghi a semplice richiesta 
dei signori congressisti, ai quali verrà inviato lo 
specchietto con le categorie ed i relativi prezzi. 

Gli aderenti al Congresso, soci o non soci, sono 
pregati di avvertire la Segreteria del Congresso 
entro il 31 marzo onde poter ricevere la Tessera 
ed i documenti che dànno diritto alle facilita¬ 
zioni ferroviarie. 

Segretario è il prof. M. Lupo, R. Istituto di Ra¬ 
diologia medica, via Cavour 29, Torino. 

10° Congresso sulle malattie della digestione e del 
ricambio. 

La « Gesellschaft fiir Verdauungs- und Stoff- 
wechselkrankheiten » terrà la sua 10 a adunanza 
a Budapest, nei locali della III Clinica Medica, 
sotto la presidenza del prof. Korànyi. Saranno 
svolti tre temi ufficiali. Al Congresso sarà unita 
una mostra di preparati farmaceutici. Per infor¬ 
mazioni e programmi rivolgersi al segretario ge¬ 
nerale, prof, von den Velden, Bamberger Str. 49, 
Berlin W. 30, Germania. 

3° Convegno regionale di tisiologia. 

Il terzo Convegno annuale della Sezione Lom¬ 
barda della Società Italiana Fascista per gli Studi 
scientifici sulla tubercolosi, sarà tenuto a Varese 
F8 giugno. Verranno svolti i seguenti temi : 

Prof. Emilio Veratti (della R. Università di Pa¬ 
via) : « Esiste un virus tubercolare sotto forma di¬ 
versa dal bacillo di Koch ? » (Conferenza); prof. 
Febee Perussia (della R. Università di Milano): 
« La tubercolosi polmonare nel quadro radiolo¬ 
gico » (Relazione). 

Rivolgersi al segretario della Lega, prof. E. Ron- 
zani, R. Istituto d’igiene (via Ospedale^), Milano^ 

43° Congresso francese d’oftalmologia. 

La « Société Fran^aise d’Ophtalmologie » ha in¬ 
detto il suo 43° Congresso a Parigi, presso la Fa¬ 
coltà Medica, il 12 magg : o e ss. La relazione sarà 
presentata da Duverger e Velter e verterà sul 
tema: « Biomicroscopia del cristallino allo stato 
normale e patologico ». Il 13 maggio avrà luogo 
una gita a Chantilly e Royaumont. Segretario ge¬ 
nerale: Dr. René Onfrav, avenue de la Motte Pi- 
quet 6, Paris Vile. 

3° Congresso tedesco sulla circolazione del sangue» 

La « Deutsche Gesellschaft fiir Kreislauffors- 
chung » terrà la sua 3 a adunanza a Dresda, du¬ 
rante i giorni 11 e 12 giugno, nella sala de : con- 
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certi del palazzo dell’esposizione, in occasione 
della Mostra internazionale d’igiene. Riferiranno 
i proff. K. Biirker di Giessen e Lindhard di Co¬ 
penaghen. I titoli delle comunicazioni si ricevo¬ 
no sino al 15 maggio. Per i programmi e qual¬ 
siasi informazione rivolgersi al dott. Bruno 
Keisch, Kòlu-Lindenthal, Lindenburg, Germania. 

Altri Congressi medici tedeschi. 

Sono annunziati in gran numero. Ci limitiamo 
a darne l’elenco: 7-10 aprile, Wiesbaden, Società 
Tedesca di Medicina Interna; 9-13 aprile, Bad 
Elster, balneologia; 11-13 aprile, Wiesbaden, So¬ 
cietà Tedesca di Pediatria; Berlino, 23-26 aprile, 
Società Tedesca di Chirurgia; 24-25 aprile, Stutt¬ 
gart, Lega Tedesca di Psicoterapia; 26-28 aprile, 
Berlino, Società tedesca di Roentgenologia; 3-4 
maggio, Bad Oeynhausen, 6 a adunanza scienti¬ 
fica sul trattamento delle malattie del sistema 
nervoso vegetativo; 26 maggio, Heidelberg, Adu¬ 
nanza generale della Società Imperatore Gugliel¬ 
mo per il Progresso delle Scienze; 29-30 maggio, 
Suttgart, Lega centrale dei medici dentisti tede¬ 
schi; 30-31 maggio, Dresda, Società Tedesca per 
la lotta contro le malattie sessuali; 5-7 giugno, 
Basilea, Società Tedesca per le malattie della go¬ 
la, del naso e delle orecchie; 11-13 giugno, Nor- 
derney, Società Tedesca di tisiologia; 21-22 giu¬ 
gno, Lega tedesca per l’assistenza ospedaliera; 
5-7 settembre, Kònigsberg, Società tedesca di far¬ 
macologia; 7-11 settembre, Kònigsberg, Società 
tedesca dei naturalisti e medici; 15-17 settembre, 
Heidelberg, Società tedesca di Ortopedia. 

Una Società di chirurgia riparatrice. 

I dottori Dartigues di Parigi e Claoué di Bor¬ 
deaux hanno preso l’iniziativa di costituire una 
Società francese di chirurgia riparatrice plastica 
ed estetica, e ciò in considerazione dell’impor¬ 
tanza crescente che questo ramo della chirurgia 
viene assumendo, dal punto di vista terapeutico 
e sociale. 

Sono invitati a farne parte i colleglli stranieri. 

Chi v’ha interesse, può scrivere al Dr. Darti¬ 
gues, rue de la Pompe 81, Paris; ovvero al Dr. 
Claoué, rue d’Avian 41, Bordeaux. 

Esistono due altre Società consimili, in Germa¬ 
nia e negli Stati Uniti. 

Corso di perfezionamento in oto-rino-laringologia. 

Avrà luogo presso la Facoltà Medica di Stra 
sburgo dal 15 al 27 luglio, sotto la direzione del 
prof. Georges Canuyt. 

Per informazioni rivolgersi al direttore. 

Conferenze. 

II prof. Costantino Economo, di neuropsichia¬ 
tria a V : enna, è stato invitato a tenere una serie 
di conferenze all’Università Columbia di New 

t 

York, relative ai suoi studi sulle malattie dell’en¬ 
cefalo. 

Un Ministero per l’igiene in Francia. 

Già nel 1920 era stato istituito, in Francia, un 
Ministero dell’ig'ene, dell’assistenza e della pre¬ 
videnza sociale; ma poi questi servizi vennero in¬ 
corporati nel Ministero del lavoro. 


Nella nuova combinazione del Ministero Tar- 
dieu l’igiene viene staccata nuovamente dal Mi¬ 
nistero del lavoro, per formare oggetto di un Mi¬ 
nistero autonomo, anche in accoglimento dei voti 
espressi dall’Accademia di Medicina di Parigi. 

Quanto costa l’assistenza pubblica a Parigi. 

Il bilancio preventivo approvato dal Consiglio 
municipale di Parigi per il 1930 contiene uno 
stanziamento di circa 560 milioni di franchi per 
ospedali, manicomi, dispensari, sanatori, ricoveri, 
uffici di carità. 

Gl’introiti previsti sono soltanto di 330 milio¬ 
ni, di modo che questo capitolo del bilancio.com¬ 
porta un disavanzo fortissimo. 

Per 135 milioni le spese sono coperte da altri 
comuni; se questi pagassero per tutti i loro ri¬ 
coverati (la diaria è di 40 fr. per le degenze negli 
ospedali), l’introito raggiungerebbe il doppio del¬ 
la spesa; ma non si riesce a riscuotere che un 
decimo delle somme dovute. Per l’assistenza a 
stranieri di nazioni con le quali sussiste la re¬ 
ciprocità, si prevede un introito di soli 182.000 
fr. circa, mentre la spesa è di quasi 13 milioni 
e. mezzo. > 

Un cespite notevole è dato dalla tassa sugli 
spettacoli, che rende 70 milioni di franchi; essa 
solleva gravi proteste da parte degli impresari, 
i quali attribuiscono a questa tassa una parte 
della crisi teatrale, mentre la quota è quasi insi¬ 
gnificante rispetto al costo attuale degli spetta¬ 
coli. 

L’assessore per le finanze, de Fontenay, annun¬ 
ziò che per il 1930 sono in progetto altri 450 po¬ 
sti ospedalieri nella città, 200 posti per cronici e 
1500 per tubercolotici fuori della c : ttà, in ag¬ 
giunta ai 39.614 letti che l’« Assistance Publi- 
que » ha ora disponibili. Inoltre l’« Hòpital Beau- 
jon » sarà portato nel suburbio e l’« École des 
Infirmières » sarà ingrandita. Tutto ciò concorre 
ad elevare sempre più le spese e ad aggravare il 
disavanzo, cui si spera di rimediare attraverso le 
assicurazioni sociali. 

Per una facoltà medica a Marsiglia. 

La città di Marsiglia non possiede una Facoltà 
di medicina, ma soltanto una Scuola di medi¬ 
cina, analogamente ad una dozzina di altre città 
di provincia che hanno minore importanza. 

La Scuola medica di Marsiglia dipende dalla 
Facoltà di Montpellier. 

Questa è la p : ù antica della Francia; essa data 
dal 12° secolo. Dopo di allora però Marsiglia si 
è sviluppata molto più della sua consorella: oggi 
conta 600.000 abitanti ed occupa il 4° posto tra 
le città francesi; è dieci volte più popolata di 
Montpellier. 

Ciò malgrado gli studenti di medicina di Mar¬ 
siglia devono recarsi a Montpellier per sostenere 
gli esami di diploma e per presentare le tesi di 
dottorato. 

Da molto tempo Marsiglia ambisce ad avere 
una Facoltà propria. Ne sono derivate discussioni, 
polemiche e diatribe in parte aspre. 

Alla fine il Parlamento ha accolto la richiesta 
della città di Marsiglia, che avrà la propria Fa¬ 
coltà di medicina, sostenendo tutte le spese, sal¬ 
vo un piccolo contributo iniziale del Governo 
centrale. 
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Le università ungheresi protestano per la deficienza 
dei mezzi. 

Una deputazione di professori delle Università 
ungheresi è stata ricevuta dal Ministro della pub¬ 
blica istruzione, conte kuno Kledesberg, al quale 
ha prospettato la situazione economica difficilis¬ 
sima delle Università, le cui dotazioni sono ri¬ 
dotte ai minimi termini, fino a paralizzarle e 
ad allontanare molti ottimi elementi, che riman¬ 
gono perduti per la scienza. 

Il Ministro rispose che lo Stato ogg : non può 
fare di più; aggiunse che gli enti locali dovreb¬ 
bero provvedere e sottostare a qualche sacrifizio, 
per tenere in vita efficiente le Università e par¬ 
ticolarmente gl'istituti clinici. 

Egli si è assunto l’impegno di richiamarli a 
questo dovere. 

Il fondo Rosenwald. 

Il a Julius Rosenwald Fund » di Chicago ha 
prelevato, dal suo capitale, 4 milioni di dollari, 
pari a 75 milioni di lire it., per scopi filantro¬ 
pici e più specialmente per la manutenzione di 
vari ospedali e istituti clinici e biologici. 

Un centro medico per negri a Chicago. 

Il comitato promotore del Centro medico per 
negri a Chicago aveva lanciato un appello per la 
raccolta di 3 milioni di dollar : , pari a circa 60 
milioni di lire il. In un’adunanza tenutasi il 31 
gennaio venne annunziato che tale somma era 
stata superata di 115.000 dol. 

La somma raccolta verrà spesa così: 750.000 dol. 
per l’acquisto dell’Ospedale che sorge alla East 
Fifty-First Street 426; 150.000 dol. per il inno¬ 
vamento dell’Ospedale stesso; 1 milione di dol. 
(fornito da Rockefeller) all’Università di Chicago 
(in vicinanza della quale sorge l'Ospedale), per 
l’insegnamento a studenti negri, per aumento 
degli internati per negr', per il perfezionamento 
di medici negri, per la formazione d’insegnanti 
negri, ecc.; 1 milione di dol. accantonato per le 
spese di manutenzione dell’Ospedale. 

“Bollettino del lavoro e della previdenza sociale,,. 

L’ultimo numero (1° ottobre-31 dicembre; è un 
grosso volume in-8° gr. di circa 400 pagine. Con¬ 
tiene, tra 1 altro, varie informazioni sull’igiene 
e la sicurezza del lavoro, sui grandi invalidi del 
lavoro, sulle assicurazioni sociali; ne fa parte una 
accurata raccolta di leggi e decreti e una copiosa 
casistica di giurisprudenza. 

L’abbonamento annuo per l’Italia importa L. 65; 
un numero separalo L. 6. (L’importo dev’essere 
versato sul conto corrente postale 1/2460, intestato 
al Provveditorato Generale dello Stato). 

Cassa di previdenza per i farmacisti. 

Con decreto ministeriale da essere presentato 
al Parlamento per la conversioni in legge, pub¬ 
blicato nella « Gazz. Uff. » del 7 gennaio 1930, 
n. 8, è attribuita personalità giuridica alla <c Cas¬ 
sa nazionale di previdenza dei farmacisti » e se 
ne approva lo statuto. 


Concorsi sugli studi di farmacia. 

Il Sindacato Nazionale Fascista dei farmacisti 
con l’intendimento di cooperare sempre meglio 
al progresso e alla valorizzazione della farmacia 
italiana e col desiderio di animare i volonterosi 
allo studio, ha deciso, nella seduta del -Direttorio 
centrale, d : indire tre concorsi a premio per i se¬ 
guenti lavori : Una storia della farmacia; Un suc¬ 
cinto manuale dell’erboristeria medic'nale indi¬ 
gena e delle nostre colonie; Un lavoro nel campo 
della tecnica farmaceutica, per il quale è lasciata 
ai concorrenti libera la scelta dell’argomento re¬ 
lativo alla materia. 

Ai concorsi possono partecipare tutti i farma¬ 
cisti iscritti negli Albi professionali degli Ordini. 
È ammessa la collaborazione. Il termine di pre¬ 
sentazione: per il primo ed il secondo concorso, 
il 31 dicembre I930-IX; per il terzo concorso, il 
30 giugno 1930VITI. Premio per il primo con¬ 
corso lire diecimila, per il secondo lire cinque¬ 
mila e per il terzo lire mille. Il ricavato della 
vendita sarà devoluto alla Cassa Nazionale di Pre¬ 
videnza dei Farmacisti. 

Esposizione medica artistica a New York. 

La 4 a Esposizione annuale del « New York Pliy- 
sicians’ Art Club » s : . è tenuta presso l’Accademia 
di Medicina (Fifth Avenue and One Hundred 
and Third Street) dal 15 febbraio al 15 marzo. 
Organizzatore ne è stato il Dr. Hermann Fischer 
(East Eight-Forth Street 35, New York;. 

Nei prossimi anni si ripeterà alla stessa epoca. 
I medici che volessero esporre possono prendere 
contatti con il dott. Fischer. 

Ladri in un ospedale. 

Dagli uffici di direzione dell’Ospedale d : ' San 
Luigi a Torino sono stati asportati, durante la 
notte dal 17 al 18 marzo, in seguito a scasso, 
50.000 lire di rendita al 5 % e 50.000 lire in de¬ 
naro. 

Morte di un medico che era una donna. 

E’ morta vecchissima a Neva (Arkansas), sotto 
il nome di dott. Vittorio Mayfield, una donna di 
nazionalità inglese che, giunta da ragazza negli 
Stati Uniti e travestitasi /la uomo, conseguì il 
diploma di medico ed esercitò la professione per 
oltre 60 anni, acquistando grande popolarità; era 
specializzata in g : neco!ogia. Nell'Ohio aveva per¬ 
sino sposato; poco dopo abbandonava il domici¬ 
lio coniugale, d’onde un divorzio Si era stabilita 
a Neva da 12 anni. Il vero sesso fu scoperto nel¬ 
l’ospedale, durante la malattia che l’ha condotta 
alla tomba. Ella ha disposto di essere tumulata 
in costume maschie. 



A 66 anni è morto improvvisamente il prof. 
JULIUS SCIIWALBE, valente stud : oso, per lun¬ 
ghi anni redattore-capo della « Deutsche Medizi- 
nische Wochenschrift » : era una delle persona¬ 
lità più spiccate del mondo medico tedesco. 

Ne parleremo più a lungo in un prossimo nu¬ 
mero. 
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Clark. Morbosità e mortalità puerperali. 
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Deut. Med. Woch., 29 nov. — Morawitz. L’an¬ 
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Interessante pubblicazione a disposizione dei nostri abbonati : 


Dotf. ALDO LUIS ADA 


Assistente nella R. Clinica Medica di Padova 


IPOTENSIONE E IPOSFIGMIA 

-DEFICIENZE DI CIRCOLO- 


Prefazione del Prof. CESARE FRUGONI - Clinico Medico di Padova. 


Riportiamo qualcuno dei tanti giudizi espressi dalla Stampa medica, per questo libro del dott. LUISADA. 

« Nel parlare di questo interessante libro, bisognerebbe ripetere le parole che il prof. Frugoni ha 
« voluto scrivere per presentare agli studiosi ed ai pratici la raccolta sintetica di osservazioni e di fatti, 

« la quale è stata per molli anni oggetto eli studio sistematico del Luisada. 

« L'Autore, con lungo studio e con grande amore, ha compiuto buona opera di clinico. Una serie 
« larga di contributi personali e di corollari pratici è di concrete applicazioni terapeutiche formano la 
« base ed il corpo di questa opera. 

« La materia viene esposta con metodo , partendo dalle nozioni di tecnica e da premesse sperimentali, 

« cose che costituiscono un capitolo completo della fisiologia e della semeiotica del circolo. Nello studio 
« clinico delle sindromi di ipotensione e di iposfigmia viene utilizzato un materiale ricco e sono impie- 
« gati anche metodi personali di tecnica e strumentario appositamente costruito. 

« Quasi tutti, i capitoli portano un contributo personale, e la materia si presenta largamente vis- 
« suta ed impregnata di sano indirizzo clinico, per lo studio indefesso e retto che l’Autore ha dato a 
« questa branca della medicina. 

« Il libro del Luisada è destinato alla buona fortuna. Opera di scienza e di pratica, esso rappresenta 
.« i.1 metodo e la strada di una delle migliori scuole cliniche italiane ». 

(Da Rinascenza Medica, Napoli, N. 13, giugno 1929). $ 


« In questo veramente accurato e pregevole studio del doli. Luisada . pregevole tanto dal lato scien- 
« tifico che da quello pratico, la materia delle ipotensioni è svolta con metodo. Nella prima, costituita 
« dalle « premesse », il lettore vi trova un completo capitolo della fisiologia e della semeiotica del cir- 
« colo. Seguono: la parte seconda, nella quale sono trattate le sindromi ipotensive in generale con lo 
« studio del loro significato, della loro eziologia e anatomia patologica, sintomatologia, decorso, dia- 
« gnosi e prognosi; la parte terza dedicata alle forme intensive in particolare (da cause fisiologiche, costi¬ 
li tuzionali, nelle malattie infettive, nelle malattie croniche, nelle cachessie, nelle malattie da carenza, 
« nelle intossicazioni, nelle narcosi, nell'anafilassi, nelle malattie del cuore, del polmone, del fegato, 
« del rene, degli organi emopoietici, nelle endocrinopatie, nelle malattie nervose e mentali, ecc.); la 
u parte quarta si rivolge invece allo studio delle forme ipotensive parziali. Infine la parte quinta è 

« dedicata alla terapia. Ogni parte è suddivisa in vari capitoli, ed alla fine di ogni capitolo il lettore 

« trova raccolta la relativa bibliografia. . i 

(( Dobbiamo aggiungere che il lavoro compiuto dall'A. non è un semplice arido lavoro di raccolta: 
« tutt'altro perchè in quasi lutti i capitoli egli porla il suo contributo ed esprime il suo convincimento 
« personale, frutto di lungo studio e di grande amore, cosicché, come afferma il prof. Frugoni nella 
« sua prefazione, il libro non interessa soltanto gli studiosi specializzali, ma quanti in Clinica sanno il 
« valore di una esatta conoscenza e valutazione di sintomi e di sindromi di tanto comune osservazione 
« e che quotidianamente al letto dell’ammalato pongono problemi, suscitano dubbi, esigono pronti 

« interventi ». • 

(Da Minerva Medica, Torino, N. 22, giugno 1929). 

Volume di pagg. XVI-352, con 52 figure intercalate nel testo, nitidamente stampato in carta 6©mipatinata. 

Prezzo L. 45, più le spese postali di spedizione. Per i nostri abbonati sole L. 41,90 in porto franco. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Ospedale Civico di Sanseverino Marche. 

Il sistema nervoso vegetativo 
nell’influenza. 

Doti. Agenore Valentini, medico primario. 

L’osservazione di alcuni malati convalescenti 
d'infezione influenzale ci ha mostrato alcune 
particolarità così caratteristiche nel modo di 
reagire del sistema nervoso vegetativo sotto 
quella comune infezione da meritarne un breve 
cenno per il suo valore pratico. 

Tutta l’originale sintomatologia si è resa 
evidente specialmente al termine del periodo 
febbrile dell’infezione, e i malati, che avevano 
passato in casa propria tutta la fase acuta, sono 
stati ricoverati all’ospedale soltanto all’insor 
gere di sintomi apparentemente minacciosi ed 
oltremodo molesti. 

Dal punto di vista clinico essi potevano es¬ 
sere raggruppati quasi tutti nel quadro di una 
perturbazione prevalentemente di una sezione 
sola del sistema nervoso vegetativo, cioè di 
quella del sistema autonomo, senza che i pre¬ 
cedenti personali degl’infermi e la loro costi¬ 
tuzione non solo non potessero giustificare una 
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speciale tendenza al tipo.c. d. Vagotonico ma 
anzi il loro habitus somatico e psichico rive¬ 
lava in prevalenza le caratteristiche opposte. 

Questo fatto importante, come vedremo in 
seguito,, varrebbe a dimostrare come un agente 
infettivo da solo e senza la base di speciali 
suscettibilità organiche possa prediligere e fis¬ 
sarsi sopra le sezioni di un sistema come i più 
squisiti reattivi biologici. 

Manca nella letteratura uno studio organico 
e completo sul comportamento del sistema ner¬ 
voso vegetativo nelle diverse malattie infettive 
e nei trattati il nosografismo, sviluppato se¬ 
condo l’ordine anatomico degli organi, non 
segue l’unità fisiologica dell’importante si¬ 
stema. 

Kurt Dresel nel trattato del Kraus, notando 
la mancanza di esaurienti ricerche sull’argo¬ 
mento del S. N. V. nel decorso delle infezioni 
rileva brevemente le sindromi vegetative che 
si manifestano nella difterite, nel tifo, nelle 
quali infezioni l’accentuata depressione arte¬ 
riosa, il rallentamento del polso, l’affievolimen¬ 
to del tono muscolare cardiaco, la dissocia¬ 
zione fra il polso e la temperatura, possono 
dimostrare una alterazione vagale; ma non più 
chiara appare l’eccitazione vagale o la paralisi 
simpatica in molti casi di grippe, nelle cui 
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forme tossiche si notano alterazioni circolato¬ 
rie mollo precoci con abbassamento della pres¬ 
sione (Diesel). Recentemente il Maselli ha com¬ 
piuto uno studio dettagliato sul comportamento 
del S. N. V. nelle febbri malariche ed alcuni 
suoi reperti rilevati nelle prove farmaco-dina¬ 
miche durante gli attacchi di subcontinua pre¬ 
sentano alcune importanti coincidenze coi casi 
passati sotto la nostra osservazione. 

Allo stato attuale delle nostre conoscenze l’in¬ 
tima azione delle tossine grippali sul S. N. V. 
resta ancora inesplicabile. 

Kuczinski e Wollf che hanno fatto uno stu¬ 
dio critico sulla letteratura riguardante la pa¬ 
tologia della grippe accettano l’opinione di 
Wiesners che localizza nel nucleo del vago 
l’alterazione tossica necessaria a spiegare spe¬ 
cialmente le complicazioni polmonari nel de¬ 
corso dell’influenza. Un’altra infezione che 
sembra avere una grande predilezione pel si¬ 
stema vagale è la Dengue, la malattia che ha 
invaso recentissimamente in forma pandemica 
tutto il Mediterraneo Orientale e della quale il 
Pontano ha tratteggiato una nosografia com¬ 
pleta. 

Mi sembra utile citare un brano dell’articolo 
che ha maggiore attinenza al problema del 
S. N. V. : « Un fatto costante e degno di figu- 
« rare tra i segni più caratteristici della ma- 
« lattia qualunque sia la costituzione del ma¬ 
li lato , è la bradicardia. Alla bradicardia si 
« associa l’ipotensione, e spesso una sindrome 
« toracica dolorosa con senso di angoscia ». 
L’A. avrebbe riportata l’impressione che « il 
senso di costrizione con angoscia toracica, con 
vomito spesso infrenabile siano l’esponente di 
una complessa stimolazione vagosimpatica do¬ 
vuta al neurotropismo del virus ». 

È a tutti noto il multiforme quadro dei tipi 
morbosi e delle complicazioni dell’influenza e 
la ricca sintomatologia delle alterazioni anato¬ 
miche e funzionali del sistema nervoso. 

Georg Iurgens cita delle vere epidemie a 
tipo neurotossico con disturbi psichici e casi 
di poliomielite vera con tutti i segni clinici; 
di encefalite con monoplegie ed emiplegie as¬ 
sociate ad afasia; paralisi isolate del facciale e 
dell’ipoglosso e dei muscoli oculari. I casi ri¬ 
portati di paralisi periferiche dovrebbero es¬ 
sere legati, secondo 1 ’A., a forme di neurite 
degenerativa per quanto i reperti anatomici 
non abbiano mai dato responsi sicuri. 

Localizzazioni vegetative. 

Le due grandi divisioni del S. N. V. costitui¬ 
scono due grandi unità fisiologiche in opposi¬ 
zione dinamica fra loro, reagenti in maniera 


antagonista a determinati stimoli. Alcuni alca¬ 
loidi, alcuni veleni neurotropi, quasi tutti gli 
ormoni secreti dalle ghiandole sanguigne, mol¬ 
te tossine di germi da infezione vanno eletti¬ 
vamente a fissarsi sopra una delle due sezioni 
dando segni di eccitazione o di inibizione in 
un solo sistema a seconda del suo rapporto 
quantitativo, e talvolta segni di eccitazione nel¬ 
l’uno e di paralisi nell’altro. Non è certamente 
sempre possibile una discriminazione netta nel¬ 
la reattività del sistema autonomo e del si¬ 
stema simpatico di fronte ai vari stimoli spe¬ 
cialmente quando questi sono costituiti dai 
prodotti delle ghiandole a secrezione interna. 
Gli effetti però di alcune sostanze chimiche ri¬ 
sultando abbastanza costanti, la farmacologia 
ha potuto scegliere fra i diversi veleni alcuni, 
che, dotati di speciale affinità per ciascuna del¬ 
le sezioni del S. N. V. potevano anche essere 
utilizzati per saggiarne la varia reattività. Può 
dunque dirsi in maniera generica che la pilo¬ 
carpina, la fisostigmina, la muscarina sono 
stimolanti del sistema autonomo, l’atropina un 
paralizzante; che l’adrenalina è uno stimolante 
del simpatico e la nicotina e l’ergotamina pa¬ 
ralizzanti delle cellule dei gangli simpatici. 

Sotto l’azione continua degli ormoni prove¬ 
nienti dalle ghiandole a secrezione interna, i 
sistemi si trovano fisiologicamente in uno stato 
di equilibrio dinamico che garantisce il nor¬ 
male esplicarsi di tutto il complesso delle fun¬ 
zioni vegetative. 

Dei centri del sistema vegetativo, anatomi¬ 
camente poco sicuri, ancora più incerta e prò 
blematica è la loro distinzione funzionale per¬ 
chè è ovvio che i centri bulbo-midollari vege¬ 
tativi hanno lo stesso valore fisiologico dei cen¬ 
tri similari della vita di relazione, ed hanno 
perciò bisogno di impulsi provenienti da or¬ 
gani di più elevata dignità fisiologica. 

Kiel e Isensk localizzano, in base a reperti 
sperimentali i centri termo-regolatori nella 
parte mediana del mesencefalo e precisamente 
nel corpo striato; Meyer con una distinzione 
più sottile separa un centro per il caldo in 
collegamento col sistema simpatico ed un cen¬ 
tro per il freddo in collegamento col sistema 
vagale. Infatti i veleni parasimpatici che rag¬ 
giungono i centri autonomi (oculomotore. 
vago, corda del timpano, n. pelvico) cioè la 
picrotossina, la santonina, la aconitina, la ve- 
ratrina, la digitalina, provocano una tipica ca¬ 
duta della temperatura non per azione nar¬ 
cotica dei centri del calore, come fanno gli 
antipiretici e i narcotici, ma per una stimola¬ 
zione dei centri per il freddo. D’altra parte i 
veleni del simpatico come l’adrenalina e la 
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tetraidrobetanaftilamina provocano la ascesa 
della temperatura per l’eccitazione del centro 
calorifico del simpatico. 

Frank crede di dover ricercare nel nucleo 
striato un centro parasimpatico dal quale deb¬ 
ba essere regolato il tono della muscolatura 
striata, perchè è evidente come l’attività con 
trattile dei muscoli abbia una indubbia in¬ 
fluenza nella regolazione della temperatura 
corporea. Il brivido da freddo, il brivido della 
febbre, sono un esempio della contrazione ge¬ 
nerale della muscolatura striata legata alle va¬ 
riazioni della temperatura. 

Altri centri di funzione vegetativa sono emer¬ 
si dalle ricerche sperimentali dei due fisiologi 
viennesi Karplus e Kreidl. Mediante l’eccita¬ 
zione elettrica dell infundibolo si può provo¬ 
care nei gatti dilatazione pupillare, contrazione 
dell elevatore delle palpebre, secrezione sali¬ 
vare e forte sudorazione nei quattro piedi in¬ 
sieme ad una eccitazione generale del sistema 
simpatico. Inoltre secondo Lescke basta la più 
leggera impregnazione della base del mesence¬ 
falo con una debole soluzione di adrenalina 
per provocare gravi disturbi delle funzioni sim¬ 
patiche, ed anche la morte istantanea degli ani 
mali. È dunque evidente come dal mesencefalo 
e più precisamente dai nuclei grigi centrali del 
terzo ventricolo, si irradi una vastissima in¬ 
fluenza sopra tutto il sistema nervoso vegeta¬ 
tivo e come a questi organi, che hanno la di¬ 
gnità di centri, siano subordinati i due sistemi 
simpatico e parasimpatico. Ma come è ancora 
difficile una distinzione funzionale dei diversi 
centri così è impossibile allo stato attuale del¬ 
le nostre conoscenze riconoscere e differen¬ 
ziare attraverso il bulbo e nel midollo le vie 
che trasmettono le diverse funzioni vegetative, 
per quanto sia verosimile che il mesencefalo 
mandi impulsi da ogni lato sul midollo e che 
esistano lunghe vie, come quelle sensitive e 
motrici della vita di relazione che portino i 
loro stimoli ai centri midollari segmentali del¬ 
le ghiandole lacrimali, salivari, della musco¬ 
latura dei bronchi, del cuore e del canale di¬ 
gerente, dei reni, dei genitali, delle ghiandole 
sudoripare e dei muscoli pilomotori. 

Per quanto tutte le funzioni vegetative e tutti 
i molteplici riflessi organici si svolgano nel 
subcosciente e che queste funzioni godano di 
una grande autonomia, è certo che la cortec- 
c ’ a cerebrale interviene nella regolazione su¬ 
prema della vita interna. Si può dire che tutti 
i fenomeni psichici e persino Fattività cerebra¬ 
le più elevata si accompagnino a riflessi vege¬ 
tativi dei quali noi constatiamo soltanto quelli 
che per la evidente fenomenologia, si im¬ 


pongono alla nostra attenzione. Le emozioni 
piacevoli, le impressioni dolorose si accompa¬ 
gnano a modificazioni circolatorie, ad altera¬ 
zione del ritmo cardiaco, a secrezione di ghian¬ 
dole lacrimali, sudoripare, salivari, intestinali, 
renali; a contrazione dei muscoli lisci e ad 
alterazioni della frequenza respiratoria. Colla 
vecchiaia diminuisce l’influenza della corteccia 
sul S. N. V.; le emozioni non hanno più una 
così vivace ripercussione sulle funzioni vegeta¬ 
tive, sia per una diminuita eccitabilità dei cen¬ 
ti i psichici, ma più probabilmente per un ab¬ 
bassamento della reattività dei centri del sim¬ 
patico e del sistema craniosacrale. 

Poco conosciute sono le alterazioni organiche 
del vago ed anche lo studio eziologico ha fatto 
pochi progressi. Secondo Kurt Dresel lo stato 
di ipertonia vagale potrebbe essere legato ad' 
una diminuzione primitiva della funzione sur¬ 
renale, ovvero a variazione dell’eccitabilità del¬ 
le cellule gangliari del corpo striato, di ordine 
riflesso a punto di partenza psichico o sensi¬ 
tivo o per azione dei prodotti di secrezione 
interna. Una insufficienza paratiroidea ad esem¬ 
pio per il tramite di alterazioni nel ricambio 
del calcio, potrebbe provocare una sovreccita¬ 
bilità delle cellule gangliari striate ed anche 
molte sostanze derivate dagli alimenti che si 
assorbono nell intestino come l’istamina, la co¬ 
lina, possono indubbiamente influire sulla ecci¬ 
tabilità del S. N. V.; e sembra che la stessa 
crisi emoclasica del Widal, che si accompagna 
ad un notevole abbassamento della pressione 
arteriosa, porti ad alterazioni della eccitabilità 
del sistema parasimpatico (Dresel). 

Osservazioni cliniche. 

In quasi tutte le epidemie influenzali ogni 
pratico può trovarsi di fronte a sindromi ner 
vose e circolatorie, ma l’epidemia del 1928 e 
specialmente quella di quest’anno è stata ric¬ 
chissima di forme a tipo neurotossico nelle sue 
più svariate manifestazioni specialmente nelle 
forme neuritiche e nevralgiche, e vegetative. 

Di queste abbiamo tratto tre tra le più tipi¬ 
che che possono servire di guida in mezzo 
alla proteiforme varietà nervosa di questa ma¬ 
lattia. Abbiamo potuto distinguere un caso 
con ipotensione ed attacchi anginoidi, un caso 
con ipotensione ed attacchi emicranici, un 
caso con ipotensione e fenomeni vertiginosi. 

Caso I. — G. G. di anni 40 da Sefro. Anamnesi 
remota e famigliare negativa. 15 giorni avanti fu 
colpito da tosse con rinite e febbre elevata dura¬ 
ta 4-5 giorni: in seguito ha persistito febbre lie¬ 
ve e irregolare con qualche dolore alla parete to¬ 
racica destra. Negli ultimi tre o quattro giorni 
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mentre la temperatura era ritornata normale so¬ 
no comparsi attacchi consistenti in senso di fred¬ 
do all'estremità con vertigine e penosa sensazio¬ 
ne di oppressione dietro lo sterno della durata 
di qualche minuto con sensazione residuale di 
grande prostrazione. Impressionato per questi fe¬ 
nomeni chiede il ricovero in Ospedale. 

E. 0 : Individuo notevolmente denutrito con 
un certo grado di anemizzazione. Cute pallida 
umida facile a traspirare; scarsi rantoli piccoli 
in- ed espiratori ad entrambe le basi polrhonari 
senza modificazione plessimetrica. Tosse scarsa 
secca; ritmo respiratorio regolare. Polso raro 54-60 
a pressione molto bassa. (Mx. 90; Mn. 50-60). 
Cuore nei limiti normali; 1° tono oscuro alla 
punta, II 0 tono sulla base debole e tal volta sdop¬ 
piato. Ritmo regolare con rari toni sopranume¬ 
rari da extrasistoli. Nulla di notevole all’esame 
dell’addome. Urine in quantità piuttosto scarsa 
da 800 a 1000 cmc. con peso specifico alto senza 
elementi patologici. Alvo piuttosto diarroico. 

T,’I. va soggetto ad attacchi improvvisi che si 
iniziano con senso invincibile di freddo alle gam¬ 
be al quale segue dopo 4-5 minuti una sensazione 
di oppressione e di stringimento retrosternale, 
pallore del viso, sudore viscoso sulla fronte, lie¬ 
ve obnubilamento della coscienza, respiro fre¬ 
quente. L’I. resta immobile e comprende se è 
chiamato: il polso si fa piccolo e raro mentre il 
volto si ricopre di sudore e compare una saliva¬ 
zione abbondante. L’accesso dura 2-4 minuti ed 
alla fine compare qualche conato di vomito la¬ 
sciando il paziente, fortemente depresso e spaven¬ 
tato. 

Data la grande sensibilità del S. N. V. le pro¬ 
ve sono state compiute a distanza di un giorno 
Luna dall’altra e per questa medesima ragione 
è stata adottata l’inoculazione sottocutanea an¬ 
ziché l’iniezione endovenosa. 

Prova dell’adrenalina. Un milligrammo di adre¬ 
nalina P. D. sottocute. 


Min. 

5' 

10' 

15 ' 

20' 

P. Mx. . . 

88 

86 

90 

105 

92 

Polso .... 

54 

58 

60 

70 

68 


La pressione, dopo un breve abbassamento ri¬ 
monta di poco più di due centimetri. Non com¬ 
paiono brividi né orripilazione cutanea; si nota 
qualche intermittenza del polso. 


2) Prova dell’atropina. — Un mmgr. per via 
endomuscolare. 


Min. 

5' 

10' 

15' 

20' 

P. Mx. . . . 

90 

85 

100 

95 

92 

Polso .... 

56 

62 

76 

72 

70 


Disturbi generali scarsi. Non eccessiva secchez¬ 
za della bocca, lieve midriasi, impulso cardiaco ac¬ 
centuato. L’I. non si lagna di sensazioni spia¬ 
cevoli 


3) Prova della pilocarpina : 1/2 ctg. sottocute. 
Dopo 3 minuti disturbi generali accentuati, 
senso di angoscia, sudorazione e salivazione inten¬ 
sa, senso di calore e conato di vomito. 


Min. 

6' 

10' 

15' 

20' 

P. Mx. ... 90 

80 

70 

82 

85 

Polso .... 60 

54 

50 

58 

60 


Riflesso oculocardiaco: lunghe intermittenze 
con senso di vertigine. 

Prova di Loewi: costantemente negativa. 

Il comportamento delle prove mettono in evi¬ 
denza una abnorme eccitabilità del sistema para- 
simpatico in vista della scarsa o normale reazio¬ 
ne alla adrenalina e la spiccatissima reazione alla 
pilocarpina, tale da abbozzare quasi l’accesso 
spontaneo anginoide. Anche l’azione dell’atropina 
ha un aspetto interessante, che per il suo valore 
sulla tensione eguaglia quasi l’adrenalina e la su¬ 
pera negli effetti generali come intensità e durata. 

Gaso II. — T. A., di anni 34, da Sanseverino. 
Soggetto gracile con eredità negativa. Un fratello 
è ammalato di tubercolosi polmonare. Coniugata 
con due figli. Colpita da febbre abbastanza ele¬ 
vata 10 giorni avanti in sesta giornata dalla ca¬ 
duta della febbre è stata colpita da forte cefalea 
quasi continua, esacerbata ad ogni tentativo di 
sollevar la testa che tiene poggiata sul piano dei 
materassi. Non può sopportare l’interposizione di 
un cuscino sotto la nuca. Insorgono spesso nausee 
e conati di vomito e un certo grado di fotofobia. 

E. 0. Viso pallido, il punto sopraorbitale de¬ 
stro è un po’ sensibile; alla percussione si risve¬ 
glia dolore sulla metà sinistra del cranio. Pu¬ 
pille piuttosto piccole con reazione torpida. Mo¬ 
tilità e sensibilità conservate, riflessi normali. 

Apparecchio respiratorio N. N. Apparecchio cir¬ 
colatorio 1 polso piuttosto raro a bassa pressione. 
Impulso cardiaco poco valido in sede normale. 
Toni non chiari sui focolai della base; primo tono 
oscuro alla punta. Urine: N. N. Dermografismo 
rosso poco accentuato. 


Prova dell’Adrenalina : 1 milligr. sottocute. 


Min. 

5' 

10' 

15' 

20' 

Mx. 

95 

105 

110 

105 

100 

Polso . . . . 

54 

58 

72 

60 

62 


Leggero brivido; un po’ di ambascia. 


Prova dell’atropina : 1 milligr. sottocute. 


Min. 

5' 

10' 

« 

ÌS' 

20' 

Mx.90 

95 

100 

100 

95 

58 

Polso .... 

62 

80 

84 

80 


Senso di calore alla faccia e di secchezza alle 
fauci; senso di battito precordiale. 
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Prova della pilocarpina : 1/2 ctg. sottocute. 

Salivazione e sudorazione abbondante, rossore 
diffuso a tutto il corpo, vertigine seguita da vo¬ 
mito. 


Min. 

5' 

10' 

15' 

20' 

Mx. 95 

90 

88 

86 

86 

Polso .... 60 

66 

72 

74 

70 


Prova di Loewi: negativa. 

Riflesso oculo-cardiaco : lunghe intermittenze 
con senso di ambascia. 


Gaso III. — E. P., di anni 32, da Gagliole. 
Anamnesi famigliare e remota negativa. Madre 
di due figli sani. Ammalata da lo giorni con 
febbre durata una settimana. Lievi febbri irrego¬ 
lari residuali che non sorpassano 37,5. Dopo la 
fine della febbre è comparso un senso invinci¬ 
bile di freddo alle gambe con parestesie varie, de¬ 
bolezza estrema, sudorazione facile e spesso ver¬ 
tigini senza cefalea talvolta seguita da vomito: 
tendenza allo stato malinconico. Entra in Ospe¬ 
dale in 15 a giornata di malattia. 

E. 0. Stato di nutrizione molto scaduto. Fun¬ 
zioni sensitive e motrici normali; reflettività vi¬ 
vace; dermografismo rosso evidente. Apparecchio 
respiratorio: N. N. Apparecchio circolatorio: im¬ 
pulso debole in sede normale, aia cardiaca nei 
limiti, toni deboli su tutti i focolai. Ritmo lento 
senza intermittenze (50-60); pressione Mx 95, 
Mn 70. Urine: N. N. 

I fatti più salienti sono costituiti dal senso in¬ 
vincibile di freddo alle gambe con formicolio dif¬ 
fuso e cute pallida ed umida ed attacchi di verti¬ 
gine di durata variabile ai quali talvolta seguiva 
il vomito. Sensazione generale di grande debo¬ 
lezza. 


Prova dell*adrenalina: 1/2 ctg. sottocute. 


Min. 

5' 

10' 

15' 

20' 

Mx. 

95 

95 

100 

100 

95 

Polso . . . . 

60 

62 

65 

68 

62 


Brivido leggero con accenno a vertigine e senso 
di costrizione toracica. 


Prova delVatrOpina: 1/2 ctg. sottocute. 


Min. 

5' 

10/ 

| 15' 

20' 

Mx. 95 

95 

105 

105 

100 

Polso .... 64 

68 

72 

74 

70 


Senso di secchezza alle fauci, midriasi lieve, 
senso di calore alla faccia con diminuzione della 
cefalea. 
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Prova della pilocarpi 

na. 




Min. 

5' 

10' 

16' 

20' 

Mx. . . . . . 95 

92 

95 

90 

90 

Polso .... 62 

60 

74 

78 

70 


Sudorazione e salivazione abbondante. Vertigi¬ 
ne grave e prolungata. Senso di angoscia con 
cefalea. 


Tutti i tre casi hanno avuto un decorso ab¬ 
bastanza lungo cioè di 20 o 30 giorni con lento 
e graduale miglioramento mediante sommini¬ 
strazione di cardiotonici (strofanto, stricnina); 
preparati surrenali e preparati di belladonna 
(bellafolina, atropina) a piccole dosi senza mai 
sorpassare il margine di tolleranza. 

Ora tutta la varia sintomatologia per como¬ 
dità d’analisi sarà raggruppata a seconda delle 
principali sindromi osservate; distingueremo 
cioè una sindrome secretoria, vasomotoria, cir¬ 
colatoria ed anginoide e vertiginosa., 

Sindrome secretoria. La facile sudorazione 
anche aH’infuori dei movimenti termici è stato, 
un fenomeno costante nei nostri malati e ad 
essa va associata la forte tendenza all’aumento 
delle altre secrezioni come la gastrica intesti¬ 
nale e lacrimale. Per quanto si debba dare la 
massima importanza al fattore psichico nei mo¬ 
vimenti emotivi, pure bisogna concedere un 
grande peso alla speciale eccitabilità dei centri 
e delle vie vegetative lacrimali, specialmente 
quando le impressioni riportate dall’infermo 
appaiono inadeguate a provocare il pianto. Fu 
osservato frequentemente anche il vomito ed 
un aumento delle scariche alvine. 

La prova della pilocarpina ha dato origine 
sempre a secrezione sudorale accentuata al viso,, 
al dorso, al capo e ai piedi; a salivazione cne 
ha raggiunto in un’ora la quantità di 70 cmc. 
Iniettata nel corso della reazione pilocarpinica 
l’atropina ha agito in modo poco caratteristico 
nè ha provocato l’arresto delle secrezioni come 
avrebbe dovuto attendersi. È probabile in que¬ 
sto caso che l’azione inibitrice dell’atropina 
non riesca a controbilanciare l’azione stimola- 
trice della pilocarpina in quelle determinate 
sezioni del parasimpatico là dove essa è più 
intensa, mentre l’aumento dei battiti cardiaci 
ci può far pensare che l’azione inibitrice si sia 
esplicata soltanto nel campo circolatorio. 

Sindrome vasomotoria. Esiste in generale 
una stretta correlazione fra i fenomeni secre¬ 
tori e vasomotori in quanto che l’ipersecrezione 
sudorale si accompagna quasi sempre a stimolo 
dei vasodilatatori; ma come è innegabile una 
indipendenza anatomica fra le vie vasodilata- 
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trici e le secretrici è anche ammissibile una 
indipendenza funzionale e reattiva. Abbiamo 
potuto infatti constatare che non di rado alla 
sensazione di freddo agli arti associata a pal¬ 
lore, la cute divenisse madida di sudore, come 
se lo stimolo sudorale si accompagnasse ad 
una contemporanea eccitazione dei vasoco¬ 
strittori. 

Queste sensazioni di freddo erano molto fre¬ 
quenti nel nostro primo malato e localizzate 
quasi esclusivamente alle gambe e difficilmen¬ 
te erano vinte anche da prolungato massaggio, 
in modo che era necessario mantenere una 
bottiglia calda in permanenza. Sulle cosce la 
pelle si presentava spesso sotto l’aspetto mar¬ 
morizzato. 

Le prove adrenaliniche non hanno provocato 
modificazioni nel comportamento di questi fe¬ 
nomeni; la pilocarpina ha provocato abbon¬ 
dante secrezione sudorale ma non ha prodotto 
arrossamento delle zone cutanee ischemiche. e 
soltanto l’atropina ha valso ad attenuare la 
sensazione di freddo. Questo comportamento 
paradossale è di difficile interpretazione e non 
giustificherebbe quello schematismo che fa dei 
vasodilatatori una dipendenza del parasimpati¬ 
co, a meno che non si ammetta che l’atropina 
possa talvolta agire come stimolante delle fibre 
simpatiche. Per quanto si riferisce al senso 
invincibile di freddo che ha tormentato nella 
generalità i nostri malati, non sarebbe forse 
illogico appoggiarsi all’opinione di Meyer che 
fa del centro del freddo una dipendenza del 
sistema parasimpatico ed ammettere che que¬ 
sto centro possa essere soggetto a tutti i veleni 
chimici e microbici specifici di questo sistema. 

È necessario far rientrare nella sindrome va¬ 
somotoria gli attacchi di emicrania della ma¬ 
lata n. 2 che pure soffriva in corrispondenza 
degli attacchi di parestesie varie e di freddo 
invincibile alle gambe. L’accesso, come abbia¬ 
mo visto, si iniziava con accentuato pallore del 
volto al quale era associato un impallidimento 
del fondo dell’occhio ben visibile all’esame 
oftalmoscopico. 

Non altri fenomeni speciali accompagnavano 
l’attacco, aH’infuori di una lieve sudorazione 
della frónte e di disturbi visivi consistenti in 
fotofobia e scotomi scintillanti. Molto hanno 
discusso gli autori sull’origine del dolore nel¬ 
l’emicrania ed alcuni, come l’Edinger, ne ha 
attribuito l’unica causale ad alterazioni vaso¬ 
motrici. Se, d’altra parte, è vero che i nervi 
vasodilatatori della duramadre sono forniti da/ 
sistema parasimpatico non sarebbe illogico 
pensare che una iperemia delle meningi possa 
provocare un attacco doloroso. L’associazione 


inoltre frequente di alterazioni secretive, lacri¬ 
mali, nasali, sudorali e salivari confermerebbe 
secondo Eppinger ed Hess, l’origine parasim¬ 
patica di molti attacchi di emicrania. In que¬ 
sti casi è possibile che le tossine di una infe¬ 
zione agendo su alcuni centri del vago posse, 
modificarne l’eccitabilità. Le prove farmacolo¬ 
giche istituite lontano dagli attacchi dolorosi, 
hanno dato scarsa reazione all’adrenalina, ac¬ 
centuata la reazione alla pilocarpina ed abba¬ 
stanza accentuata l’azione inibitrice dell’atro¬ 
pina. Durante invece gli attacchi l’azione 
dell'adrenalina non ha portato modificazioni 
apprezzabili; la pilocarpina ha portato una 
esacerbazione dei fenomeni dolorosi che non 
sono stati attenuati che in minimo grado dal¬ 
l’atropina. Noi crediamo che se pure l’eccita¬ 
zione del parasimpatico ha potuto provocare la 
vasodilatazione delle meningi, il dolore deve 
avere nondimeno una patogenesi molto più 
complessa perchè possa esser vinto dal sem¬ 
plice alcaloide paralizzante del vago. 

Sindrome circolatoria. Il fenomeno più co¬ 
stante in tutti i casi studiati è stata una accen¬ 
tuata ipotensione arteriosa. Come abbiamo vi¬ 
sto la pressione massima non ha sorpassato 
ordinariamente i millimetri 80-90 di mercurio 
al Riva-Rocci, mentre la pressione minima era 
col metodo ascoltatori© quasi inapprezzabile. 
Tale depressione si manteneva costante in.per¬ 
manenza indipendente da modificazioni vaso¬ 
motorie periferiche anche quando il pallore 
della cute e il senso di freddo faceva con ra¬ 
gione pensare ad uno stato di vasocostrizione 
periferica. A prescindere da eventuali modifica¬ 
zioni nel calibro delle arterie dei territori pro¬ 
fondi clinicamente non dimostrabile ci sembra 
giusto pensare che la causa della forte depres¬ 
sione debba esser ricercata in una condizione 
centrale, cioè cardiaca, connessa alla rarefa¬ 
zione del polso. Uno stato di eccitazione vagale 
continuativa può spiegare, anche senza lesioni 
anatomiche del miocardio il doppio fenomeno. 
La diminuzione della frequenza delle rivoluzio¬ 
ni senza un aumento dell’energia del cuore, 
produce fatalmente una diminuzione del loro 
valore meccanico e quindi un abbassamento di 
tensione che gli è strettamente connesso. Anche 
fatti sperimentali dimostrano l’influenza nega¬ 
tiva del vago sulla tonicità, sull’energia e sulle 
altre proprietà del miocardio, e stimoli anche 
di lontana origine che si generano sul vasto 
territorio dello pneumogastrico possono provo¬ 
care un costante abbassamento di tensione con 
variazioni in senso negativo delle principali 
proprietà biologiche del miocardio. Persino, 
come dimostrò Loewi, sperimentando sul 
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cuore isolato di rana, le modificazioni negative, 
cioè l’influenza cronotropa, inotropa, e batmo- 
tropa negativa provocata dalla faradizzazione 
del nervo vago sono trasmissibili ad un altro 
cuore attraverso una soluzione salina. 

Ritornando alla questione clinica, M. Herz 
raccoglie sotto il nome di « ipotonia bradicar- 
dica » una sindrome clinica a tipo accessuale, 
costituita da grave astenia generale, ipotensione 
costante e bradicardia associata a svariati di¬ 
sturbi subbiettivi. Egli, che ne riporta l’origi¬ 
ne ad una nevrosi spesso a punto di partenza 
genitale nel sesso femminile, l’avrebbe anche 
osservata nella convalescenza di malattie infet¬ 
tive in successione alla tachicardia del periodo 
febbrile. 

Per Eppinger ed Hess tali disturbi sarebbero 
dovuti più particolarmente ad uno stato di ecci¬ 
tazione del sistema autonomo. Durante il pe¬ 
riodo bradicardie© si possono osservare extra- 
sistoli che originandosi dal nodo del seno sono 
prive di pausa compensatrice, e talvolta quando 
l’azione batmotropa negativa del vago cardiaco 
è particolarmente accentuata, può insorgere an¬ 
che un blocco di origine nervosa simile al 
blocco da veleni vagotropi come la digitossina. 

Nel nostro primo caso, pur mancando le 
prove grafiche si può dire che extrasistoli spon¬ 
tanee non si verificassero, ma durante l’azione 
della pilocarpina la lieve irregolarità del ritmo 
che insorgeva poteva significare un disturbo 
di conducibilità accompagnato da nuovi foco¬ 
lai di eccitazione. 

L’azione della adrenalina sul duplice feno¬ 
meno dell’ipotonia e della bradicardia ha avuto 
una ben scarsa azione, anche dopo una som¬ 
ministrazione prolungata a scopo terapeutico. 
Anzi abbiamo avuto occasione di osservare 
dopo un breve periodo di aumento delle pul¬ 
sazioni una rarefazione ancora più accentuata 
del polso con una diminuzione anche maggio¬ 
re della tensione. Questo fenomeno parados¬ 
sale, di cui abbiamo trovato un cenno nella 
letteratura, sarebbe dovuto secondo Dresel al 
fatto che in un vago sopraeccitabile una pic¬ 
cola dose possa agire come eccitante al mo¬ 
mento di esaurirsi all’infuori di eventuali alte¬ 
razioni miocardiche che potrebbero da sole 
turbare la chiarezza dei fenomeni. L’aumento 
di pressione però dovuto alla adrenalina è sem¬ 
pre stato, come abbiamo veduto, scarso ed effi¬ 
mero : probabilmente l’incapacità di vincere 
coll’eccitazione delle fibre simpatiche l’azione 
inibitrice del vago e quindi l’impossibilità di 
risollevare l’energia del miocardio, non ha po¬ 
tuto dare effetti duraturi sulla tensione arte¬ 


Effetti più costanti e più benefici anche dal 
punto di vista terapeutico, sono stati ottenuti 
coll’atropina tanto rispetto alla frequenza quan¬ 
to all’effetto pressorio. 

L’iniezione sottocutanea di un milligrammo 
di atropina, come abbiamo veduto, porta la 
frequenza del polso ad un aumento di 10-15 
pulsazioni per un’ora circa e la pressione ad 
un aumento di 2-3 cm. per un medesimo pe¬ 
riodo insieme ad un visibile miglioramento dei 
segni soggettivi. Questi fatti valevano a fare 
escludere l’ipotesi di una lesione del miocar¬ 
dio, e l’atropina, preciso paralizzante dell’atti¬ 
vità vagale, ridonava al miocardio l’influenza 
del sistèma simpatico col caratteristico aumen¬ 
to della pressione e della frequenza delle rivo¬ 
luzioni cardiache. 

Sindrome anginoide. Fra tutti i fenomeni 
subbiettivi quelli che costituivano la parte più 
impressionante della sintomatologia erano gli 
attacchi sincopali che sopravvenivano anche 
due volte al giorno con piccolezza del polso, 
sudori, obnubilamento della coscienza, amba¬ 
scia respiratoria, pallore che lasciavano i ma¬ 
lati profondamente depressi. 

Il quadro clinico poteva venir provocato, con 
una certa somiglianza, dall’iniezione di prova 
della pilocarpina e questo fatto c’indusse a ri¬ 
tentare tale prova farmacodinamica in un pe¬ 
riodo di miglioramento generale e ad accessi 
molto diradati. Abbiamo osservato sotto l’azio¬ 
ne della pilocarpina che la frequenza del polso 
discendeva maggiormente e la pressione, che 
non era possibile misurare durante l’attacco 
doveva certamente ancora abbassarsi, mentre 
all’ascoltazione del cuore l’indebolimento dei 
toni faceva intuire che una causa centrale, mio¬ 
cardica dovesse intervenire nel determinismo 
dei fenomeni osservati. 

Di tale fenomenologia, che si avvicina un 
poco a quello che si osserva nell’angina di 
petto, si trova qualche cenno nella letteratura. 

Eppinger ed Hess descrivono una forma « va¬ 
somotoria » dell’angina di petto: questi AA. 
avrebbero visto sopravvenire sintomi molto si¬ 
mili all’angina di petto dopo una iniezione di 
pilocarpina in molte persone predisposte. In 
questi casi l’eccitazione vagale portata dall’al¬ 
caloide potrebbe provocare una contrazione 
della muscolatura dei vasi coronari con un 
comportamento opposto a quello della adrena¬ 
lina. Tale attacco non accompagnato a dolore 
ma a stato sincopale, sarebbe molto simile a 
quello da noi osservato in maniera spontanea 
nel nostro primo malato. 

In questi soggetti i sopra citati autori avreb¬ 
bero riscontrato una esagerazione del riflesso 
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oculo-cardiaco; il fenomeno del polso di Erb, 
e gli altri tipici segni dello stato ipervagoto- 
nico. Scorrendo inoltre la magistrale monogra¬ 
fia di Eppinger ed Hess si vedono citati alcuni 
casi descritti dal Gowers sotto il nome di 
« vaso vagale Anfalle » consistenti in attacchi 
di dolori cardiaci, ambascia respiratoria e sen¬ 
so di stringimento epigastrico e di freddo. 
Tali attacchi possono durare da 10-30 minuti, 
e si manifestano nel medesimo malato, mentre 
negli intervalli si nota dispepsia, anoressia, e 
costipazione. In questi individui, che special- 
mente sono giovani, la compressione del vago 
al collo può provocare un accesso; le prove 
adrenaliniche riescono negative, non si osserva 
nè glicosuria nè poliuria, mentre è particolar¬ 
mente accentuata la reazione alla pilocarpina. 
Secondo gli autori sopra citati questi accessi 
•sarebbero legati a fattori vago tropi sopra un 
tono elevato del vago. (Erhoter Vagustonus 
plus vagotroper Reiz). 

Tra i casi riferiti dal Gowers il secondo può 
essere quasi sicuramente riportato ad una in¬ 
fezione febbrile del tipo influenzale. Dopo la 
scomparsa del breve periodo febbrile soprag¬ 
giungono attacchi di cardiopalmo, difficoltà di 
respiro, senso di oppressione epigastrica dopo 
il pasto, sudorazione e senso di freddo alle 
estremità. In questo caso le prove adrenalini¬ 
che ebbero risultato negativo mentre furono 
positive la prova atropinica e pilocarpinica. 

Sulla traccia di queste osservazioni possiamo 
tentare di spiegarci i fenomeni osservati nei 
nostri malati. 

Possiamo escludere a priori l’ipotesi di una 
sindrome di Adams-Stokes per la variabilità 
del ritmo, la positività del riflesso oculo-car- 
diaco, dell’atropina, della pilocarpina, prove 
queste negative in quella malattia la cui es¬ 
senza è quasi sempre legata ad una interruzione 
del fascio auricolo ventricolare. Per converso 
la sensibilità del ritmo cardiaco alle prove far¬ 
maco-dinamiche ci fanno ammettere come pos¬ 
sibile nei nostri malati una azione puramente 
inibitrice sul nodo del seno. Questo fatto può 
darci la ragione della sindrome permanente 
bradicardia ed ipotonica ma non è sufficiente 
forse a spiegare l’insorgere improvviso dei fe¬ 
nomeni accessuali, dovuti con grande proba¬ 
bilità ad una alterazione funzionale molto più 
profonda del centro circolatorio, ad un fatto 
non solo inibitorio sul centro motore cardiaco 
e sulle proprietà toniche e contrattili del mio¬ 
cardio, ma addirittura ad una insufficienza cir¬ 
colatoria momentanea e passeggera. 

Si potrebbe pensare che una eccitazione dei 
nervi costrittori delle coronarie provenienti pur 


essi dal vago con conseguente spasmo dei vasi 
coronari possa portare come conseguenza un 
disturbo nutritizio profondo per quanto passeg¬ 
gero del miocardio con le conseguenze di un 
esaurimento e di una insufficienza circolatoria 
improvvisa. 

Nel nostro malato, sebbene non si fossero 
mai osservati i tipici dolori dell’angina pectoris 
ma soltanto un senso di costrizione retroster¬ 
nale con pallore intenso e sudori, pure mi 
sembra innegabile e degna di riflessione la 
somiglianza con la sindrome anginosa. 

Senza entrare in merito alla complessa ed 
ancora controversa patogenesi di quest’ultima 
malattia, ci sembra che le varie teorie possano 
concorrere a spiegarci il fenomeno. È per noi 
verosimile che il virus influenzale abbia po¬ 
tuto attaccare il sistema nervoso cardiaco; che 
delle eccitazioni abnormi partite dal sistema 
vagale abbiano potuto produrre spasmi con> 
nariani improvvisi e passeggeri, e che questi 
spasmi provocando un disturbo nutritizio del 
miocardio abbiano potuto produrre, giusto se¬ 
condo l’opinione di Makenzie un esaurimento 
cardiaco momentaneo, al quale è strettamente 
associata tutta la gamma delle sensazioni sub¬ 
iettive moleste e gravi che vendono risentite 
dietro lo sterno. 

È forse un problema insolubile determinare 
a quale livello il sistema del vago possa essere 
aggredito dal virus; ma, come per altri nervi, 
il virus grippale potrebbe provocare una alte¬ 
razione semplicemente periferica del pneumo- 
gastrico. Da molti autori è stata invero pro¬ 
spettata la possibilità di lesioni nevritiche del 
plesso cardiaco e che quindi nervi cardiaci pos¬ 
sano essere lesi isolatamente e che una lesione 

f 

del vago possa produrre una sintomatologia 
imponente nel campo della circolazione. 

Si trova nella letteratura una spiegazione uni¬ 
voca di molte sindromi circolatorie che si os¬ 
servano nella convalescenza di molte malattie 
infettive cioè nell’insufificienza surrenale. Noi 
possiamo sempre riportare, per tutto ciò che 
riguarda la vita vegetativa, il primum movens, 
ai disturbi endocrini che evidentemente pos¬ 
sono modificare l’eccitabilità del S. N. V., ma 
per spiegarci tutta la profonda modificazione 
della meccanica cardiaca abbiamo bisogno di 
appoggiarci sopra una alterazione diretta del 
sistema vagale cardio-inibitore che può essere 
esaltato nella sua eccitabilità dalla deficienza 
del prodotto di secrezione delle glandole sur¬ 
renali. 

Sindrome vertiginosa. Il rapporto tra il fe¬ 
nomeno della vertigine ed una alterazione del 
vago è molto più incerto. Nelle più svariate 
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manifestazioni morbose si può presentare una 
sindrome vertiginosa, dalle lesioni locali del¬ 
l’apparecchio vestibolare, alle malattie generali 
tossiche od infettive, del sistema nervoso e del 
cuore. 

La ricchezza di connessioni che possiede nel 
bulbo il triplice nucleo del nervo vestibolare 
ci spiega la frequenza della vertigine in molte 
malattie del sistema nervoso centrale e degli 
organi di senso; nelle malattie generali e car¬ 
diache possiamo riportarci a disturbi locali en¬ 
docranici di ordine tossico o circolatorio, ma 
nelle alterazioni di organi lontani si deve pen¬ 
sare ad un meccanismo riflesso che percorre le 
fibre sensitive del vago per riflettersi sui nuclei 
e sulle vie del vestibolare. Il fatto che molte 
malattie del labirinto si accompagnano a di¬ 
sturbi motori dello stomaco e non poche alte¬ 
razioni gastriche, come anche molte malattie 
ohe si sviluppano nel dominio del sistema pneu- 
mogastrico e pelvico possono provocare il fe¬ 
nomeno vertiginoso, sta a dimostrare che una 
stretta relazione esiste tra il pneumogastrico 
ed i canali semicircolari. 

Nel nostro caso, siccome le modificazioni 
circolatorie prodotte dalla ipotensione non ba¬ 
stano a dare la spiegazione del fenomeno per¬ 
chè quest’ultimo non si accompagna ad uno 
speciale aggravamento delle condizioni del cir¬ 
colo, restano fra le ipotesi le due più probabili. 
La prima, che il virus influenzale abbia alte¬ 
rato direttamente il nervo vestibolare oppure 
che l’alterazione del vago, mentre domina il 
gruppo delle modificazioni negative della fun¬ 
zione miocardica, possa nello stesso tempo ri¬ 
flettersi sull’apparecchio vestibolare provocan¬ 
do la sindrome vertiginosa ed il vomito. 

Conclusioni. 

Dall’esame di molti casi d’influenza, oltre ai 
tre citati nel presente lavoro perchè sono stati 
i più tipici, si possono trarre le seguenti con¬ 
clusioni. 

Esistono delle epidemie di influenza che mo¬ 
strano una speciale predilezione per le loca¬ 
lizzazioni nervose in generale; più frequenti 
quelle che attaccano i nervi periferici (forme 
neuritico-nevralgiche), più rare quelle che si 
localizzano nel territorio del sistema nervoso 
vegetativo (forme vegetative pure) e di media 
frequenza le forme miste (nevralgia brachiale 
con disturbi a carico del sistema nervoso car¬ 
diaco). Le forme descritte possono classificarsi 
tra quelle denominate vegetative pure perché 
localizzate ad una sezione sola, cioè a quella 
autonoma del S. N. V., con quadro clinico 
nettamente ipervagotonico e con reazioni far¬ 


macodinamiche costantemente e fortemente po¬ 
sitive ai veleni vagotropi. 

Il corollario pratico che può derivare dal¬ 
l’osservazione dell’effetto dei vari medicamen¬ 
ti, è che il migliore risultato terapeutico è 
stato prodotto più dai paralizzanti dell’attività 
vagale (belladonna e derivati, atropina) che 
dagli eccitatori del simpatico come l’adrena¬ 
lina, mentre la pilocarpina ha esagerato in 
ogni caso la sindrome morbosa. 

RIASSUNTO. 

Alcuni casi di influenza, studiati riguardo al 
comportamento del sistema nervoso vegetativo, 
mostrano che questa malattia può lasciare 
lunghi periodi residuali con disturbi che rive¬ 
lano una ipereccitabilità a carico del sistema 
vagale nelle sue varie manifestazioni funzionali. 
La terapia si è giovata dei paralizzanti dell’at¬ 
tività vagale. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Spedali Riuniti di San Gimignano. 


Grande ascesso del lobo destro del fegato 
operato per viatrans-pleuro-diaframmatica. 


Dott. Giuseppe Gucci, 
direttore sanitario e chirurgo primario. 


G. D., di anni 27, da S. Gimignano, entra in 
ospedale il 31-1-1929. Gentilizio immune. Nulla 
nell’anamnesi remota del paziente che stette bene 
fino all’età di 14 anni. 

Nel 1914 soffrì di un ascesso alla regione sot¬ 
toascellare di d. che al dire del paziente guarì 
in poco tempo. 

Durante il servizio militare nel 1921 fu affetto 
da pleurite essudativa sin., per la quale subì to- 
racentesi. Tornato a casa in convalescenza fu col¬ 
to da pleurite essudativa a destra per la quale fu 
di nuovo sottoposto a toracentesi. 

Dopo quest'ultima malattia il paziente si ri¬ 
mise : non ebbe mai rialzi termici ed attese sem¬ 
pre senza nessun fastidio alle sue occupazioni di 
colono. 

Nel novembre u. s. si ferì leggermente al go¬ 
mito destro e dopo pochi giorni la ferita suppu¬ 
rò, ed all’ambulatorio di questo spedale gli fu 
aperto un ascessetto. 

Guarito, riprese le sue occupazioni quantunque 
avesse notato un noccioletto duro e dolente alla 
regione sottoascellare destra. Tale tumefazione 
durò per alcuni giorni e poi andò scomparendo, 
ma con la scomparsa di questa il paziente fu pre¬ 
so da febbre molto alta e da un dolore che da 
lungo l’ascellare media e ant. si portava alla re¬ 
gione dell’ipocondrio di destra. 

Messosi” in letto il paziente avvertì che non po¬ 
teva dormire sul fianco destro per un dolore su 
questa regione, mentre tale dolore si accentuava 
anche nei movimenti di lateralità. Tale dolore 
però non si risvegliava nelle più profonde inspi¬ 
razioni che, perciò, erano possibili. 

Intanto continuava la febbre molto alta, feb¬ 
bre che in principio veniva con i brividi ma che 
dopo il paziente non riusciva più a decifrare per 
non comprendere se il suo stato era febbrile o no. 

Su nostra domanda il paziente nega di avere 
sofferto precedenti morbosi a carico del tubo ga¬ 
stro-enterico, specialmente di natura dissenterica, 
ed attualmente dice di avere l’alvo stitico. 

Entra in ospedale dopo circa un mese di de¬ 
genza in letto. 

E. 0. : Soggetto notevolmente deperito con cute 
arida e lingua secca. Sensorio integro. Decubito 
dorsale. Temp. 39,5. Colorito leggermente terreo: 
non itterico. 

Torace lievemente ipofonetico in toto con pre¬ 
valenza a destra e in basso posteriormente. Mur- 
mure vescicale leggermente indebolito specie a de¬ 
stra. Non segni di presenza di liquido. 

L’addome è trattabile, indolente, solo nell’ipo¬ 
condrio destro la palpazione è dolorosa, mentre 
la difesa muscolare impedisce di rilevare bene 
il margine epatico che medialmente si palpa de¬ 
bordante sì da essere, sotto l’apofisi ensiforme a 
poco più di un dito trasverso: il margine sup. è 
in sede normale. 


Palpando accuratamente la regione delle ultime 
coste di destra, che è tutta dolorosa, si riesce a 
localizzare un punto di maggiore dolorabilità che 
si trova situato nel nono spazio intercostale, lun¬ 
go l’ascellare ant. 

In tale regione però non si apprezza nessuna 
tumefazione e nessuno accenno ad edema. 

Urine : albumina 0,50 %o; zucchero assente; 
pigmenti biliari assenti. 

Esame radiologico : velature diffuse a tutto 
l’ambito polmonare. Curve diaframmatiche in sito 
con escursioni ben visibili. 

Esame del sangue : negativo per il tifo, para¬ 
tifo e maltese. Intensa leucocitosi. 

Esame delle feci : l’esame a caldo è negativo per 
le amebe. 

Si pratica una puntura esplorativa con ago 
lungo, nel punto di maggiore dolorabilità e che 
è situato nel nono spaz : o intercostale di d. lungo 
l’ascellare ant. e si ha esito nettamente positivo. 

Operazione : Anestesia locale novocainica. 

Incisione arcuata lungo la nona costa, per circa 
15 centimetri ed asportazione di questa. Apertura 
del sacco pleurico ed isolamento con dighe di gar¬ 
za iodoformica. Incisione del diaframma ed isola¬ 
mento del cavo addominale con dighe di garza 
iodoformica. 

Si mette così allo scoperto la cupola epatica e 
si pratica un altro isolamento a cornice con gros¬ 
se bende di garza, méntre sulla guida dell’ago 
esploratore si penetra a viva forza con la punta 
del dito indice in pieno tessuto epatico. Superato 
uno spessore di due centimetri di tessuto epatico 
normale, si penetra in una larga cavità dalla 
quale si dà esito ad una raccolta di oltre 400 gr. 
di pus. 

Zaffamento della cavità con garza iodoformica. 
Decorso regolare. La temperatura in primo tem¬ 
po perde la caratteristica delle guglie e si fa con¬ 
tinua e dopo cessa per lisi. 

Il paziente esce 1 *11-5-1929, frequentando l’am¬ 
bulatorio per le successive medicature. 

Il caso descritto si presenta interessante sia 
per la sua relativa rarità, sia per la difficoltà 
della diagnosi e sia anche per il felice resul¬ 
tato dell’intervento. 

È risaputo che l’eziologia dell’ascesso epa¬ 
tico, del grande e solitario ascesso del fegato, è 
dominata dalla infezione amebica, essendo ap¬ 
punto l’amebiasi la forma morbosa che più 
frequentemente produce tale grave complica¬ 
zione. 

Subito dopo vengono le forme piogeniche 
che però sono quasi sempre secondarie a le¬ 
sioni del tubo gastro-enterico (ulceri gastriche- 
intestinali, appendiciti, ecc.) o dei vasi biliari, 
quando non sono l’esponente di una infezione 
piemica. 

Sia nell’una che nell’altra forma i germi ar¬ 
rivano al fegato generalmente per la vena porta 
che giustamente i nostri padri antichi chia¬ 
mavano « porta malorum ». 

Studiando però il nostro caso, noi osservia¬ 
mo che le cose sono andate un po’ diversa- 
mente. 
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Dalla storia del nostro paziente infatti si 
ricava che non vi fu nessun passato morboso 
a carico del tubo gastro-enterico, tanto meno 
a tipo dissenteriforme, da far pensare ad una 
probabile infezione amebica. 

Avvalora poi questo supposto l’esame del¬ 
l’andamento clinico della malattia che, unito 
agli esami di gabinetto, ci portò ad escludere 
questa forma morbosa che, essendo la più fre¬ 
quente, era doveroso mettere in discussione. 

Il nostro paziente presentava il quadro di 
un settico. Aveva temperature altissime con 
discese repentine sì da dare una tipica curva 
« guglie » : aveva la pelle arida, la lingua secca 
ed un colorito speciale della cute che non era 
itterico ma che però faceva pensare a qualche 
cosa di epatico. 

Il ricordo poi che questo giovane alcuni mesi 
prima era stato inciso da noi per un ascesso 
del gomito d. unito allo stato generale pre¬ 
sentato dall’ammalato ed al dolore vivo loca¬ 
lizzato sempre nello stesso punto, ci mise in 
sospetto che questo giovane fosse portatore di 
una raccolta purulenta. Tale idea ci fu anche 
appoggiata dall’aver osservato un’intensa leu¬ 
cocitosi. 

Data la localizzazione del dolore pensammo 
che la raccolta fosse o nello spazio sub-frenico 
o in tessuto epatico. Per l’ascesso sub-frenico 
ci stonava molto il nessun dolore nel respiro 
ed il referto radioscopico che ci dimostrò i 
diaframmi mobili e con curve ad altezza nor¬ 
male, mentre l’attento esame della parete in¬ 
feriore dell’emitorace destro non fece notare 
zone di ottusità speciali dovute sia ad innal¬ 
zamento del diaframma per una raccolta al 
disotto di questo o per ingrandimento del fe¬ 
gato, sia a fatti di versamento pleurico. La 
anamnesi poi e l’andamento della malattia 
erano anch’essi sfavorevoli ad una localizza¬ 
zione purulenta sub-frenica che generalmente 
ha un inizio più clamoroso e con fatti gene¬ 
rali ancor più gravi, ma fu soprattutto la nor¬ 
male mobilità diaframmatica che ci fece esclu¬ 
dere questa diagnosi. 

Esclusa così la raccolta sub-frenica ed es¬ 
sendo sempre più entrati nel parere che una 
raccolta purulenta ci doveva essere, pensam¬ 
mo che la raccolta doveva essere veramente 
intraepatica. Con questo concetto praticammo 
una puntura esplorativa, con ago lungo, nel 
IX spazio intercostale destro, nel punto del 
massimo dolore, lungo l’ascellare anteriore a 
direzione ant.-post. in piena sede epatica. 

L’aspirazione di pus che riempì la siringa 
ci dette ragione del concetto diagnostico for¬ 
mulato mentre i caratteri del pus estratto era¬ 


no tali che ci avvalorarono sempre più per 
l’esclusione di una forma amebica. 

È risaputo infatti che il contenuto delle rac¬ 
colte amebiche non è proprio pus, ma bensì 
un insieme di detriti cellulari, dovuto alla 
necrobiosi colliquativa del tessuto come l’ha 
definito il Dominici nell’ultimo Congresso in¬ 
ternazionale di chirurgia, tenuto a Roma. È 
di color cioccolata, striato di sangue, ha un 
odore sui generis da Legrand detto odore epa¬ 
tico ed è molto denso, sicché non viene zup¬ 
pato dalla garza. 

Il pus estratto da noi invece aveva tutti i 
caratteri del pus « bonum et laudabile » senza- 
odori speciali sì da essere quasi autorizzati an- 
che ad escludere il coli. 

Eravamo di fronte quindi ad un ascesso epa¬ 
tico da comuni piogeni. 

Quale l’eziologia e quale la patogenesi? 

Escluso che fosse una forma primaria per la 
sua rarità rivolgemmo subito la nostra atten¬ 
zione alle condizioni del tubo gastro-enterico 
le cui lesioni sappiamo essere quelle che più 
facilmente sono causa di queste forme mor¬ 
bose. 

La completa negatività anamnestica unita al¬ 
l’esame negativo del sangue per il sospetto di 
una forma tifoidea ed a quello più importante 
dell’esame obbiettivo, non ci dettero ragione 
per trovare in questo territorio il focolaio cau¬ 
sale benché si fosse pensato, date le precedenti 
pleuriti sofferte dal paziente, anche a lesioni 
ulcerative di tipo specifico. 

Si ricorse allora nuovamente alla storia 
anamnestica che ci venne in aiuto ricordandoci 
che il nostro ammalato era stato colpito poco 
più di un mese prima da una forma asces- 
suale del gomito destro. Ora crediamo che 
nessun fatto possa controindicare il pensare 
che questo ascesso sia stato il punto di par¬ 
tenza dei germi che si andarono poi localiz¬ 
zando al fegato. 

A convalidare questa nostra supposizione 
stanno i caratteri del pus, che non erano nè 
quelli dell’amebico, nè quelli del coli, nè 
quelli del tubercolare. 

Supposizione che del resto viene avvalorata 
dal fatto che partiti dal concetto che l’ascesso 
epatico sia stato secondario all’ascesso del go¬ 
mito, ci facemmo obbligo spiegare per quale 
strada i germi avessero raggiunto il viscere 
addominale. 

Non certo per la « porta » che sarebbe la 
via più frequente, poiché escludemmo l’origine 
intestinale e così pure e per la stessa ragione 
la via biliare. 

Non rimanevano perciò che due strade da 
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seguire: quella dell’arteria epatica e quella 
delle vene epatiche. Ammettendo che i germi 
fossero arrivati al fegato per la via dell’epa¬ 
tica, bisognava ammettere una setticemia con 
probabili localizzazioni in altri organi. 

Fu questo in verità il nostro pensiero appena 
fatta la diagnosi, ma l’andamento clinico ci 
disse di no. 

La via dell’epatica poi è data come rara da¬ 
gli autori, ed oltre che negli stati settico-pioe- 
mici, viene seguita generalmente solo in certe 
lesioni cardiache, come può essere l’endocar¬ 
dite ulcerosa. 

Non rimaneva che pensare alle vene epati¬ 
che per le quali i piogeni dovrebbero aver per¬ 
corso la via venosa « a ritroso », poiché una 
volta giunti nell’orecchietta d. attraverso la 
cava sup., dovrebbero essere stati spinti me¬ 
diante, le pulsazioni dell’atrio d. nella cava inf. 
e di qui nelle epatiche. È una via retrograda 
un po’ indaginosa quale alle volte si può avere 
in certe ferite infette del capo ed in certe otiti 
complicate da trombosi del seno, ma è la 
strada che crediamo più verosimile. Infatti a 
giustificare questa possibilità sta il racconto 
del paziente che dice che una volta guarito 
dell’ascesso del gomito, cominciò a notare una 
tumefazione dolente all’ascella che potremmo 
interpretare come prima stazione di soggiorno 
dei germi e che quando questa tumefazione 
scomparve, comparve subito la febbre ed il 
dolore all’ipocondrio. 

Questo semplice ricordo anamnestico credia¬ 
mo sia la dimostrazione più evidente per poter 
pensare che l’ascesso del gomito possa essere 
stato la causa dell’ascesso del fegato e che la 
strada che i germi intrapresero sia stata ap¬ 
punto la via venosa retrograda. 

Fatta la diagnosi di suppurazione di un or¬ 
gano così importante e date le condizioni ge¬ 
nerali, era logico che si imponesse un inter¬ 
vento di urgenza. 

Intervenimmo infatti il 3-2-1929 ed il re¬ 
perto operativo dimostrò che si trattava di un 
ascesso centrale del lobo destro per il quale 
l’incisione eseguita corrispose egregiamente. 
Per l’isolamento delle cavità attraversate, che 
erano libere da aderenze, non ci servimmo di 
sutura ma bensì di dighe di garza come con¬ 
siglia il Giordano poiché, specialmente la su¬ 
tura della glissoniana al peritoneo parietale, 
oltre che allungare l’atto operativo, di rado 
tiene. Ed anche per la penetrazione del tessuto 
epatico seguimmo l’esempio del Giordano, che 
si serve della punta del dito indice evitando 
più facilmente con ciò l’emorragia. E sempre 


con lo scopo di evitare probabili emorragie 
non praticammo nessun raschiamento della 
cavità come consigliano Fontan e Forgue, ma 
zaffammo semplicemente con garza iodofor- 
mica, zaffi che furono rimossi in 6 a giornata. 

* 

* * 

Il caso riferito quindi presentava notevoli 
difficoltà diagnostiche, sia perchè mancava la 
anamnesi per poter pensare ad un ascesso epa¬ 
tico, quali potrebbero essere stati un passato 
intestinale a tipo dissenterico oppure una le¬ 
sione gastrica o appendicolare, sia perchè 
l’esame obbiettivo era oscuro essendo una for¬ 
ma centrale. 

In questo caso la puntura esplorativa assi¬ 
curò il supposto diagnostico e sebbene questa 
offrisse i suoi pericoli, noi non esitammo a 
servircene sia perchè eravamo pronti per ope¬ 
rare, sia perchè venne praticata in una regione 
che oltre ad essere quella che presentava il 
punto più doloroso, era anche quella dove il 
fegato aderisce alle pareti toraco-addominali 
senza interposizione di visceri. 

Il decorso ottimo del paziente che iniziò 
subito un evidente miglioramento ci dimostrò 
ancora quanto sia stato benefico il trattamento 
curativo intrapreso di urgenza liberando i-1 ma¬ 
lato dai gravissimi rischi di una prolungata 
suppurazione in un organo così importante. 

RIASSUNTO. 

L’A. descrive un caso di ascesso piogenico 
del fegato facendo delle considerazioni critiche 
sull’eziologia e sulla patogenesi. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

CARDIOLOGIA. 

L’uso pratico della digitale. 

(K. iF. Wenckebach. British med. Journ., 

1° febbraio 1930). 

La digitale è una delle droghe più famose di 
ogni farmacopea ed interessa il medico anche 
più di qualsiasi forma modernissima di tratta¬ 
mento. Su di essa, articoli di ogni ampiezza 
ed in ogni lingua, di carattere pratico o scien¬ 
tifico riempiono i giornali medici ed i grandi 
archivi scientifici di tutto il mondo. Mentre 
da giudici superficiali, anche fra i medici, il 
trattamento con le medicine od anche la medi¬ 
cina interna sono giudicati di poco o punto va¬ 
lore se non addirittura dannosi, la digitale for¬ 
nisce i migliori argomenti per convincere gli 
ignoranti. Somministrata nel caso adatto, nel 
momento opportuno, in forma adeguata, essa 
agisce quasi come un miracolo e non soltanto 
il giovane medico, ma anche quello sperimen¬ 
tato rimangono talvolta sorpresi dalla sua ef¬ 
ficacia. 

L’A. intende trattare le questioni più im¬ 
portanti che riguardano la terapia con la di¬ 
gitale, da un punto di vista essenzialmente pra¬ 
tico; le sue idee in proposito sono sorte e si 
sono sviluppate al letto del malato e sono sem¬ 
pre in continuo sviluppo; ogni giorno porta 
nuovi fatti e da questi ne viene una più larga 
esperienza che egli comunica agli uditori. 

Le indicazioni. 

La digitale è indicata ogni qual volta esista 
un’insufficienza cardiaca qualunque sia la cau¬ 
sa che l’ha provocata. Nella maggior parte dei 
trattati, si fanno delle eccezioni al trattamento 
digitalico: l’iipertensione arteriosa, le malattie 
valvolari dell’aorta, l’aortite e così pure il pol¬ 
so lento. Ma l’A. /rimane fedele a quanto aveva 
già asserito quasi ventanni or sono di dare la 
digitale come prova, in tutti i casi. Se io, egli 
aggiunge, ho acquistato una buona nomea nel¬ 
la terapia dei cardiopazienti, la debbo al fatto 
di somministrare la digitale in casi in cui i 
trattati e. le autorità mediche lo proibiscono. 

Le dosi. 

Le difficoltà di un esatto e corretto dosa¬ 
mento della digitale sono note e messe in ri¬ 
lievo da ogni autore. Si lamenta la mancanza 
di nozioni sull’esatto contenuto di sostanza at¬ 
tiva nella digitale e ciò specialmente nelle in¬ 
numerevoli pubblicazioni sui preparati « sem¬ 
pre migliori » che vengono gettati in commer¬ 
cio. Ogni prodotto viene raccomandato per il 
fatto che esso, e solo esso, dà le migliori pos¬ 
sibilità di un esatto dosamento, ciò che viene 
considerato come la base di una buona terapia. 


L’A. non ha mai considerato tale lacuna nel¬ 
le nostre conoscenze come una difficoltà rea¬ 
le; egli aggiunge però che è assolutamente ne¬ 
cessaria una osservazione giornaliera di ogni 
caso allo scopo di stabilire quale sia la quan¬ 
tità di digitale da darsi e quanto a lungo ess& 
debba essere continuata. Le istruzioni più per¬ 
fette non ci esimono da questo comando im¬ 
perativo nè dalla più seria responsabilità no¬ 
stra. Non è che neghi il gran valore di un esat¬ 
to dosamento in pratica, soltanto che la man¬ 
canza di esatte nozioni sul valore attivo di una 
data forma di digitale non ci impedisce di de¬ 
ciderci per le piccole o le grandi dosi. 

Seguendo le antiche abitudini, l’A. fa distin¬ 
zione fra dosi piccole, medie e grandi, la quale 
può essere benissimo seguita al letto del ma¬ 
lato; unica cosa da rilevare si è che si deve 
adottare una determinata unità di attività, la 
quale deve essere la base per il nostro dosa¬ 
mento. Per tale unità, è più agevole scegliere 
le piccole dosi che possono essere date da sole 
ed eventualmente moltiplicate, anziché le 
grandi dosi, da suddividere secondo il bisogno. 

La forma migliore 

DI SOMMINISTRAZIONE DELLA DIGITALE. 

Col numero sempre crescente di prodotti e 
di nomi, la nostra scelta diventa sempre più 
imbarazzante, sicché ne risulta una condizione 
di cose pericolosa. Il trattamento digitalico è 
uno dei compiti più importanti e più seri del 
medico pratico e richiede grande abilità, po¬ 
tere di osservazione, notevole interessamento 
ed esperienza. Una lunga vita è troppo breve 
per apprendere a sufficienza le nozioni su que¬ 
sta maravigliosa droga; ora l’usare tutti i pre¬ 
parati che lancia il commercio costituirebbe 
una grave complicazione e farebbe sorgere tan¬ 
te difficoltà per suddividere l’esperienza per 
ogni forma di preparato. Per questo, LA. ha 
ristretto al minimo i preparati usati e, si può 
dire, ad uno solo la polvere delle foglie dis¬ 
seccate, titolata (o standardizzata) ed ottenuta 
da una casa che offra fiducia. L’esperienza lo 
ha poi riportato all’uso delle foglie e, di fatto, 
se l’unità scelta per dosare i moderni prepa¬ 
rati è equivalente ad un decigrammo di foglie, 
perchè non scegliere addirittura le foglie 
stesse ? 

Si osserva che la composizione delle foglie 
è variabile; con la somministrazione di que¬ 
ste, però, non somministriamo tutti i prin¬ 
cipi di cui la natura ha dotato questa pianta 
singolare, mentre la- maggior parte dei prepa¬ 
rati ne contiene soltanto una porzione. Questo 
potrebbe essere un vantaggio se noi potessimo 
eliminare, a volontà, questo o quel principio, 
come, p. es., quello che eccita il vago e dà il 
polso lento, oppure quello che aumenta la co¬ 
strizione vasale, e così via. Risultato che non 
si è ottenuto e probabilmente non si otterrà 
mai e che sarebbe anche di difficile applica- 
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zione pratica per le difficoltà che si presente¬ 
rebbero nel caso singolo ad adottare l’una o 
l’altra combinazione. Tali sono le ragioni per 
cui FA. preferisce usare in generale la polvere 
di foglie titolata, adottando alcuni preparati 
speciali soltanto in determinate circostanze, 
quali sono i casi d’urgenza, in cui si fa la som¬ 
ministrazione per via sottocutanea od endove¬ 
nosa, da usarsi anche quando lo stomaco non 
tollera il medicamento o nei casi in cui la forte 
stasi addominale ritarderebbe di molto l’assor¬ 
bimento. 

Le iniezioni endovenose si fanno anche di 
uabaina o di strofantina, sostanze che esigono 
un dosamento esatto e sono di effetto istan¬ 
taneo. 

In qualche caso si potrà fare la somministra¬ 
zione rettale con microclisteri o suppositori. 

I COADIUVANTI NEL TRATTAMENTO DIGITALICO. 

Fra i coadiuvanti della digitale, si può an¬ 
zitutto menzionare Vatropina, da cui si può at¬ 
tendere una diminuzione nello stimolo del 
vago; essa sarebbe quindi indicata, od almeno 
di uso razionale, quando vi sia una bradicardia 
notevole, di qualsiasi origine e quando vi sia¬ 
no, o si presumano, disturbi di conduttività. 
Il ,suo uso va però controllato da un’accurata 
osservazione e non mai basato su sole conside¬ 
razioni teoretiche. Anche la caffeina può essere 
usata per combattere la bradicardia. 

I diuretici sono molto apprezzati come coa¬ 
diuvanti della digitale, in forma di caffeina, di 
teobromina, di eufillina, molto usata nei pae¬ 
si tedeschi. 

L’uso dei nuovi diuretici a base di mercurio 
costituisce forse il progresso più efficace nella 
terapia dei cardiopazienti, quando essi siano 
dati al momento opportuno e con un esatto 
dosamento. La deplezione che ne risulta mi¬ 
gliora la circolazione troppo ingombra, dimi¬ 
nuisce le resistenze ciicolatone e libera il rene 
ed il cuore da una gran parte del loro lavoro, 
permettendo così un migliore effetto della di¬ 
gitale. 

Anche la dieta è da considerarsi un buon 
coadiuvante della digitale. 

II salasso è generalmente considerato come 
uno dei migliori .sussidi nell’ipertensione ar¬ 
teriosa pletorica e nella stasi notevole del fe¬ 
gato e dei polmoni. È importante che la sot¬ 
trazione di sangue venga fatta prima della 
somministrazione di digitale; si possono così 
somministrare delle dosi di questa che sareb¬ 
bero, altrimenti, dannose. 

Coadiuvanti regolatori del ritmo cardiaco. 

Il ripristinare un ritmo regolare del cuore 
deve costituire una delle principali indicazioni 
del trattamento. Talvolta può essere utile a 
questo scopo, anche la stessa digitale che. 
pure, a dosi un po’ forti determina delle extra- 
sistoli, mentre a dosi piccolissime, può com¬ 


battere tale fenomeno ed è indicata nella fibril¬ 
lazione auricolare. I così detti « nervini » (bro¬ 
muri, valeriana, canfora e simili) danno risul¬ 
tati poco soddisfacenti e transitori. 

La stricnina è stato uno dei primi, successi 
dell’A. Un suo amico, con sufficienza aortica 
soffriva terribilmente quando si installavano 
dei periodi di battiti extrasistolici; la sommi¬ 
nistrazione di stricnina (2 mg. al giorno) fece 
scomparire rapidamente le extrasistoli e l’effet¬ 
to si ripetè in seguito, ad ogni # ricomparsa di 
queste. Talvolta però anche la stricnina non è 
sufficiente e poi la sua azione sembra dimi¬ 
nuire col tempo. Ottima risulta la combina¬ 
zione di essa con la chinina. 

Questa è il maggior regolatore dell’aritmia 
extrasistolica ed anche della fibrillazione au¬ 
ricolare. L’A. si giova molto della combina¬ 
zione della chinina con la digitale, non soltanto 
quando vi è aritmia, ma anche nella maggior 
parte dei suoi cardiapazienti. 

Coadiuvanti vasomotori. 

I rimedi vasomotori sono utili nei casi ipo¬ 
tonici per aumentare il tono dei casi periferici 
dilatati e, viceversa, nei casi ipertonici, per 
controbilanciare l’azione vasomotoria della di¬ 
gitale. La stricnina è indicata nel primo caso 
e dà spesso gli effetti desiderati. Nel secondo 
caso, sono utili la papaverina e la chinina, 
date simultaneamente con la digitale; nè deve 
essere dimenticata la teobromina, che va al¬ 
ternata con la digitale stessa. I nitriti hanno 
azione tanto fugace, da non poter essere nem¬ 
meno oresi in considerazione nei casi cronici. 

Praticamente, FA. fa uso dei preparati di di¬ 
gitale-chinina, a cui aggiunge la stricnina nei 
casi ipotonici e la papaverina in quelli iper¬ 
tonici. 

La somministrazione prolungata di digitale. 

a) Con le dosi piccolissime. Sull’utilità di 
queste i pareri sono discordi, tanto più che 
alcuni non trovando con esse modificazioni al¬ 
l’elettrocardiogramma, ritengono che siano 
inutili. Invece, ripetute esperienze cliniche di¬ 
mostrano la loro azione benefica. Come dose 
piccolissima l’A. considera quella giornaliera 
di 5 centigrammi delle foglie polverate (od an¬ 
che meno). 

b) Con le dosi più elevate. Ogni medico, 
nella sua esperienza, sa che nella maggior par¬ 
te dei casi gravi di insufficienza cardiaca arri¬ 
va un momento in cui qualsiasi miglioramento 
sembra impossibile. Qualunque sia stato il suc- 
cesso ottenuto dapprima, non si possono elimi¬ 
nare i vizi anatomici. Sul principio sotto l’azio¬ 
ne dei rimedi, l’azione del cuore è diventata 
più regolare, le urine si sono fatte abbondanti, 
il sonno è ritornato ma, ad un dato momento, 
il miglioramento cessa; la digitale non può più 
essere continuata in causa della sua azione tos¬ 
sica; il paziente la rifiuta e, dopo pochi giorni, 
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i guadagni dapprima ottenuti sono perduti. Il 
miglioramento riprende con la nuova sommi¬ 
nistrazione, ma poi le condizioni ritornano 
uguali quando si cessa la digitale; a nulla gio¬ 
vano in questi casi le piccole dosi ripetute. 

L’A. consiglia allora la somministrazione 
della digitale ad intervalli regolari di tre ad 
un giorno, dandone 2-3 decigrammi, arrivan¬ 
do fino alla somministrazione a giorni alterni; 
in tal caso, la dose è sufficiente per essere at¬ 
tiva, mentre la sospensione di un giorno im¬ 
pedisce l’acaumuilo e, quindi, l’azione tossica. 

L’osservazione regolare del paziente ci dirà, 
caso per caso, quale è la quantità e quale l’in¬ 
tervallo migliore. Una volta raggiunte, p. es., 
le 80 pulsazioni in posizione supina, si potrà 
diminuire la quantità di digitale da 3 a 2 deci¬ 
grammi, ma non meno. Continuando il mi¬ 
glioramento, si distanzieranno gli intervalli, 
fino ad arrivare a 3 giorni. Il metodo può es¬ 
sere continuato indefinitamente senza provo¬ 
care mai segni di intolleranza. 

I pazienti si trovano assai bene con questo 
sistema. L’unica difficoltà da vincere in tal 
caso, è l’opposizione del medico a cui è stato 
insegnato che il trattamento .digitalico non può 
essere continuato molto a lungo; lo si può con¬ 
vincere facendogli osservare che, in realtà, si 
tratta non già di un trattamento continuato, 
ma intermittente. 

Un altro vantaggio importante di questo si¬ 
stema è il fatto che nei giorni liberi si può 
fare un altro trattamento, p. es., quello dei diu¬ 
retici; in tal modo, Io stomaco non viene so¬ 
vraccaricato di rimedi. Inoltre, una volta sta¬ 
bilizzato il polso e trovata la dose adatta, si 
può rimandare il paziente a casa, dicendo al 
medico ed al paziente che il trattamento va 
continuato senza modificazioni, badando però 
al polso, nel senso che esso si fa più raro, gli 
intervalli vanno distanziati, mentre se le con¬ 
dizioni peggiorano questi vanno abbreviati. 

Tutte queste considerazioni sono state sug¬ 
gerite all’A. dalla lunga esperienza al letto del 
malato; egli è ben lungi dal fare poco conto 
degli studi scientifici in materia, ma ritiene 
molto utile tener conto anche dei risultati del¬ 
la pratica. Siate scienziati puri ed accurati nel¬ 
le vostre opere teoretiche, ma siate medici di 
cuore al letto del malato. E non dimenticate 
che Withering, pur non conoscendo nulla sul¬ 
l’intima azione della digitale sul cuore, ha 
dato ai medici la migliore opera su questa ma¬ 
ravigli osa pianta. fil. 

L’insufficienza auricolare. 

(E. Doujelot. Paris Méd., n. 27, 1929). 

La funzione e la posizione anatomica delle 
orecchiette non permette di poter notare le al¬ 
terazioni che in esse si presentano; tuttavia i 
disurbi delle orecchiette si manifestano in cli¬ 
nica con ripercussioni sui ventricoli in modo 
da essere facilmente svelabili. 


Costituiscono le così dette aritmie aurico¬ 
lari, di cui le principali sono: la fibrillazione 
auricolare e la tachisistolia. 

La fibrillazione auricolare è caratterizzata da 
contrazioni rapide, irregolari, superficiali delle 
orecchiette, le quali danno luogo clinicamente 
all’aritmia completa, e si manifestano nei trac¬ 
ciati con la comparsa dell’onda P, costituita 
da lievi oscillazioni. 

La tachisistolia auricolare, rappresehtata da 
sistoli regolari, rapide ma incomplete, si ma¬ 
nifesta clinicamente sia come un’aritmia iden¬ 
tica a quella della fibrillazione, sia come una 
tachicardia di circa 150 al minuto. 

Le aritmie auricolari possono essere acute o 
parossistiche, croniche o permanenti. La pri¬ 
ma può decorrere senza segni subbiettivi ap¬ 
prezzabili, oppure presentarsi all’improvviso 
con senso di debolezza generale, dispnea da 
sforzo, dolori irradiati alla spalla e al brac¬ 
cio S.; la seconda può essere la conseguenza di 
ripetuti attacchi della forma acuta, o può sta¬ 
bilirsi lentamente; quest’aritmia perpetua può 
durare senza gravi disturbi, o può dar luogo a 
fenomeni di insufficienza cardiaca. 

Questo diverso comportamento deli-la -capaci¬ 
tà cardiaca, di fronte ad una identica lesione 
delle orecchiette, deve essere messa in rap¬ 
porto ad una deficiente capacità ventricolare; 
in tal caso si stabilisce la debolezza cardiaca e 
lo scompenso. 

In rapporto all’etiologia si possono riscon¬ 
trare quattro eventualità : 

1) Insufficienza auricolare isolata, apparen¬ 
temente primitiva. In questi casi l’esame del¬ 
l’ammalato è negativo; nella storia remota si 
potrà trovare qualche affezione reumatica od 
infettiva; come sintomatologia il paz. può no¬ 
tare una dispnea da sforzo, facile stanchezza, 
lievi palpitazioni; questi disturbi non impedi¬ 
scono le abituali occupazioni. 

L’aritmia viene scoperta per caso, e l’insuf¬ 
ficienza cardiaca si sviluppa solo tardi. 

2) Insufficienza auricolare di origine glando¬ 
lare. La principale è quella che si accompagna 
con il morbo di Basedow; dapprima è soppor¬ 
tata .senza disturbi di scompenso; in seguito si 
aggiunge l’insufficienza ventricolare con tutta 
la sintomatologia della compromissione glo¬ 
bale del cuore. 

3) Insufficienza auricolare associata a lesioni 
valvolari. È frequente riscontrare l’aritmia 
completa nelle lesioni endocarditiche della mi¬ 
trale; la fibrillazione è però molto più fre¬ 
quente nella stenosi mitralica, in cui la stasi e 
l’iperpressione delle orecchiette, come pure la 
difficoltà della circolazione polmonare costi¬ 
tuiscono gli elementi favorevoli all’insorgenza 
dell’aritmia completa. 

In tali casi la irregolarità della contrazione 
auricolare si fa sentire dai ventricoli con la 
scomparsa del rinforzo del primo tono o del 
soffio presistolico. 
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4) Insufficienza auricolare associata a lesioni 
cardiovascolari. 

È l’aritmia che si stabilisce in soggetti pre- 
sclerotici o ipertesi; essa in generale è ben tol¬ 
lerata; spesso però costituisce la prova d’una 
latente insufficienza cardiaca che la lesione va¬ 
scolare o renale aveva preparata da lungo 
tempo. 

L’aritmia completa può essere portata per 
lungo tempo senza gravi disturbi, e può in 
breve produrre una debolezza cardiaca globa¬ 
le; la terapia deve prendere in considerazione 
la capacità dei ventricoli : se questi sono suf¬ 
ficienti, si può curare la fibrillazione; se essi 
danno segni di debolezza, bisogna pensare a 
curar questa. 

Nel primo caso si useranno l’atropina e il 
chinino, o meglio la chinidina, somministrata 
alla dose di 0,60-1 gr. per 4-5 giorni conse¬ 
cutivi. 

I^el caso d’insufficienza auricolare associata 
a lesioni valvolari o cardiovascolari, la chini- 
dina è nociva per i ventricoli, di cui ne esa¬ 
gera la debolezza; sarà più consigiibile usare 
la digitale e lo strofanto, i quali, se bene usati, 
danno ottimi risultati. 

Nell’insufficienza auricolare da distiroidia la 
terapia dovrà essere etiologica, e curare l’alte¬ 
razione ghiandolare. 

Carusi. 

ORGANI DIGERENTI. 


La ricerca delle sindro 


n 


i dispeptiche. 


(J. Browning Alexander. The practitioner, di¬ 
cembre 1929). 

La dispepsia è una sindrome che ogni me¬ 
dico incontra assai frequentemente e che in¬ 
terpreta troppo spesso come una affezione di 
per se stessa, mentre non è altro che un sin¬ 
tonia dipendente da numerose cause. 

L’A. divide tutte le dispepsie in tre gruppi: 

1) le cosidette dispepsie isemplici; 

2) le dispepsie di origine veramente gastrica; 

3) le dispepsie dipendenti da altre condi¬ 
zioni morbose. 

1) Dispepsia semplice : è prodotta da cause 
banali che ostacolano il contenuto gastrico nel 
suo passaggio nel duodeno. Il cibo ristagna 
perciò nello stomaco, fermenta e produce fla¬ 
tulenza. Tale inibizione della digestione può 
aocadere quando un esercizio fisico eseguito 
subito dopo il pasto fa sì che il sangue venga 
chiamato lungi dallo stomaco, la cui mobilità 
viene a soffrirne. 

La dispepsia semplice può anche derivare 
dall’ostacolo opposto alla secrezione gastrica 
da fattori emozionali : angoscia, rabbia ecc. 

La dispepsia semplice, quando se ne conosce 
la causa, non è difficile a curarsi, tranne qual¬ 
che caso speciale. 

2) Dispepsie di origine veramente gastri¬ 
ca: sono queste molto imiportanti, ma certo 


meno frequenti di quello che si crederebbe poi¬ 
ché lo stomaco, è nella genesi delle dispepsie, 
molto meno colpevole di quanto si pensi. In¬ 
fatti sintomi di alterata funzione gastrica pos¬ 
sono essere prodotti da disturbi di funzione 
di organi lontani come il rene (uremia) od il 
cervello (pressione intracranica elevata). 

Speciale cura si porrà nella ricerca, in indi¬ 
vidui dispeptici, dell’ulcera e del carcinoma 
dello stomaco. 

Il sintoma più significativo nel decorso del¬ 
l’ulcera peptica è lo stretto rapporto dell’in¬ 
sorgenza del dolore con l’ingestione del cibo. 

Un dolore di stomaco che insorge in ogni 
ora non è probabilmente di origine veramente 
gastrica. 

Nel dubbio si ricorrerà alle analisi del succo 
gastrico, alla ricerca delle emorragie occulte 
nelle feci e all’esame radiologico. 

Una dispepsia che insorge per la prima volta 
in una persona anziana, e che non è riferibile 
a nessuna sregolatezza dietetica o a malattia 
in altro organo, deve richiamare un forte so¬ 
spetto di malattia mali moris dello stomaco. 

3) Dispepsie dipendenti da altre condizioni 
morbose : le più importanti sono le seguenti : 

a) Gravidanza: nei primi mesi produce 
dispepsia caratterizzata da sensazione di nau¬ 
sea e disgusto per il cibo. Qualche volta vi è 
anche vomito di buon mattino. 

Gli ordinari rimedi falliscono, il che è un 
criterio diagnostico importante; 

h) Nefrite cronica: la si sospetterà quan¬ 
do in un p. di media età compaiono sintomi 
dispeptici senza relazione diretta coi pasti. 

All’esame deH’orina si riscontrerà in tali 
casi albumina che però può essere in quantità 
piccolissima. Sintomi probativi da ricercarsi 
saranno invece: la elevazione della pressione 
del sangue, lieve ipertrofia del ventricolo si¬ 
nistro, poliuria talora notevole. 

È molto importante apprezzare la relazione 
tra dispepsia e malattie croniche del rene, poi¬ 
ché solo nello stadio precoce in cui è presente 
la dispepsia ed assenti altri sintomi più rile¬ 
vanti, si potrà con saggi avvisi dati al p. circa 
le abitudini di vita e la dieta, arrestare il fa¬ 
tale andare della malattia; 

c) Tubercolosi : i disturbi gastrici molto 
marcati che spesso insorgono negli stadi ter¬ 
minali della tbc. polmonare sono a tutti noti; 
sono invece spesso trascurate le moderate turbe 
dispeptiche che insorgono nei primi stadi della 
malattia. In tale epoca i sintomi fisici polmo¬ 
nari mancano di frequente; ma la perdita del 
peso, la anoressia, una febbricola serale pos¬ 
sono condurre alla esatta diagnosi; 

d ) Calcolosi biliare: una dispepsia persi¬ 
stente, usualmente associata a flatulenza è ta¬ 
lora legata alla presenza di calcoli biliari. Que¬ 
sta sintomatologia viene confusa qualche volta 
con quella dell’ulcera gastrica: in quest'ultima 
però il dolore risiede nella fossa dell’epigastrio 
e non nella vescichetta biliare. 
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Inoltre nella colelitiasi l’insorgenza del do¬ 
lore non è in stretto rapporto con l’ingestione 
del cibo; sopraggiunge di notte ed irradia al¬ 
l'ipocondrio destro ed alla spalla destra. Ci 
può essere Utero ed ingrandimento della cisti¬ 
fellea. 

Ma talora la diagnosi differenziale è estre¬ 
mamente difficile e si richiederà aiuto allora, 
ai raggi X, agli esami del succo gastrico ecc.; 

e) Appendicite cronica: quando un p. 
sotto i 20 a. presenta una storia di sintomi 
che in una persona di età maggiore, farebbe 
pensare alla presenza di una ulcera duodenale, 
si deve sospettare che l’appendice sia malata 
anche se mancano i segni classici della a> 
pendici te. 

Secondo l’A. è la varietà retrooecale dell’ap¬ 
pendice che può specialmente dare sintomi 
dispeptici; 

/) Carcinoma del colon : è questa sfortu¬ 
natamente una causa tutt altro che rara di 
dispepsia. Ad essa si aggiunge talora una irre¬ 
golarità nelle funzioni intestinali caratterizzate 
da diarrea frequente ed insorgente senza causa 
apprezzabile. 

Quando sorge il sospetto dell’esistenza di un 
cancro del colon si farà senza perder tempo la 
sigmoidoscopia e l’esame radiologico; 

g) Angina pectoris, arteriosclerosi delle 
coronarie: frequentemente la dispepsia ma¬ 
schera l’angina, poiché il dolore ha sede nel¬ 
l’epigastrio, è preceduto da flatulenza ed in¬ 
sorge spesso dopo i pasti. 

Ma nell’angina p. la pressione del sangue 
è elevata, il dolore è eccitato dalla fatica e 
calmato dal riposo. 

L’angina p., l’arteriosolerosi delle coronarie 
e della prima parte dell’aorta, possono nei loro 
stadi iniziali produrre solamente sintomi ga¬ 
strici. In dubbio si ricorrerà all’esame elettro¬ 
cardiografico; 

h) Tabes: i sintomi dispeptici si mani¬ 
festano non di rado in stadio della malattia 
nel quale i sintomi classici sono assai poco 
evidenti. Se esiste il sospetto di tale affezione 
si ricercherà l’esistenza di zone iperestesiche 
dell’addome, si •saggeranno accuratamente i 
riflessi e si eseguirà la W. R. nel sangue e 
nel liauor; 

i) Avvelenamento da piombo: la dispepsia 

può essere il suo sintonia più evidente, quello 
che conduce il p. dal medico. Si cercheranno 
la linea bleu sulle gengive, la costipazione, e 
nel sangue la degenerazione basofila delle cel¬ 
lule rosse e la presenza di corpuscoli rossi nu- 
cleati. , Vicentini. 

La prova dell’istainina nelle achilie ga¬ 
striche. 

(0. Peco. La Prensa Medica Argentina, 20 di¬ 
cembre f 929). 

La istamina o B-imidazoletilammina è il 
più potente eccitatore della secrezione clori¬ 
drica gastrica: riesce perciò molto importante 


conoscere in qual modo reagisce di fronte ad 
essa la mucosa gastrica degli adulici. Nel 
succo gastrico di tali pp., estratto frazionata- 
mente, manca l’HCI libero ed è scarsa la aci¬ 
dità totale. 

La tecnica da seguire è la seguente: si iniet¬ 
ta nel -sottocutaneo della coscia dell’individuo 
achilleo in esame cmc. 1 di una soluzione di 
istamina a-11’1 %o e si estrae poscia dallo sto¬ 
maco il liquido segregato ogni quarto d’ora, 
per lo spazio complessivo di un’ora. In detto 
liquido si ricerca l’HCl libero e si dosa la 
acidità totale. 

L unico inconveniente di una certa impor¬ 
tanza che presènta questo mezzo di ricerca è 
la proprietà congestiva della istamina che non 
può perciò essere adoperata nei soggetti con 
recente emorragia. 

Le conclusioni' cui è giunto l’A., a traverso 
le sue indagini, sono le seguenti: 

Quando all’esame del liquido estratto du¬ 
rante la prova, risulterà assolutamente assente 
l’HCl libero, se ne dedurrà che esiste una le¬ 
sione organica della mucosa gastrica, la quale 
ha perduto, almeno temporaneamente, la sua 
funzione. Ciò avviene -specialmente nei cancri 
diffusi, nella gastrite atrofica e nel corso della 
anemia perniciosa. 

Quando invece si ritroverà, sotto l’azione del¬ 
la istamina, HC1 libero nello stomaco, per 
quanto in quantità inferiore al normale, si 
potrà affermare che l’attività cloridrica non è 
del tutto abolita, senza però poter giudicare se 
le lesioni in atto siano organiche o funzionali. 

In fine dal modo di comportarsi della mu¬ 
cosa gastrica degli achilici di fronte alla ista¬ 
mina si potranno trarre deduzioni di indole 
terapeutica, inquantochè sarà perfettamente 
inutile somministrare ai pp. altre sostanze 
eccito-seoretrioi quando la mucosa non ha 
reagito sotto lo stimolo della istamina che è 
la più potente. Vicentini. 

Ricerche su resecati gastrici totali. 

(G. Breitenhaeh. Munck. Medizinische Woch., 

LXXVI, 46). 

I casi di pazienti sopravvissuti a resezioni 
gastriche totali, -sono 52, secondo l’ultima stati¬ 
stica di Wippler del 1928. 

Come si comporta in tali individui il ricam¬ 
bio m a teriale ? 

Schiattar dice che « lo stomaco è più che 
altro un organo di difesa per l’intestino, ma 
l’intestino è in condizioni, se sottoposto ad 
una dieta adeguata, da fare del tutto a meno 
del chimismo gastrico ». 

Però solo di 3 casi era stato praticato un 
esame completo del ricambio. Tale esame com¬ 
pleto praticò l’A. su due resecati propri e su 
un terzo resecato 8 anni prima e il cui ricam¬ 
bio era stato studiato poco dopo l’operazione 
da Hartmann. L’A. somministrò ai pazienti per 
vari giorni il pasto di Schmidt, corrispondente 
a 2200 calorie p. d., 1260 gr. di alimenti con- 
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tenenti il 7,25 % di proteine, il 9,26 % di 
grassi e il 10 % di carboidrati. Dosando gli 
stessi componenti eliminati p. d. per le feci 
e per le orine, vide che il primo paziente 
(donna di 31 anni operata 5 settimane prima 
per scirro) eliminava 3,79 % di albumina, il 
7,073 % di grassi, e tracce soltanto di carbo¬ 
idrati. 

Il secondo (cancro, esaminato 3 mesi dopo 
l’operazione) eliminava giornalmente il 3,71 % 
di proteine e il 6,96 % di grassi. Tali cifre 
sono perfettamente nell'ambito normale. 

Il terzo caso appartiene a un paziente che 
Hartmann aveva operato 8 anni prima, e di 
cui aveva esaminato con lo stesso metodo il 
ricambio. Mentre poco dopo l’operazione Hart¬ 
mann aveva notato un’incompleta utilizzazione 
dei arassi ingeriti, all’esame dell’A., 8 anni 
dopo, anche l’eliminazione dei grassi indige¬ 
riti scese entro i limiti normali. 

Nello stesso paziente l’A. riscontrò i segni 
di una grave anemia a tipo ipercromo, ciò che 
fa, d’accordo con osservazioni di altri autori, 
supporre che l’asportazione totale dello sto¬ 
maco possa causare una anemia perniciosa. 

Dal fatto che tali segni si sono presentati 
molti anni dopo l’operazione, LA. deduce che 
' o l’avvenuta resezione costituisce una condizio¬ 
ne predisponente aH’attecchimento di un’A. P., 
oppure l’A. P. secondaria a asportazione di 
stomaco, procede assai lentamente prima di 
rendersi manifesta. . A. Calò. 

FISIOPATOLOGIA. 

Il significato del colesterolo in fisiologia 

e in patologia. 

(N. Chamberlain, British Medicai Journal, 16 

novembre 1929). 

Il colesterolo è eliminato dall’organismo col¬ 
la bile, per la mucosa intestinale e per la 
pelle. Il colesterolo eliminato è sostituito pre¬ 
valentemente da quello introdotto coll’alimen- 
tazione, ma è probabile che se ne formi un 
po’ anche per sintesi forse per opera delle sur¬ 
renali. Queste vedute proposte dalla scuola 
francese furono negate dai tedeschi, ma 1 A. 
le conferma con recenti osservazioni personali. 

Il tasso del colesterolo nel sangue rimane no¬ 
tevolmente costante nello stesso individuo per 
opera certo di un fine meccanismo regolatore 
nel quale la milza ha parte importante per la 
proprietà di togliere dal sangue l’eccesso di 
colesterolo. 

Il colesterolo nelle nefriti. — Nella nefrite il 
colesterolo del sangue è spesso aumentato. Le 
modificazioni più notevoli si hanno nella così 
detta nefrite parenchimatosa cronica, in cui 
il colesterolo nel sangue giunge a 400-600 
mg. % (normalmente è di 140-180). Ordinaria¬ 
mente ripercolesterinemia è proporzionata al 
grado dell’edema, e alcuni considerano ap¬ 
punto ipercolesterinemia ed edema come causa 
ed effetto. Però furono osservati casi di iperco- 


leslerinemia senza edema, quindi ci dev'essere 
una causa che provoca tanto l’ipercolesterine- 
mia quanto l’edema. Da notare che in alcuni 
casi ripercolesterinemia persiste dopo scom¬ 
parso l’edema e questo è segno di prognosi sfa¬ 
vorevole . 

Nella nefrite acuta la colesterinemia giunge 
generalmente a mg. 200-300 %, ma raramente 
raggiunge il tasso elevato che si riscontra nelle 
nefriti croniche. La colesterinemia tende a 
tornare alla norma col miglioramento clinico 
della malattia; si mantiene alta nei casi in cui 
la nefrite tende a diventare cronica. 

Nel tipo chiamato comunemente nefrite in¬ 
terstiziale la colesterinemia è stata riscontrata 
di grado vario dai diversi autori, secondo i 
oasi: è molto modificata nelle forme in cui 
l’alterazione predominante è l’arteriosclerosi, 
non è modificata nelle altre. 

Secondo Epstein ripercolesterinemia della 
nefrite cronica parenchimatosa può essere in 
rapporto coH’ipotiroidismo (c’è contempora¬ 
neamente diminuzione del metabolismo basa¬ 
le). Gardner v e Gainsborough pur ammettendo 
l’ipercolesterinemia nell’ipotiroidismo e l’ipo- 
colesterinemia neìl’ipertiroidismo negano un 
parallelismo fra colesterinemia e metabolismo 
basale e ritengono che ripercolesterinemia dei 
nefritici possa spiegarsi coll'affinità che ha il 
colesterolo per le proteine del plasma sangui¬ 
gno che sono alterate nella nefrite. Quest’ipo¬ 
tesi merita ulteriori ricerche. 

Il colesterolo nei disturbi cardiovascolari . — 
La maggioranza degli autori ammette un'iper¬ 
colesterinemia nell’arteriosclerosi e si discute 
se c’è fra queste due condizioni rapporto di 
causa ed effetto. La questione non è ancora 
definitivamente risolta. Anitschkow e Chalatov 
produssero nei conigli ateroma aortico som¬ 
ministrando colesterolo e questo fu confermato 
da Scarff. Però esperimenti fatti in animali 
carnivori non diedero nessun risultato. Clini¬ 
camente Letulle, Labbé e Heitz resero noto 
un caso di arteriosclerosi che si manifestava 
a esacerbazioni accompagnate da aumento della 
colesterinemia. Però la dipendenza dei due fat¬ 
ti è ancora sub-iudice. 

L’edema dell’insufficienza cardiaca non è 
accompagnato da aumento della colesterine- 
mia e questo può servire a distinguere i car¬ 
diaci puri dai cardiorenali. 

Il colesterolo nel diabete. — La lipemia dei 
diabetici gravi è indizio della gravità delle 
loro condizioni; siccome i tre principali gruppi 
di 1 ipoidi, acidi grassi, lecitina e colesterolo, 
sono proporzionalmente aumentati, il dosaggio 
di uno di essi può bastare a indicare il grado 
della lipemia. Il colesterolo è il più stabile 
e il più facilmente dosabile. 

La cura insulinica del diabete produce dimi¬ 
nuzione della ipercolesterinemia e questo può 
essere un ottimo indice dell’etìicacia della 
cura specialmente nei casi con notevole acido¬ 
si. La cura del ripercolesterinemia del diabete 
è incerta, però Chamberlain ha notato che nel 
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coniglio normale le iniezioni di insulina pro¬ 
vocano diminuzióne del colesterolo delle sur¬ 
renali, le quali probabilmente vedono inibita 
per opera deli-insulina la loro attività produt¬ 
trice di colesterolo. Perché l'ipercolesterinemia 
può essere uno dei fattori di arteriosclerosi e 
pare che nei diabetici acceleri la formazione 
di una retinite, è bene nei diabetici abbassare 
tanto la glicemia che la colesterinemia. 

Il colesterolo nei disturbi del fegato e delle 
vie biliari. — L’ittero e la calcolosi biliare 
sono le due condizioni in cui più' è alterata la 
colesterinemia. Nell’ittero da ostruzione c’è 
ti pe rccd es teri n e m ia proporzionale all’intensità 
dell’Utero e questo può servire a distinguere 
Pitterò da occlusione da quello emolitico in 
cui spesso c’è ipocolesterinemia. L’ipercoleste¬ 
rinemia nella calcolosi è ritenuta causa di es¬ 
sa. Però secondo Campbell non c’è ipercoie- 
sterinemia nella colelitiasi se manca l’Utero. 
Nutrendo animali con colesterolo Blaisdell e 
Chandler ottennero calcoli biliari dopo che la 
colesterinemia apparve aumentata. 

La gravidanza provoca ipercolesterinemia e 
per questo si trova spesso nei precedenti di 
donne sofferenti di coelitiasi. 

Il colesterolo nelle anemie. — Parecchi au¬ 
tori hanno trovato nell’anemia perniciosa ipo- 
colest eri nemia, la quale secondo Pacini sareb¬ 
be una possibile causa della malattia. Ipoco¬ 
lesteri nemia si ha anche nella clorosi e in al¬ 
tri tipi di anemia. Nelle anemie secondarie se¬ 
condo alcuni c’è ipocolesteri nemia, secondo al¬ 
tri nessuna modificazione della colesterinemia; 
sperimentalmente le emorragie profuse produ¬ 
cono lipemia e ipercolesterinemia. Mac Adam 
e Shiskin hanno trovato nell’Utero familiare 
acalurico e nell’anemia splenica ipocolesteri - 
nemia e ritorno della colesterinemia al nor¬ 
male dopo Pablazione della milza. 

Ci sono splenomegalie associate a ipercole¬ 
sterinemia, per esempio il morbo di Gaucher. 

Chamberlain ha notato che le iniezioni en¬ 
dovenose di colesterolo aumentano di due o tre 
volte il volume della milza. 

In questo lavoro l’A. non ha trattato le mo¬ 
dificazioni della colesterinemia nei tumori ma¬ 
ligni, nelle infezioni batteriche, come pure il 
problema della formazione locale di coleste¬ 
rolo. 

R. Lusena. 

W Interessante pubblicazione: 

J. B. HURRY. 

I Circoli Viziosi in Patologia. 

Traduzione dalla 3* edizione inglese, riveduta ed ac¬ 
cresciuta dal Dott. GIUSEPPE DRAGOTTI, con prefa¬ 
zione del Prof. VITTORIO ASCOLI. 

Un volume di pagg. VIII-296, nitidamente stampato 
su carta semipatinata, con 23 tavole intercalate ed una 
a calori fuori testo e rilegato artisticamente in piena 
tela inglese, con ascrizioni in oro sul piano e ani 
dorso. —P rezzo L. 45 ; per i nostri abbonati sole 
L - 41 , 75 . 

Inviare Vaglia Postale all’editore LUIGI POZZI - 
Ufficio Postale Succursale diciotto (18) - ROMA. 


NOTIZIE BIBLIOGRAFICHE . 

A. Filippini. Igiene dei trasporti. (Voi. in- 16 ° 

del Trattato italiano d’igiene.diretto dal prof. 

0. Casagrandi). In-4° di pag. 258 con 223 fi¬ 
gure nel testo. Unione Tipografico-Editrice 

Torinese, 1930. Prezzo L. 30. 

In. un’epoca in cui i trasporti hanno assun¬ 
to così potente sviluppo da costituire quasi la 
caratteristica essenziale della civiltà, un libro 

come quello del Filippini risponde a necessità 
attuali. 

Non dobbiamo considerarlo come uno dei 
consueti trattati, i quali sogliono essere rifaci¬ 
menti più o meno avveduti e aggiornati di al¬ 
tri. Di fatti l’argomento non era stato mai svol¬ 
to in forma trattatistica, nè in Italia nè all’E¬ 
stero, di modo che il libro acquista significato 
e valore di originalità. 

A ciò contribuisce il largo contributo perso¬ 
nale di osservazioni, recato dall’autore. Anche 
la copiosa documentazione grafica che correda 
il lavoro è, in larga misura, nuova. 

L’autore era preparato di lunga mano ad 
uno studio del genere, poiché egli, quale diri¬ 
gente il reparto d’igiene applicata nelle ferro¬ 
vie dello Stato, era venuto acquistando, al ri¬ 
guardo, una competenza a tutta prova. 

Secondo le concezioni moderne, l’A. intende 
l’igiene in senso molto lato: per es., egli v’in¬ 
clude la profilassi degli infortuni e l’organiz¬ 
zazione dei servizi d’assistenza. 

Giova avvertire che il libro si limita ai tra¬ 
sporti terrestri, poiché quelli navali sono trat¬ 
tati a parte nella stessa enciclopedia d’igiene 
(forse conveniva di precisare anche nel titolo). 

L’ordine delle materie è razionale: FA. tratta 
separatamente delle ferrovie, delle tram vie e 
dell’automobilismo. Alle ferrovie, naturalmen¬ 
te, è fatta la parte maggiore; vi sono comprese 
anche le metropolitane e le ferrovie aeree. 

Delle ferrovie vengono presi in esame l’am¬ 
biente esterno, la carrozzeria, gl’impianti fissi 
(stazioni, caselli, ecc.), i trasporti di merci, di 
bestiame, di persone; nei riguardi dei trasporti 
si tratta delle malattie infettive e degli infoi’- 
tuni; vengono poi considerate la patologia e 
l'igiene del lavoro ferroviario e l’organizzazio¬ 
ne del servizio sanitario sulle ferrovie. In una 
breve appendice sono raccolte norme, moduli 
regolamenti, ecc. 

Si resta impressionati dalla mole imponente 
dei dati e delle osservazioni consegnate nel vo¬ 
lume, relative così all'Italia come all’Estero, 
nonché dalla gran copia di figure. Attraverso 
dettagli tecnici precisi, il libro risponde a tutte 
le esigenze della pratica. Non fa troppa larga 
parte all’ingegneria e alla tecnica costrutti-ire; 
d’altra parte, evita anche di addentrarsi nelle 
quest ion i ammini strati ve. 

L’esposizione è fatta con metodo, con chia¬ 
rezza perfetta e con esattezza. 

Il volume è stampato con la cura abituale 
nell’Utet. Il prezzo ne è molto inodesto ed ac¬ 
cessibile. L. V. 
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CENNI BIBLIOGRAFICI?). 

K. Walter. Die Blut-Liquorschranke. Un voi. 
di pag. 222 con 28 tabelle. Edit. G. Thieme. 
Lipsia, 1929. 

L’A. ha voluto colmare una lacuna nel darci 
una trattazione completa del problema della 
permeabilità delle meningi. La fisiologia del 
liquor presenta ad ogni capitolo un problema 
sui rapporti tra sangue e liquor. Basta ricor¬ 
dare l'origine del liquor, la sua importanza 
per le funzioni del cervello e i suoi rapporti 
con la «linfa cerebrale», l’importanza degli 
spazi perivascolari e i loro rapporti funzionali 
e anatomici con lo spazio sottoaracnoideo. 

Oltre ai dati di pura fisiologia, LA. estende 
la sua trattazione alla fisico-chimica del liquor, 
ai metodi di prova funzionale della permeabi¬ 
lità delle meningi e alla permeabilità stessa in 
condizioni normali e nei diversi stati morbosi. 

La trattazione è completata da un ricco in¬ 
dice bibliografico. Valdoni. 

Jaime T. Cefalalgias de origen ocular. Libreria 
Sintes. Barceliona, 1928. Prezzo 10 pesetas. 

La cefalea è un sintoma che si incontra 
molto frequentemente nella pratica usuale e 
per il quale il medico internista è consultato 
spesso. Mentre la sua etiologia è tanto com¬ 
plessa e la sua guarigione richiede molte volte 
un esame completo dell’organismo, in alcuni 
casi rimane difficile la diagnosi se non si tiene 
presente la raccomandazione di Axenfeld, che 
cioè « è opportuno un esame oculare in tutti 
gli infermi che soffrono di cefalea ». Tn que¬ 
sto lavoro l’A. si rivolge appunto al medico 
generico, orientandolo in tutti i casi dubbi e 
rivelandogli, in non poche occasioni, infermità 
insospettate. 

È una ricapitolazione delle sindromi riferen- 
lisi alle cefalee ed alle nevralgie in rapporto 
con la patologia oculare, in cui i disturbi del¬ 
l’apparato visivo servono di orientamento dia¬ 
gnostico, sia come cause dirette, sia come 
mezzo per scoprire le malattie generali che le 
producono. Giacché è noto che solo l’esame 
oftalmoscopico talvolta scopre malattie a cui nè 
il medico nè il paziente avevano mai pensato. 

Frutto, più che altro, dell’esperienza acqui¬ 
stata nella Clinica oculistica di Barcellona, di 
cui l’A. è vice direttore, questo libro scritto, 
in forma chiara e simpatica e corredato di 
numerose figure e schemi, è destinato, per il 
suo scopo eminentemente pratico, a stare sul 
tavolo di ogni buon medico generico. 

Mezzatesta. 

B. Di Tullio. La costituzione delinquenziale 
nella etiologia e terapia del delitto. Anoni¬ 
ma Romana Editoriale, Roma. Prezzo L. 15. 

Il Di Tullio ha felicemente inquadrata la cri¬ 
minalità nella dottrina della costituzionalità, 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


ha brillantemente adeguati all’opera lombro- 
siana i concetti che guidano la scuola costitu¬ 
zionalista. 

Come esistono costituzioni linfatiche, pleto¬ 
riche, tubercolari, arteriosclerotiche, asteniche, 
neuropatiche, psicopatiche, esiste una costitu¬ 
zione delinquenziale. E come in quelle la ma¬ 
lattia si sviluppa sotto l’influenza di fattori 
esogeni, la criminalità si determina sotto la 
azione di speciali fattori ambientali e biologici. 

Di tale concezione il Di Tullio non rivendica 
l’originalità. Anzi con abbondanti citazioni di¬ 
mostra come essa sia stata da tempo intuita e 
scientificamente precisata dal Lombroso e dal 
Virgilio che riconobbero la natura morbosa 
del delitto. 

L’A. insiste sopra tutto sul fatto che l’ele¬ 
mento costituzionale costituisce solo una ten¬ 
denza al delitto. Perchè la criminalità si este¬ 
riorizzi occorre Lintervento di fattori ambien¬ 
tali favorevoli. Da ciò la possibilità e la ne¬ 
cessità della profilassi della delinquenza con 
espedienti adeguati alle premesse dottrinali. 

La forma chiara e persuasiva accresce i pregi 
di questo libro, che si raccomanda alla lettura 
dei medici, perchè per questi FA. rivendica il 
diritto ed il dovere di preservare la società dal 
delitto. Dr. 

G. Maraùon. Los estados intersexuales en la 

Especie Humana. Javier Morata edit. Madrid, 

1929, p. 262. 

L’interesse che desta il 1 libro del Maranon 
va oltre i confini della pura medicina. In esso 
l’illustre studioso ed endocrinologo spagnolo 
intende sostenere che « la intersessualità è un 
elemento della normale sessualità attuale e che 
la sua conoscenza è uno dei punti di partenza 
della normalità futura »; ed inoltre: « tra l’es¬ 
sere umano con sessualità immacolata, quasi 
teorico, e l’invertito sessuale, trovasi la gran 
massa degli uomini e delle donne che, nor¬ 
mali nel campo sociale, biologicamente hanno 
una sessualità impura ». 

Bisogna ben intendere, e scientificamente, 
il significato di questi concetti per non inter¬ 
pretare (come potrebbe farsi da curiosi e di¬ 
lettanti) assai erratamente il pensiero dello 
scrittore. 

Dopo vari capitoli dedicati alla trattazione 
dei differenti caratteri sessuali nell’uomo e 
nella donna (differenze morfologiche, biologi¬ 
che, psichiche, ecc.), l’A. tratta degli stati in¬ 
tersessuali nell’evoluzione della specie e del¬ 
l’individuo ricercandone le cause, attraverso un 
fine studio clinico e biologico, in fattori eso¬ 
geni ed endogeni di prevalente natura costitu¬ 
zionale ed endocrina. Viene così mostrato 
come, nella massima parte degli individui di 
specie umana, nella loro evoluzione ontogene¬ 
tica e filogenetica, caratteri fisici o funzionali 
femminili e maschili trovansi riuniti nello stes¬ 
so soggetto ora in proporzioni del tutto equi¬ 
valenti, ora con predominio delle stigmate del 
ftp.sRo legittimo sullo spurio. 
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Alla fine del volume, sulla traccia degli 
studi fatti in proposito ai fattori determinanti 
le differenziazioni del sesso e quelli determi¬ 
nanti l’intersessualità, l’A. addita i mezzi te¬ 
rapeutici di cui si dispone per correggere la 
intersessualità; essi sono prevalentemente di 
due ordini : pedagogico educativi e medica¬ 
mentosi (opportuna opoterapia, innesti glan- 
dulari, ecc.). 

Indicazioni bibliografiche e figure corredano 
questa interessante pubblicazione del prof. 
Maranon. 

D. M. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Accademia Medico-Fisica Fiorentina. 

Seduta del 20 febbraio 1930. 

L’anemia dei ratti smilzati o “ anemia da Bartonella 

Dott. Michele Levi. — L’O., riassunte breve¬ 
mente le concezioni attuali sulla questione del¬ 
l’anemia dei ratti smilzati o « anemia da Barto¬ 
nella », dichiara di avere intrapreso : n proposito 
una serie di esperienze. 

A un certo numero di ratti albini provenienti 
da un allevamento di Firenze ha estirpalo la mil¬ 
za, e ha ottenuto l'insorgenza di una grave ane¬ 
mia con emogloblnuria; l’esame del sangue dava: 
diminuzione dei globuli rossi da 9.000.000 a 
4.000.000, valore globulare da 1,10 a 1,25, leuco¬ 
citosi relativa con apparire di gran numero di 
leucociti polinucleati che come è noto sono scar¬ 
sissimi nel ratto normale, p’astrinemia impo¬ 
nente. 

Ila osservata la presenza di grosse formazioni 
endoglobulari colorabili a fresco col Brillant Cre- 
syl Blau, talora fornite di movimenti Browniani. 

Dimostra degli strisci eseguiti col sangue ili un 
animale smilzato da 16 giorni e colorali col 
Giemsa, ove si osserva la quasi totalità delle ema¬ 
zie presentare al suo interno delle formazioni 
granulari o bacillifornv, uniche o multiple, co¬ 
lorate in rosso. 

Ha osservato che le emazie contenenti le for¬ 
mazioni suddette hanno peso minore delle ema¬ 
zie normali, e ritardano la loro deposizione sul 
fondo della camera del Thomas-Zeiss; simile fatto 
fu confermalo anche dalla centrifugazione. L’O. 
diclrara che dato lo stato iniziale delle ricerche 
non può fare alcuna illazione se tali formazioni 
endoglobulari siano delle Bartonelle, dei paras¬ 
siti o prodotti di parassiti, o non piuttosto, come 
vogliono alcuni AA., dei residui nucleari o dei 
prodotti di smescolamento colloidale. 

Sta tentando la trasmissione dell’infezione, se 
di infezione si tratta, a ratti sani; cercherà in 
seguito quale valore si 1 può dare al p : docchio del 
topo come agente patogeno dell’infezione. Vedrà 
inoltre come si comporla di fronte l’infezione 
l’animale cui sia stala inibita la funzione sple- 
nica; e studierà le alterazioni anatomo-patolog : - 
che dei ratti anemici, alterazioni sinora mal note, 
e che possono forse dare qualche spiegazione sul¬ 
l'origine di questa strana forma morbosa che è 
l’anemia dei ratti smilzati. 


Sul così detto cancro cavitario del polmone. 

Prof. A. Terzane — L O. prendendo occasione 
ria un’osservazione personale (non pubblicata' 
sottopone ad esame critico la denominazione 
<c Cancro cavitario del polmone » che in questi 
ultimi tempi, specialmente, ha fatto spesso la 
sua comparsa: riconosce come varia sia la pato¬ 
genesi delle cavità nei carcinomi p. e come esse 
possano risiedere in seno al neoplasma e fuori 
di esso: esse possono essere dovute a bronchiecta- 
sie preesistenti sulle quali il N. n’è impiantato 
o secondarie a d : slurbi meccanici sui bronchi dal 
N. provocate, a fenomeni necrobiotici e colliqua¬ 
tivi per infezioni sopraggiunte favorite da distur¬ 
bi meccanici locali del circolo sanguigno e lin¬ 
fatico. 

Esiste un centro vegetativo epilettogeno 
nella regione diencefalica? 

Prof. A. Salmone — L’O. ritiene che la patoge¬ 
nesi delle crisi epilettiche, insufficientemente chia¬ 
rita dalle teorie corticali, possa meglio spiegarsi 
coll’ammissione d’un centro epilettogeno, di na¬ 
tura simpatica, la cui eccitazione provochi la bru¬ 
sca reazione vegetativa con cui si inizia e si esplica 
la crisi convulsiva e determini la diffusione degli 
impulsi epileltogeni a lutti i centri nervosi ce¬ 
rebro-spinali. La sede diencefalica, particolarmen¬ 
te infundibolare, di questo centro epilettogeno 
appare confermala dal fatto che le crisi cessano 
abitualmente con un sonno profondo, attribuito 
alla depressione del centro infundibolare regola¬ 
tore del sonno, migliorano cogli ipnotici (lumi¬ 
nal, sonniferi, cloralio) che esercitano una azione 
elettiva sul centro medesimo: Economo, Demole). 
Si è altresì rilevato che l'eccitazione sperimen¬ 
tale dell’infundibolo col cloruro di potassio (di 
cui sono note le proprietà epilettogene) si tra¬ 
duce nell’animale con una viva eccitazione mo¬ 
trice, con delle crisi epileltiformi (Demole, Ma¬ 
ri nesco). 

Gli intimi rapporti funz : onali tra i nuclei dien¬ 
cefalici e l’ipofisi (si ammette che il secreto vaso- 
costrittore di questa glandola eserciti un’azione 
moderatrice sui nuclei in parola) spiegano la fre¬ 
quenza con cui te crisi convulsive si osservano 
nei tumori del 3° ventricolo, nei tumori ipofi¬ 
sari, nell’acromegalia, nella sindrome di caches¬ 
sia ’pofisaria o nell’ipofiseclomia. Le crisi epilet¬ 
tiche si modificano per l’influenza dei disordini 
endocrini (mestrui, ipo- e ipertiroidismo, ecc.) 
che si riflettono sulla funzione ipofisaria; si so¬ 
spendono nella gravidanza, dopo l’ovariectomia 
o la capsulectomia determinanti l’iperfunzione 
dell'ipofisi; sono infine numerosissimi i casi de¬ 
scritti in cui le crisi epilettiche migliorarono col¬ 
la cura ipofisaria. Autorevoli AA. ritengono per 
questa ragione che l’insufficienza della funzione 
ipofisaria rappresenti una condizione predispo¬ 
nente alle crisi, concezione che si accorda con 
l’osservaz : ono di Altemburger e Stern che negli 
epilettici si constata una deficienza di pituitrina 
nel liquor. 

Si comprende altresì che la brusca reazione 
del centro epilettogeno diencefalico, sensibilissi¬ 
mo per la sua sede ventricolare alle modificazio¬ 
ni quantitative e qualitative del liquor, e di con¬ 
seguenza le crisi convulsive segnano all’aumento 
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di pressione ed alle intossicazioni del liquido ce¬ 
falo-rachidiano; verrebbero clvariti in tal guisa 
i numerosi casi in cui le crisi apparvero conse¬ 
cutive all’ipertensione endocranica (tumori cere¬ 
brali, meningiti sierose, forti emoz : oni, ecc.), alle 
modificazioni tossiche q flogistiche del liquor (in¬ 
tossicazioni anafilattiche, encefaliche, epidemica, 
sifilide cerebrale, ecc.), alle alterazioni infine dei 
plessi coroidei. L’epilessia stessa d’origine corti¬ 
cale spiegasi da un lato col deficit della funzione 
corticale e coll’ipereccitabilità secondaria dei cen¬ 
tri diencefalici, dall’altro colle modificazioni li- 
quorali provocate dalle alterazioni meningo-cor- 
flcali c riflclteiitesi sui nuclei diencefalici. Il mec¬ 
canismo di queste crisi differirebbe qirndi da 
quelle a lipo jaksoniano dovute all’eccitazione di¬ 
retta dei centri corticali motori. 

L’ammissione quindi d\ un centro diencefalico 
epiletlogeno si accorda colla complessa eliologia 
delle crisi, rischiarandone notevolmente il mec¬ 
canismo. li Segretario : Prof. P. Niccolini. 


Società Medico- Chirurgica Bellunese. 

Sedute dell’8 genna : o e del 6 febbraio 1930. 
Presidenza: G. Pimi, presidente. 


Su un caso di grave pemfigo vegetante con necroscopia. 

Doti. P. Milani. — Riferisce su un caso di p. v. 
di speciale malignità terminatosi con la morte 
a un anno e mezzo dall’iiTzio del male. 

L’applicazione dei. raggi ultravioletti produsse 
una rapida (ma temporanea !). riparazione delle 
vaste abrasioni. 

La necroscopia fece constatare degenerazione 
del miocardio (fraginentatio corriis) degenerazio¬ 
ne grassa del fegato e torbida del reni. 

L’esame istologico della pelle nelle zone alte¬ 
rate dimostrava mancanza dello strato corneo, 
riduzione di spessore dello strato malpighiano 
nello spessore del quale si osservavano bolle già 
formale o in via di formazione, scarsezza estre¬ 
ma di vasi, sclerosi del corion e ini Illazione lin¬ 
focitaria (non leucocitaria). 

L’esame delle ghiandole a secrezione interna 
dimostrò gravi alterazioni della tiroide (zone di 
necrosi e di calcificazione), e ipertrofia dei sur- 
reni (specie a carico della midollare); le ovaie 
presentavano lieve sclerosi all’ilo, ma conserva¬ 
vano ancora la loro struttura’ normale. 

L’O. pensa che la patogenesi del p. v. possa 
esser ricercata in disfunzioni endocrine e del si¬ 
stema neurovegetativo. 


Pneumotorace ipotensivo contemporaneamente 
o successivamente bilaterale. 

Prof. L. Manini. — Riassume le storie cliniche 
di 4 malati di tubercolosi che ha trattato nel- 
l’anno decorso con il p. contemporaneamente bi¬ 
laterale: in uno il risultalo è stato negativo, in 
due discreto, in uno ottimo. Pur essendo la sua 
casistica molto modesta esprime la convinzione 
personale che il metodo possa in casi bene scelli 
essere realmente efficace, e si propone per 1 av¬ 
venire di attuarlo con maggiore larghezza. 

Ancora della cura chirurgica dell’angina pectoris. 

Prof. G. Pieri. — Presenta una malata nella 
quale, seguendo le suggestioni di Danielopolu, 
egli ha ripetuto l’operazione (ramisezione) per¬ 
fezionandola nel senso che alla resezione dei rami 
comunicanti che si originano dal ganglio stellato 
e dal ganglio intermediario, e alla sezione del 
cordone del simpatico al disopra di questi, l’O. 
ha aggiunto la resez/one di tutti i rami del vago 
che scendono nel torace al disotto del laringeo 
superiore (per sezionare il nervo depressore), e 
la simpateclomia periarteriosa del bulbo caroti¬ 
deo (che pare un centro importantissimo di ri¬ 
flessi vasocostrittori). 

Si tratta d ; una donna di 56 anni che da una 
ventina di anni soffriva di accessi di angina pec¬ 
toris sempre più frequenti e violenti, durante 
uno dei quali il giorno 11 gennaio 1929 fu con¬ 
dotta in Ospedale. Fu operata 11 giorno succes¬ 
sivo. Restò completamente libera di attacchi fino 
all’agosto, epoca nella quale i dolori ricompar¬ 
vero, mollo più lievi e rari, e con la particola¬ 
rità che erano prevalenti nella metà destra del 
torace e del collo. 

L’O. pensa che sia necessario praticare l’opera¬ 
zione anche a destra. È dlogico pensare che il 
cuore e l’aorta, che sono organi mediani e im¬ 
pari, possiedano solo una innervazione unilate¬ 
rale. 


Alcuni casi di tubercolosi polmonare 
trattati con la Citoretina. 

Doti. O. Bfrtolotti. — L’O. ha trattato recen¬ 
temente colla Citoretina 4 casi di tubercolosi pol¬ 
monare. con risultato soddisfacente: aumento ra¬ 
pido di peso, comparsa del Tappeti lo, senso di be¬ 
nessere, rapida diminuzione dell'escreato. 

In 3 casi si trattava di pazienti in periodo avan¬ 
zato, con forma bilaterale, in cui non era più ap¬ 
plicabile il pneumotorace, c che a distanza di 3 
mesi daH’inizio della cura sono aumentati di peso 
fino a 5 Kg., e presentano un migPoramento sog¬ 
gettivo e obbiettivo impressionante. i\el quarto 
caso, in cui la forma era meno estesa si è otte¬ 
nuto un aumento di peso di 9 Kg., e la scom¬ 
parsa della tosse, dell’escreato e dei bacilli. 

L’O. si propone di adoperare il rimedio anche 
In lutti quei casi che vengono trattati contempo¬ 
raneamente colla collassoterapia. 

Osservazioni radiologiche sulla fisiopatologia del tenue. 

Prof. M. Lapenna. — Ha avuto occasione di os¬ 
servare nell’intestino tenue delle sindromi fun¬ 
zionali di notevole interesse. 

L’O. ha potuto mettere in rilievo una sindro¬ 
me iperstenica e una ipostenica. 

La prima può presentarsi sotto due forme: una 
ipercinetica che si osserva nella parte alta del di¬ 
giuno ed è caratterizzata da una breve iniezione 
delle anse con rapidissimo passaggio e deflusso 
continuo del liquido opaco, e una ipertonica lo- 
caPzzata nella seconda metà del digiuno, e ca¬ 
ratterizzata da un ristagno abbastanza lungo del 
liquido opaco nelle anse, che presentano spasmi 
localizzati a monte dei quali si osserva una mo¬ 
dica dilatazione (a questo quadro radiologico cor¬ 
risponde una sintomatologia clinica prevalente¬ 
mente dolorosa). 

La smdrome ipostenica è caratterizzata da mo¬ 
dica distensione di un gruppo di anse (quasi 
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sempre del tratto ileale basso con piccoli livelli 
liquidi, e prolungato ristagno (lino a 24 ore). 
Tale quadro corrisponde a una sindrome clinica 
prevalentemente dispeptica, e l’esplorazione ope¬ 
ratoria ha dimostrato in alcuni casi assenza di 
mesenterite retrattile. 

Non sempre le sindromi funzionali del tenue 
si associano con analoghi stati negli altri segmen¬ 
ti del tubo digerente, anzi può presentarsi netto 
antagonismo Ira le alterazioni del tono del tenue 
e quello dello stomaco e del colon. I/O. spera 
che le ulteriori osservazioni gli permetteranno di 
inquadrare con maggiore completezza le altera¬ 
zioni funzionali rilevate dalla radiologia : ,n de¬ 
terminate sindromi cliniche. 

Le complicazioni polmonari postlaparotomiche. 

Profilassi e terapia. 


Società Medico-Chirurgica Bergamasca. 

Seduta del 20 gennaio 1930. 

Presidenza: Prof. D’Alessandro. 

Un caso di perforazione intestinale da ascaride. 

l)ott. G. Moretti. — I/O. riferisce il caso di 
una perforazione dell’ileo a 2-3 cui. dal cieco, 
da parte di un ascaride, riscontrato al tavolo ana¬ 
tomico. I/O. illustra con microfotografie i carat¬ 
teri della perforazione, piccolissima e l’aspetto 
delle sezioni della parete, aspetto che ha permes¬ 
so all O. di, argomentare intorno al proballile mec¬ 
canismo d’azione dell’ascaride slesso. 

La discussione seguita ha messo ancora una 
volta in rilievo la necessità di intensificare la 
profilassi contro la elmintiasi intestinale. 


Dott. N. Bosmin. — I/O. riferisce sulle misure 
adottate nel Peparlo Chirurgico dell'Ospedale di 
Jtelluno per prevenire e curare le complicaz/oni 
polmonari nei laparatomizzati 

Il giorno precedente alla operazione viene fat¬ 
ta la revisione della bocca con pulizia (ed even¬ 
tuale estrazione) dei denti e pennellazione delle 
gengive con bleu di metilene; si pratica una inie¬ 
zione endomuscolare di afenil. 

Nei malati polisarcici poche ore prima della 
operazione si pratica un salasso, nei fortemente 
itterici la irrad : azione della milza. Un’ora prima 
dell'operazione iniezione ipodermica di Mass 
Zamheletti. Di regola narcosi eterea (se il pa¬ 
ziente è tossicoloso anestesia locale, nelle lapa¬ 
rotomie ipogastriche rachianestesia). Dopo l'ope- 
razione iniezione ipodermica di lobelina, e se si 
trattò di laparotomia sopraombelicale, nuova 
iniezione endovenosa di afenil. 

Nei giorni successivi se compare tosse con feb¬ 
bre, oltre le cure abituali, iniezioni di etere, ed 
eventualmente autoemoterapia. 

Con queste provvidenze si ò ottenuto un no¬ 
tevole abbassamento nelle mortalità per compli¬ 
cazioni polmonari postoperatorie; nel 1929 su 2(i6 
laparotomie (di cui 95 sopraombellcali) si ebbero 
13 complicazioni polmonari (4,88%), con 2 morti 
(0,75%) (ambedue in pazienti operati sulla metà 
superiore dell’addome). 

Rottura traumatica sottocutanea della parete addominale 

con meccanismo di scoppio. 

Dott. G. Lise. — Un giovane di 17 anni nel 
settembre 1925 fu investito da un muro in de- 
moliz : one riportando una vasta ferita lacero-con¬ 
tusa nel quadrante inferiore sinistro dell’addo¬ 
me, medialmenle alla spina iliaca antero-supe- 
riore di sinistra; condotto in Ospedale si constatò 
inoltre una tumefazione nell’ipocondrio destro, 
costituito da anse intestinali erniatesi nel solto- 
culaneo; non sintomi di lesione viscerale. 

In narcosi attraverso un’ampia incisione tra¬ 
sversale si ridussero le anse, si esplorarono i vi¬ 
sceri sottostanti, e si praticò la sutura della pa¬ 
rete addonvnale, la cui rottura corrispondeva al¬ 
l’attacco dei muscoli obliqui e trasverso alla guai¬ 
na del retto, e aveva una direzione obliqua dal¬ 
l'alto in basso e daH’inlerno aH’esterno. Segni 
normale guarigione. 

Doli. G. Locatelli, Segretario. 


Un caso di pneumotorace bilaterale simultaneo. 

Doli. P. Leidi. — Illustrazione di un caso do¬ 
cumentalo da radiogramma preso dopo un anno 
dall'inizio della collassoterapia contemporanea¬ 
mente bilaterale. Indicazione sorta dal riattivarsi 
di lesione infiltrati va apicale con titola ferale du¬ 
rante semplice pneumotorace. In tal caso la pro¬ 
gnosi gravissima giustificò ogni audacia. Inoltre 
la seconda lesione fu aggredita all’inizio e quindi 
il polmone ebbe facile Influenza da parziale com¬ 
pressione, permettendo pneumotorace elettivo. 

Il Segretario : C. 


9V* Ricordiamo le interessanti pubblicazioni dei 

Dott. ARNOLFO CIAMPOLINI 

Docente di Medicina Legale degli Infortuni nel E. Isti¬ 
tuto di Studi Superiori in Firenze - Medico princi¬ 
pale nelle Ferrovie di Stato. 

La traumatologia dei lavoro 

nei rapporti con la legge 

(AD USO DEI MEDICI PRATICI) 

Seconda edizione completamente rifatta 
e notevolmente ampliata- 

Un volume di pagine xxiv-1004, nitidamente stam¬ 
pato su carta distinta ed artisticamente rilegato in 
piena tela, con inscrizioni sul piano e sul dorso. 

Prezzo L- 80 , più L. 3 per le 6pese postali di spe¬ 
dizione. Agli abbonati è concesso pagare tale importo 
in due rate di L. 41.50 ciascuna, la prima subito e 
la seconda alla distanza di tre mesi. Al ricevimento 
della prima rata di L. 41.50 si spedisce subito il 
volume in pacco postale. 

Coloro che desiderano ottenere il volume per sole 
L. 7 5 e risparmiare anche le 3 Lire di 6pesa pel 
pacco postale debbono inviare Vaglia Postale o Ban¬ 
cario da L• 7 5 all'editore LUIGI POZZI - Via Si¬ 
stina, 14 - ROMA. 


dello stesso prof. Ciampolinl 

La perizia nella pratica infortunistica 

(GUIDA PER I MEDICI PERITI) 

Prefazione del Prof. CARLO FERRAI 
Direttore dell’Istituto di Medicina Legale 
della R. Università di Pisa 

Un volume in-8°, di pagg. VIII-79 (N. 9 delle Mono¬ 
grafie Medico-Chirurgiche di attualità), nitidamente 
stampato su carta eemipatinata. — Prezzo L. IO. Per 
i nostri abbonati sole L. 8,7 5 franco di porto. 


Per ottenere quanto sopra inviare Vaglia all’Editore 
Luigi Pozzi. Via Sistina, 14 - Roma. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


SEMEIOTICA. 

Le prove dell’atropina e dell’ortostatisino 
di tlanielopolu in alcune tiroideopatie. 

Una grande quantità di lavori sono siali 
pubblicati sui rapporti che esistono tra il si¬ 
stema nervoso vegetativo e le ghiandole en¬ 
docrine. In generale però quasi tutti si oc¬ 
cupano dei rapporti tra le surrenali ed il 
simpatico, mentre scarsi sono quelli che trat¬ 
tano il problema del mantenimento del tono 
e dell’eccitabilità del parasimpatico. 

F. Del Casti Ilo (La Prensa med. Arg. n. 3, 
1929) ha eseguito uno studio metodico me¬ 
diante la prova di Danielopolu, dei rapporti 
del sistema nervoso vegetativo e le tiroideo¬ 
patie, giungendo alle seguenti conclusioni: 

1°) La prova dell’ortostatismo e dell’atro¬ 
pina è un metodo semplice per l’esplorazione 
del sistema nervoso-vegetativo. Da sola però 
non è sufficiente a classificare un infermo in 
questo o in quel gruppo, poiché per avere una 
idea precisa dello stato endocrino-simpatico, 
sono necessarie altre esplorazioni: metaboli¬ 
smo basale, determinazione del Ph, ecc. 

2°) La tecnica di Danielopolu è controin¬ 
dicata nei vecchi, negli astenici, nei renali; 

3°) In tutti i casi di secrezione tiroidea 
alterata vi è diminuzione del tono del vago, 
per cui deve esistere una stretta relazione tra 
il tono del vago e la secrezione tiroidea. 

4°) A spiegare l’ipovagotonia costante in 
tutte le tiroideopatie, si può pensare che, dato 
che il pancreas condiziona l’attività del vago 
ed il vago condiziona l'attività tiroidea per la 
sua azione eccito-secretoria, in queste affe¬ 
zioni vi siano alterazioni della secrezione insu- 

linica oppure che la tiroide stessa con le sue 
secrezioni contribuisca a mantenere il tono del 
vago. A- P- 

La prova (lei chinino nel gozzo esoftalmico. 

Tale prova venne consigliata per primo da 
I. Brani, nel 1920. Essa consiste nel dare al 
paziente una dozzina di capsule ognuna delle 
quali contiene 65 cg. di chinina (bromidrato 
o solfato), con la prescrizione di prenderne 
quattro al giorno. Dopo l’ingestione eli g. 1,95, 
un individuo con tiroide normale o deficiente, 
avverte i sintomi del cinconismo: senso 

di pienezza alla testa, eventualmente vertigini 
e cefalea e, meno spesso, disturbi gastrici e 
vescicali. Invece, negli individui con gozzo 
esoftalmico, la somministrazione giornaliera di 
g. 1,90 può continuare impunemente per mesi, 
spesso anzi determinando un certo migliora¬ 
mento. 

La prova venne fatta in numerosi individui 
con ipertiroidisino e fu confermata, con un 
errore del 4,4 %. Essa è semplice ed innocua. 

(Endocrine Survey , ott. 1929). jil. 


CASISTICA E TERAPIA. 

L’ittero dei neonati. 

L’ittero dei neonati è fisiologico piuttosto 
che patologico, ciò che si può affermare in 
vista della sua costanza. Si tratta di un ittero 
emolitico senza interruzione delle vie biliari 
od accumulo di colati. 

Il fegato ed il rene non funzionano nel feto; 
questi però distrugge ugualmente una parte 
delle emazie e si sbarazza dei detriti di bili¬ 
rubina e di xantoruhina per mezzo della pla¬ 
centa materna. 

Alla nascita, la via ombelicale viene brutal¬ 
mente interrotta; il sangue del bambino con¬ 
tiene una quantità di bilirubina che è tripla 
di quella del sangue materno. Il bambino, 
sprovvisto di emuntorio, è quindi alla soglia 
dell’Utero e se il fegato tarda a funzionare 
oltrepassa tale soglia. Per far sì che l'organo 
elimini della bile, esso deve essere sollecitato 
dal riflesso causato dal sovraccarico di eie- 
menti da filtrare. Analogamente, del resto, 
succede per la respirazione : il bambino non 
incomincia a respirare che quando è virtual¬ 
mente asfissiato da un eccesso di C0 2 , che 
eccita violentemente il centro midollare e pro¬ 
voca la respirazione. 

L’accumulo visibile della bilirubina che si 
manifesta con l’ittero, è il più spesso neces¬ 
sario per mettere in opera il meccanismo fisio¬ 
logico dell emuntorio biliare. Dopo 4-8 giorni, 
il bambino fabbricherà della bile che sarà an¬ 
che molto concentrata, come lo dimostrano le 
prime feci del poppante. Tale ittero provviden¬ 
ziale non ha quindi nulla di misterioso, è anzi 
un fenomeno normale. 

(Ide. La revue méd., 18 aprile 1929). 

in. 

Osservazioni sulla stasi biliare intermittente. 

F. Kònig (Munck. Med. Woch., 22 novem¬ 
bre 1929) descrive sei casi clinici caratteriz¬ 
zati dalla presenza di sofferenze, prevalente¬ 
mente gastriche, che duravano da 6-10 anni, 
con periodi di esacerbazione, accompagnate a 
Uteri fugaci. L’intervento operatorio dimostrò 
che tali fenomeni erano da attribuirsi ad una 
anormale disposizione della cistifellea: in 4 
casi essa era avvolta e compressa da una mem¬ 
brana tesa tra colon, duodeno e fegato, che 
ostacolava notevolmente il deflusso della bile. 

In un altro caso la cistifellea, pendula e non 
sostenuta, aveva subito notevolissime deviazio¬ 
ni e angolature: in un 6° infine, la cistifellea 
era quasi sepolta dal bordo epatico, solcato 
da profonde rughe abnormemente sviluppate. 
In tutti e 6 i casi la cistifellea era libera di 
calcoli. 

Si trattava dunque in ogni caso di fattori 
meccanici, incapaci di determinare una stasi 
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(( permanente » ma solo un ostacolo « inter¬ 
mittente » al deflusso della bile. 

L’A. conclude affermando che, contraria¬ 
mente ad altri, egli non crede che queste ano¬ 
malie possano favorire l’insorgenza della li¬ 
tiasi biliare e il lungo decorso senza calcolosi 
dei casi che egli riferisce sembra dargli ragione. 

V. Serra. 

Alcune considerazioni sulla sindrome 
“ occlusione del coledoco „. 

A proposito di un caso clinico, Serra da (La 
Medicina Ibera, die. 1929) pone il problema 
della diagnosi della occlusione del coledoco da 
calcoli e di cancro della testa del pancreas. 

Egli studia clinicamente la sindrome occlu¬ 
sione e fa notare la rapidità con la quale l’itte¬ 
rizia si stabilisce quando il calcolo si incunea 
nello sbocco del coledoco o immediatamente 
davanti alla papilla del duodeno. 

Nel cancro della testa del pancreas invece 
l’ittero si produce in modo insidioso e diviene 
a poco a poco più intenso fino ad una tinta 
verdastra; mancano all’inizio le coliche, i bri¬ 
vidi e la febbre. La cistifellea appare ingros¬ 
sata ma non è dolente alla palpazione che in¬ 
vece risveglia dolore alll'epigastrio. 

L’A. insiste nella necessità di diagnosticare 
precocemente la occlusione del coledoco da 
calcolo onde praticare l’estrazione di esso pri¬ 
ma che le lesioni siano irrimediabili, prima 
cioè che si sia stabilita una grave intossica¬ 
zione colemica. Il drenaggio del coledoco con 
tubo di Kert e poi l’estrazione del calcolo, co¬ 
stituiscono il trattamento ideale. 

Nei casi di cancro della testa del pancreas 
solo una pronta derivazione della bile mediante 
colecisto-digiunostomia o c.-duodenostomia, o 
c.-gastrostomia o fistola all’esterno, può alle¬ 
viare il paziente. 

Di fronte ad infermi in gravi condizioni si 
opererà in due tempi : 1) scarico della bile al¬ 
l’esterno e poscia, scomparso Ditterò, 2) estra¬ 
zione del calcolo o anastomosi. 

Vicentini. 

La flogosi polmonare consecutiva ad infiammazione 
dei dotti biliari e della cistifellea. 

Akaiwa e Shida (Surg. Gyn. a. Obst., 1929) 
hanno potuto osservare come siano frequenti 
le flogosi polmonari e bronchiali nei calcolosi 
delle vie biliari, e che talvolta tali flogosi gua¬ 
riscono coll’asportazione della cistifellea am¬ 
malata. Hanno pertanto istituito delle ricerche 
sperimentali da cui risulta che è possibile pro¬ 
durre delle polmoniti negli animali per effetto 
di colecistiti acute, ma si deve interrompere il 
coledoco e produrre un’infezione con germi 
virulenti. I germi possono giungere dalla ve¬ 
scichetta biliare ai polmoni per due vie : 
a) direttamente attraverso il diaframma; 


b) indirettamente per mezzo del torrente 
circolatorio. Il lato più colpito è quello destro. 

Secondo gli AA. la minor ampiezza delle 
escursioni diaframmatiche del lato destro ne¬ 
gli epatici non avrebbe una grande importanza 
nella genesi di questa polmonite. 

L’origine delle polmoniti è essenzialmente 
da ricercarsi nel sopr^ggiungere nell’albero 
polmonare di batterii provenienti dalle vie bi¬ 
liari, e infatti tale complicazione è molto più 
frequente nelle occlusioni del coledoco o nelle 
gravi infezioni biliari. 

V. Ghiron. 

Drenaggio biliare. 

Si considera da alcuni come poco pratico, 
però è importante perchè permette di esami¬ 
nare la bile estratta col cateterismo duodenale. 
Per farlo occorre molta pazienza tanto da parte 
del medico che da parte del malato. T. C. Hunt 
(The Lancet, 12 ott. 1929) descrive la tecnica 
del cateterismo dettagliatamente. Per i risul¬ 
tati ecco quanto riferisce: l'impossibilità di 
ottenere bile dopo 2 sondaggi è un forte ar¬ 
gomento in favore di un calcolo biliare; se 
vi si associa ittero indica occlusione delle vie 
biliari. Il sondaggio può servire a differenziare 
il cancro della testa del pancreas dall’ittero 
catarrale grave. L’assenza di bile B può, seb¬ 
bene raramente, aversi in fegato e vie biliari 
sani. Il dolore durante il flusso della bile è 
in favore della calcolosi e dell’infezione della 
cistifellea. L’esame microscopico della bile è 
importante: la presenza di cellule di pus in 
bile concentrata spesso con molte cellule epi¬ 
teliali è caratteristica della colecistite; cristalli 
di colesterolo in numero discreto sono a fa¬ 
vore di un calcolo; cristalli di bilimbi nato di 
calcio non hanno significato ben definito e 
possono trovarsi in individui normali. C’è mol¬ 
ta albumina nell’infezione biliare, ma può es¬ 
serci anche in disturbi epatici senza infezione 
(normalmente c’è 1/2 %o di albumina; al di 
sopra di 1 %o è sempre patologico). La pre¬ 
senza di urobilina è anormale e si ha nella 
disfunzione epatica. ’ 

R. Lusena. 

Le indicazioni operatorie nella litiasi biliare. 

A. Ilijmans van den Bergh (La vie mèdi- 
cale, 19 settembre 1929) considera i segni se¬ 
guenti come indicazioni imperiose di operare 
nella litiasi biliare : 

1) sintomi che fanno pensare a una pe¬ 
ritonite da perforazione localizzata nella re¬ 
gione della cistifellea, in un individuo ad an¬ 
tecedenti litiasici; 

2) sintomi che fanno ammettere un’in¬ 
fiammazione grave della cistifellea, con feb¬ 
bre e formula sanguigna che fa pensare ad un 
empiema; 

3) quando, in un individuo con antece- 
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denti litiasici, vi è ittero e febbre, che fanno 
supporre un’infiammazione delle vie biliari; 

4) quando, nella regione della cistifellea, 
si trova un tumore che si è in diritto di rite¬ 
nere come una cistifellea tesa daH’infiamma- 
zione, con o senza segni che permettono di 
pensare alla presenza di calcoli; 

5) quando la durata dell’ittero da riten¬ 
zione, determinata dalla presenza di calcoli nel 
coledoco, oltrepassa le 6 settimana; 

6) quando si trova un calcolo nel cole¬ 
doco, che dà accessi frequenti di dolori (coli¬ 
che) accompagnati da ittero e da febbre (feb¬ 
bre intermittente epatica) ed il trattamento 
medico non ha dato risultati; 

7) quando il malato, pur non avendo feb¬ 
bre, nè ittero, soffre di coliche epatiche tanto 
violente e frequenti da avere un’influenza sfa¬ 
vorevole sullo stato fisico e mentale; 

8) in caso di ileo determinato da un cal¬ 
colo biliare. 

Si dovrà sempre tener conto delle forze del 
malato e non trascurare il rischio operatorio. 
Si terrà inoltre presente che le coliche epa¬ 
tiche violente e capricciose che vengono in mo¬ 
menti inopportuni, privano i malati della gioia 
di vivere e ne fanno dei poveri invalidi; nè si 
deve trascurare la possibilità di sviluppo di 
carcinoma ed il pericolo che questi malati di¬ 
ventino dei morfinomani. Non bisogna però 
dimenticare che, anche dopo l’operazione pos¬ 
sono sussistere dei dolori, di cui la genesi è 
tuttora oscura. fil. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

Radiografia di cisticerchi calcificati. — Al- 

-l’abb. n. 2528, G. G. (Latisana): 

Schinz, a pag. 447 del suo recente trattato 
di Rontgendiagnostica, descrive largamente i 
cisticerchi calcificati nei muscoli e ne dà i ca¬ 
ratteri radiologici che corrispondono a quelli 
da Lei osservati. Geipel (1913) ha pubblicato 
un lavoro sull’argomento nei Fortschritte; così 
Pichler nel 1911 sulla W. Kì. Woch.; così Stie- 
der (Beitr. z. Klin. Chir., Bd. 42); così Kòh- 
ler, ecc. Assmann nel suo trattato ne riferisce 
pure largamente specie nei rapporti con la 
trichinosi. 

Anche in Italiano sono stati riferiti casi di 
cisticercosi : in ogni modo non è reperto fre¬ 
quente ma eccezionale. Rimando al bel lavoro 
di Bignami sull’argomento ( Archivio di Radio¬ 
logia, 1928). L’autoinfestione avviene per ri¬ 
gurgito di un segmento maturo dal duodeno 
nello stomaco : le oncosfere sono messe in 
libertà e, come nel maiale, emigrano nei tes¬ 
suti; qualche volta le oncosfere sono ingerite 
con le verdure o con la terra. 

La cura nella cisticercosi diffusa è negativa; 
nelle forme solitarie (occhio, mammella ad es. 
nel caso di Alessandri) è la chirurgica. 

M. E. 


All’abb. n. 6180: 

s 

Il manuale di fisica di St. Meyer e E. 
Schweidler non è stato tradotto in italiano. Un 
breve manuale di fisica per medici, in inglese, 
è il seguente: H. C. H. Candy: A Marmai of 
Physics, pubblicato da Cassell & Company, 
Londra e New York; uno in francese è quello 
di J. Cluzet, Précis de physique médicale, 3 a 
ediz., edit. G. Doin & Cie, Parigi. 

fil. 

All’abb. n. 5088. 

I pavimenti di linoleum, purché ben tenuti, 
rispondono bene anche per camere operatorie. 
Per il pavimento a mattonelle, vi è sempre da 
temere che i giunti non siano perfetti; meglio 
varrebbe un pavimento in cemento o terrazzo, 
a gettata unica. fil. * 

i 


VARIA. 

Pessimismo e ottimismo nella medicina. 

In un dialogo che immagina fra un medico 
ottimista ed uno pessimista, Plesch (Mediz. 
Welt, n. 1, 1930) mette di fronte Luna all’al¬ 
tra le due tendenze che sono antiche quanto 
l’arte medica; tendenze la cui influenza si ri¬ 
vela sopratutto nel modo di fare la prognosi 
e nella fiducia nei medicamenti. 

Non solo il malato, ma anche il medico do¬ 
vrebbe essere oggetto di studio dal punto di 
vista costituzionale; il medico è senza dubbio 
notevolmente influenzato dalla propria costitu¬ 
zione nel modo di considerare il malato, e 
nel giudizio che dà su molti problemi: ad 
alcuni dei quali l’A. accenna brevemente. 

La pura obbiettività è il fine al quale ten¬ 
dono i nostri sforzi; fine che è illusione credere 
di poter raggiungere. 

Il dialogo è di lettura piacevole, ricco di 
osservazioni argute e di humour; i due inter¬ 
locutori finiscono col dichiarare di rimanere 
ognuno del proprio parere, come accade in 
molti casi dopo lunghe discussioni. 

F. B. 

Il più antico istituto psichiatrico d’Europa. 

Esso è quello di Firenze aperto nel 1740, di¬ 
retto dal Chiarugi che fu assieme al Vaisalva 
e al francese Pinel uno dei precursori della 
riforma della psicopatologia nel senso odierno. 
Fu l’Italia il primo paese nel quale fu decre¬ 
tata per legge l’obbligatorietà dell’insegna¬ 
mento pubblico della psichiatria con Decreto 
di Re Carlo Alberto del 1838 che istituiva la 
cattedra di psichiatria presso il Manicomio di 
Torino. E fu pure l’Italia la prima nazione al 
mondo che emanò una legge sanzionante gli 
obblighi verso i mentecatti nel 1788 per mez¬ 
zo del Granduca Leopoldo di Toscana. 

(Bollett. Med. Trentino). 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


UTORA ALIENA. 

Gli Istituti Clinici 

delia Uniyersità di Debrecen (Ungheria). 

Nella estate scorsa, da Budapest, cogli stu¬ 
denti ivi radunatisi per il loro Congresso in¬ 
ternazionale, e per gentile invito di S. E. il 
Ministro dell’Istruzione Pubblica conte Kuno 
Klebelsfierg e del Rettore prof. Eugenio Dar- 
kò, fui a Debrecen a visitare quella Università, 
che intitolata al nome del conte Stefano Tisza, 
già illustre allievo di quell’Ateneo, era stata 
da lui specialmente favorita nella sistemazione 
definitiva che è stata completata poi durante 
e dopo la guerra. 

Ammirabile provvidenza quella di queste ci¬ 
vili Nazioni vinte, che pur nella sconfitta e 
nel dissesto grave economico che ne è derivato, 
non hanno esitato a mantenere intatti e spesso 
ad aumentare e migliorare i loro Istituti di 
cultura superiore. Così la Germania, così l’Au¬ 
stria, così l’Ungheria, che pur hanno subito 
tante gravi mutilazioni di territorio e di ric¬ 
chezza. 

L’Università di Budapest ha mantenuto tutte 
le sue Facoltà e i suoi Istituti, nuove Univer¬ 
sità sono sorte a Pecs e a Szeged, quella d : 
Debrecen è stata completata specialmente 
negli Istituti della Facoltà Medica e delle 
Scienze Biologiche, di cui alcuni sono ancora 
in costruzione, ma con progetti completi e in 
posizioni magnifiche. 

Debrecen, che è un centro commerciale e 
agricolo di primo ordine, nella immensa pia¬ 
nura del fiume Tisza, nella « puzta » ben nota 
aveva già scritto una pagina gloriosa nella 
storia dell’indipendenza ungherese colla rivolta 
di Rakóczi. 

Le fiere di Debrecen erano famose e fre¬ 
quentatissime, specie prima della costruzione 
della ferrovia, e gli scambi avvenivano spe¬ 
cialmente coi prodotti locali, grano, vino, buoi 
cavalli. 

Il dominio turco che durò un secolo e mezzo 
arrestò e impedì assai lo sviluppo della città, 
ma dopo quello la prosperità si accrebbe e spe¬ 
cialmente nel periodo fra la guerra dell’indi¬ 
pendenza nazionale e l’ultima guerra europea 
la città crebbe d’importanza, e all’agricoltura 
e all’allevamento del bestiame, si aggiunsero 
industrie numerose, molini a vapore, fabbriche 
di macchine varie, agricole, tessili, di mobili 
di cuoio, e specialmente la fabbrica di vagoni 
ferroviarii per lo Stato che era una delle più 
importanti dell’Ungheria. 

L'invasione e l’occupazione romena fu assai 
dannosa a tutta la regione, ma dal 1920, anno 
in cui venne evacuata la città, essa si è rapida¬ 
mente risollevata. 

Vi sono fiorenti anche per l’esportazione 


fabbriche di saponi e di salami, in cui eccel¬ 
lono anche nostri compatrioti, come la Ditta 
Vidoni, di cui il giovane è a capo del Fascio 
locale. 

Il suo collegio, che venne fondato nel 1561, 
all’epoca in cui fu introdotta la riforma calvi¬ 
nista — la regione è sempre anche oggi quella 
in cui prevale in Ungheria l’elemento prote¬ 
stante — ha dato origine nel 1912 all’Univer¬ 
sità, che come ho già detto ha preso il nome 
del conte Stefano Tisza, che vi è stato allievo 
e che l’ha dotata e favorita. 

La Facoltà di Medicina e Chirurgia che è 
stata completata durante la guerra e special- 
mente dopo la guerra, diventata Debrecen 
quasi città di confine, verso la Rumenia, è 
sopratutto importante e del tutto moderna 
perchè i suoi edifici sono costruiti nel parco 
della città, in mezzo a quercie secolari, che 
formano un bosco meraviglioso, e nella dispo¬ 
sizione ad edifici separati, ma con sevizi co¬ 
muni e centrali, è un vero modello del genere. 

Nel parco della città, come ho già detto, in 
un ambiente veramente suggestivo, tutto verde, 
con alti alberi e viali ben tenuti, sorgono gli 
edifici clinici. 

Essi .sono ben 32, di cui 8 albergano le prin¬ 
cipali cliniche, e precisamente: la Clinica delle 
malattie interne (medica), la Clinica Chirur¬ 
gica, la Clinica Dermosifilopatica, la Clinica 
Pediatrica, la Clinica per le malattie nervose 
e mentali, la Clinica Ostetrico-ginecologica, la 
Clinica Oculistica, la Clinica Otorinolaringoia- 
trica. Gli altri edifici servono per le caldaie, 
di cui 4 a vapore (pressione atmosferica 12) 
sistema Steinmuller, che servono al riscalda¬ 
mento di tutti gli edifici clinici, al riscalda¬ 
mento dell’acqua e ad azionare le turbine a 
vapore che sono nel locale delle macchine, 
una della forza di 600 cavalli ed una di 1000, 
1 generatore di potenza 470 Kw 1020 amp. 
2230, 2 generatori di potenza 400 Kw 1740 
amp. 230, e un trasformatore, che servono a 
provvedere la corrente elettrica per tutti gli 
edifici. 

Aggiungo alcuni dati, relativi all’anno acca¬ 
demico 1928-29, che mi sembrano importanti, 
specialmente per il numero dei letti di ciascuna 
clinica e del personale insegnante e assistente, 
anche paragonandolo a quello delle nostre mag¬ 
giori Università. 

Il numero dei letti per ciascuna clinica è il 
seguente: 144 per la medica, 154 per la chi¬ 
rurgica, 88 per la dermosifilopatica, 130 per 
la pediatria, 115 per le malattie nervose e men¬ 
tali, 212 (di cui 43 per lattanti) per l’ostetrico- 
ginecologioa, 75 per l’oculistica, 14 per l’oto- 
rinolaringoiatrica, in totale 932. 

L’attività clinica è anche assai notevole. Nel 
suddetto periodo 2514 malati furono accolti 
nella Clinica Medica e 7333 curati ambulato- 
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riamente; nella Clinica Chirurgica furono de¬ 
genti 2844 malati e 5114 curati ambulatoria- 
mente, e su questi furono eseguite 1910 grandi 
operazioni e 684 interventi ambulatori; 586 
infermi furono curati nella Clinica dermosifi¬ 
lopatica e 1794 ambulatoriamente; 1213 nella 
Clinica pediatrica e 2102 nell'ambulatòrio con 
526 operazioni; 930 nella Clinica neuro-psichia¬ 
trica e 1600 curati nell'ambulatorio, (in 1900 
furono praticate punture lombari e suboccipi¬ 
tali); 3510 accolti nella Clinica Ostetrica e 2988 
trattati ambulatoriamente con 1245 operazioni; 
928 degenti nella Clinica Oculistica e 5500 cu¬ 
rati all’ambulatorio con 600 operazioni; 530 
accolti nella Clinica Otorinolaringoiatrica e 
3383 curati ambulatoriamente, con 492 opera¬ 
zioni nei degenti e 700 negli ambulatori. 

È notevole pure il ruolo del personale inse¬ 
gnante e assistente. Nella Clinica Medica è 
mancante il titolare, ma vi è un professore 
aggiunto, 3 assistenti, che corrispondono ai 
nostri aiuti, 3 praticanti stipendiati, che equi¬ 
valgono ai nostri assistenti, e 13 praticanti non 
stipendiati (i nostri volontari) in tutto 20, con 
21 infermieri, e 3 Laboratori distinti, uno chi¬ 
mico, una batteriologico ed uno sierologico. 

Nella Clinica Chirurgica oltre il professore 
titolare ed uno aggiunto, vi sono 3 assistenti, 
6 praticanti stipendiati, 14 non stipendiati, in 
tutto 25 con 21 infermieri e 3 laboratori, chi¬ 
mico, batteriologico e sierologico. 

Alla Clinica Dermosifilopatica sono addetti 
un professore titolare, 2 assistenti, 3 praticanti 
stipendiati e 7 non stipendiati, con 12 infer¬ 
mieri e ben 6 laboratori, chimico e sierologico, 
batteriologico e micologico, sperimento ani¬ 
mali, istologico, fotografico e di moulages, 
ottico. 

Nella Clinica Pediatrica oltre il professore 
titolare vi sono 2 assistenti, 3 praticanti stipen¬ 
diati e 7 non stipendiati con 20 infermieri e 
3 Laboratori, chimico e sierologico, chimico 
epidemiologico e preparatorio per gli studenti. 

Nella Clinica Psichiatrica, 1 professore tito¬ 
lare, 2 assistenti, 2 praticanti stipendiati e 2 
non stipendiati con 25 infermieri, e 7 La¬ 
boratori, sierologico, tre chimici, istologico e 

2 di psicologia sperimentale. 

Alla Clinica Ostetrico-ginecologica oltre il 
professore titolare vi è un professore aggiunto, 

3 assistenti, 3 praticanti stipendiati e 9 non 
stipendiati, con 17 infermieri e 2 laboratori 
chimico e sierologico. 

Nella Clinica Oculistica 1 professore titolare, 
2 assistenti, 2 praticanti stipendiati e 2 non 
stipendiati con 6 infermieri con un laborato¬ 
rio istologico e batteriologico. 

Nella Clinica Otorinolaringoiatrica, aggrega¬ 
ta alla Clinica Chirurgica, vi sono tre prati¬ 
canti non stipendiati. 

Non ho particolari precisi sulla sistemazione 
degli insegnamenti nelle altre Facoltà, ma ho 
voluto riferire questi brevi cenni sulla costru¬ 
zione e sul funzionamento degli Istituti Clinici 


per dimostrare con quale larghezza di mezzi e 
con quale sicuro e preciso indirizzo scientifico- 
pratico siano essi dotati e disposti, pur nelle 
difficoltà economiche, in cui si dibatte ancora 
Lungheria, dimostrando così l’importanza, 
che la Nazione riconosce alla cultura univer¬ 
sitaria e alle necessità dell’insegnamento e del 
progresso delle discipline medico-chirurgiche. 

Roberto Alessandri. 


SERVIZI IGIENICO-SANITARI 

In sede di bilancio. 

La relazione sul bilancio dell’inlerno per il 
Senato è stata redatta dal sen. Greppi. 

La relazione inizia col ricordo di Michele Bian¬ 
chi. Nell’ultima discussione del bilancio, questi 
rispondeva specialmente ai sen. Maragliano e Mar- 
chiafava, che trattarono della salute della stirpe 
quale condizione pregiudiziale e necessaria per 
ogni incremento di benessere e di potenza della 
società nazionale. Alla chiusa del suo discorso, 
il Bianchi evocava un aneddoto agreste: una bam¬ 
bina dei campi, interrogata perchè da tutti si vo¬ 
lesse bene a Mussolini, rispose: « Perchè Mussolini 
fa le strade, ci dà l’acqua e guarisce la malaria ». 
Il discorso del Bianchi continuò, brevemente ap¬ 
passionato; ma già queste ingenue parole basta¬ 
no a dimostrare quanto sia complessa e quasi il¬ 
limitata l’opera di un ministro dell'interno, nel 
Ccunpo sanitario. 

Ricordate le benemerenze dei precedenti Gover¬ 
ni, il Greppi aggiunge che la buona volontà dei 
tempi passati non era giunta fino alla eletta con¬ 
cezione di una grande difesa della maternità e 
dell’infanzia e non sarebbe bastata ad ispirare la 
voce della fanciulla evocata dal Bianchi. 

L’A. si riferisce poi a quanto fu detto e scritto 
assai bene nella Camera dei Deputati, limitan¬ 
dosi al semplice ufficio di commentare qualche 
cifra del bilancio. In particolare egli ha trovato 
qualche difficoltà nell'esaminare l’erogazione dei 
fondi dell’O. N. M. I. 

* *' * 

Nella discussione il sen. E. Maragliano illustra 
ampiamente l’opera del Regime per la salute del¬ 
la razza. Egli segnala e loda la circolare emanata 
a firma del Capo del Governo, con la quale si 
indice la vaccinazione preventiva della difterite, 
anche perchè documenta un indirizzo giusto che 
il Governo si mostra deciso di seguire per la di¬ 
fesa dalle malattie infettive. Fu il Regime fasci¬ 
sta che, rompendo tutti gli indugi, or sono tre 
anni ordinò la vaccinazione antitifica, che era 
conquistata alla scienza da più che venti anni e 
che risparmiò migliaia di vite negli eserciti bel¬ 
ligeranti. 

L’attenzione del Governo si è in questi ultimi 
mesi portata sopra un’altra importante vaccina¬ 
zione preventiva: quella contro le malattie tuber¬ 
colari. 
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La vaccinazione preventiva, dice l’oratore, è il 
mezzo di lotta più pratico perchè per essa si può 
senza dispendio esercitare la difesa delle masse 
umane e quando sarà generalmente attuata, non 
ci saranno le enormi spese che richiede la lotta 
sociale odierna e le finanze dello Stato, della 
Cassa delle Assicurazioni e dell’Opera Infanzia e 
Maternità ne saranno alleviate. 

L’oratore esamina l’opera che la Cassa di As¬ 
sicurazioni va svolgendo per la lotta, analizza e 
segnala le disposizioni del Governo per l’ospita- 
lizzazione dei tubercolosi e raccomanda l’adozio¬ 
ne delle misure opportune a depistare le malat¬ 
tie tubercolari nel periodo di latenza segnalando 
quello che si fa già all’estero. Eccita il Governo 
ad accordare maggiori mezzi per la lotta antitu¬ 
bercolare. 

L’oratore ricorda l’opera svolta dallo Stato in 
tutti i servizi sanitari, ma osserva che se ha un 
brillante stato maggiore al centro, manca di una 
indizia sanitaria organizzala alla periferia, mili¬ 
zia che può essere rappresentata dai medici con¬ 
dotti, di cui raccomanda le sorti. 

Chiude dicendo che se si dà uno sguardo com¬ 
prensivo sopra ciò che il Regime fascista ha fatto 
in questi pochi anni per la difesa della stirpe, 
si può dire che nessuna Nazione in così breve spa¬ 
zio di tempo ha realizzato tanto quanto si è rea¬ 
lizzato fra noi. 

* * * 

L’on. Guaccero espone delle considerazioni in 
merito alle organizzazioni di Stato, intese al mi¬ 
glioramento della salute pubblica e della razza, 
cominciando dall’Opera Maternità e Infanzia, 
Opera di concetto altissimo e di portata incom¬ 
mensurabile nelle finalità che si propone, e che, 
vieppiù perfezionandosi, assurgerà ad orgoglio 
del Regime, specialmente se sarà collegata — in¬ 
tegrandola nelle sue applicazioni pratiche — col¬ 
l’Opera « Balilla » che istituisce già l’auspicato 
« Medico scolastico » e la « Cartella biometrica 
personale », e colle altre associazioni giovanili gin¬ 
nastiche e sportive, ecc. 

L’oratore afferma però che meglio sarebbe se, 
anziché « correggere » si potesse invece « preve¬ 
nire », impedire cioè sin dalle origini l’evoluzio¬ 
ne dei germi e delle carenze che stabilizzano i 
fattori malformativl. L’oratore illustra largamen¬ 
te questo concetto e conclude augurando che l’O¬ 
pera Maternità e Infanzia abbia a progredire sem¬ 
pre più nei nuovi compiti assistenziali che si af¬ 
facciano impellenti all’orizzonte, e che si propo¬ 
nesse come compito capitale da risolvere quello 
dello studio della organizzazione legislativa, scien¬ 
tifica e pratica per la tutela dell’embrione e del 
feto. Raccomando la denunzia obbligatoria della 
gravidanza e la separazione dei tubercolotici ne¬ 
gli ospedali comuni. 

Passando all’assistenza obbligatoria degli stor¬ 
pi, ossia dei lesionati negli organi ed apparati 
che provvedono all’atteggiamento ed al movimen¬ 
to, l’oratore dice che lo « stato » di questi ma¬ 


lati va studiato in modo del tutto speciale, te¬ 
nendo nel dovuto conto anche le perturbazioni 
concomitanti dell’anima. Dice che data l’attuale 
popolazione dell’Italia, la Nazione sarebbe grava¬ 
ta da circa 60 mila storpi, di cui 30 mila potreb¬ 
bero essere del tutto redenti dalla vita parassi¬ 
tarla e 20 mila soltanto parzialmente. 

Proseguendo l’oratore afferma che la selezione 
della razza ed il suo nrglioramento, l’aumento 
della popolazione, il trattamento delle così dette 
malattie sociali, l’igiene scolastica e l’assistenza 
stessa alla Maternità ed alla Infanzia, sono pro¬ 
blemi collegati ai concetti fondamentali di ordi¬ 
ne biologl/co-sociale e non possono essere risolti 
senza il più profondo tecnicismo, senza quella 
organizzazione sanitaria, mercè la quale il me¬ 
dico esercita la prevenzione del male e si sforza 
di rendere alla Società gli individui che, per ere¬ 
dità, per malattie ed influenze di ambiente, ne 
erano stati sottratti. 

Tra le specialità mediche quella che si è mag¬ 
giormente orientata verso questo indirizzo sociale 
e che deve di conseguenza essere tenuta in mag¬ 
giore considerazione nei posti di competenza è 
l’Ortopedia. 

Per la cura dei deformi sono necessari gli Isti¬ 
tuti ortopedici completi. Occorrerebbero non me¬ 
no d; 60 letti per ogni milione di abitanti, rag¬ 
gruppati in Istituti regionali, nei quali fosse pos¬ 
sibile, oltre la cura chirurgica operativa ed orto¬ 
pedica propriamente detta, esercitare anche, con 
adatti ambulatori e scuole, la prevenzione delle 
deformità e ravviamento professionale. 

Concludendo l’oratore afferma di essere convin¬ 
to che il Regime, il quale ha saputo « circuire » 
— per ripetere la simpatica espressane dell’on. 
Castellino — « tutta la giornata del cittadino ita¬ 
liano del conforto della sua azione tutoria, pronta 
e realizzatrice », e che, mercè l’Opera Nazionale 
per la Maternità ed Infanzia, ha dato all’operaio 
la tranquillità della salute dei f : gli; il Regime 
che trova la ragione stessa del suo essere nella 
potenza della stirpe, conscio perfettamente che il 
valore della Nazione è rappresentato dalla somma 
dei fattori fisici, intellettuali e morali degli indi¬ 
vidui, che la compongono, terrà — ne è sicuro — 
nel giusto conto quanto da tempo egli va segna¬ 
lando, provvedendo alla invocata legislazione per 
la « tutela dell’embrione e del feto » in difesa 
della razza e per l’« assistenza obbligatoria agli 
storpi ». 

* * * 

11 sen. De Capitani, ricordato che da noi le 
opere pie hanno raggruppato un capitale supe¬ 
rare ai cinque miliardi, nota che lo spirito del 
testatore benefico predilige con delicata prontez¬ 
za quelle opere per le quali ritiene doverosa una 
integrazione per raggiungere idealità che forse 
allo Stato, alla Provincia e al Comune, pur con 
la maggiore buona volontà, non sarebbe dato di 
effettuare. L’oratore avverte che nel sessennio 
1922-1927 le donazioni e lasciti a favore delle isti- 
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tuzioni di pubblica beneficenza in Italia somma¬ 
rono a L. 535.000.000, di cui una parte notevole 
riguarda gli istituti ospedalieri. 

Se si prendono in esame i dati degli anni 1926 
e 1927 si rileva come, mentre agli ospedali e ad 
altri Enti autonomi di ricovero e di cura siano 
pervenute donazioni per circa 100 milioni, ai Bre¬ 
fotrofi, a; Manicomi, agli Ospizi di maternità di¬ 
pendenti tutti dall 'amministrazione provinciale, i 
lasciti non oltrepassarono la modesta somma di 
mezzo milione. 

Detto della necessità del coordinamento dell'as¬ 
sistenza ospitaliera, della beneficenza e dell’indi¬ 
struttibilità delle opere pie, espone la questione 
ospitaliera lombarda, che durava da decenni e 
pareva insolubile, e illustra la soluzione datavi 
col concorso della Cassa di Risparmio che elargì 
oltre 34 milioni, cosicché oltre al grande ospe¬ 
dale di Milano la Lombardia possiede oggi grandi 
e piccoli ospedali che sono veri gioielli, non solo 
tecnicamente parlando, ma anche dal lato arti¬ 
stico. 

Parla quindi sul concetto della obbligatorietà 
della previdenza in caso di malattia che in altri 
paesi trovò sanzione completa. 

E così conclude: 

« Se è vero, come è vero, che la giovane Na¬ 
zione Fascista vuol perseguire le più pure idea¬ 
lità sociali, questa dell’assistenza e della benefi¬ 
cenza stia sempre nel vigoroso intelletto e nel 
cuore grandissimo del Duce, come fiamma che 
non lo divora, ma lo rende sempre e ancor più 
luminoso agli occhi del popolo ». 

♦ * * 

L’on. Arpinati, Sottosegretario agli interni, 
rispondendo ai vari oratori dice, tra l’altro: 

« Con quella competenza e quell’amore della 
pubblica cosa, che gli sono particolari, il sen. De 
Capitani ha richiamato l’attenzione del Governo 
sui problemi dell’assistenza e della beneficenza. 

Sono lieto di confermare al Senato ciò che ho 
detto nell’altro ramo del Parlamento circa la vo¬ 
lontà del Governo che, sia nell’andamento delle 
Pie Istituzioni, sia in un futuro riordinamento 
della materia, si tenga sempre il massimo conto 
della volontà di coloro che lasciarono alla pub¬ 
blica beneficenza. Pertanto, le direttive del Go¬ 
verno si uniformano costantemente a questo cri¬ 
terio, che è sopratutto morale, perchè rispetta 
scrupolosamente la volontà dei testatori e nello 
stesso tempo impedisce che possano inaridirsi le 
sorgenti della beneficenza privata. 

L’on. Greppi ha scritto aver trovato qualche 
difficoltà nell’esaminare l’erogazione dqi fondi 
dell’Opera Nazionale per la protezione della Ma¬ 
ternità e dell’Infanzia, perchè l’Opera, essendo 
un Ente parastatale, non allega il proprio bilan¬ 
cio a quello del Ministero. 

In realtà, il controllo sulla gestione dell’opera 
è regolarmente esercitato dal Ministero dell’Inter¬ 
no, che ne rivede i bilanci e i conti. Dall'ultimo 


conto reso, che è quello del 1928, risulta che l’O¬ 
pera Nazionale ha erogato una spesa complessiva 
di oltre ottantacinque milioni, di cui: 

per la Maternità (ricoveri, sussidi, refettori 
materni, ambulatori e sovvenzioni) L. 20 milioni; 

per l’Infanzia (ricoveri, sussidi, profilassi an¬ 
titubercolare, assistenza agli illegittimi) L. 52 mi¬ 
lioni; 

con queste somme furono assistite nel 1928 
250.000 persone fra madri e figli. Nel 1929, gli 
assistiti sono stati oltre 800.000 con la medesima 
spesa. 

Le spese generali effettive d’amministrazione 
dell’Opera sono calcolate al 3,30 per cento. Di ciò 
va data lode al camerata Blanc, che con vivo en¬ 
tusiasmo e fervida fede dirige l’Opera. 

Il sen. Maragliano ha voluto far cenno della 
iniziativa presa di recente dall’Associazione na¬ 
zionale dei medici condotti, per una larga espe- 
rimentazione della vaccinazione antitubercolare 
col vaccino che da lui prende il nome. Mi è gra¬ 
dito poterlo assicurare che il Ministero appoggia 
ed asseconda tale iniziativa e ne favorirà l’esten¬ 
sione su scala sempre più vasta. Il Governo si 
è vivamente compiaciuto della necessità di una 
specifica competenza del personale sanitario nella 
lotta antitubercolare, ed è per questo che sono 
state date disposizioni ai Prefetti perchè i Con¬ 
sorzi provinciali antitubercolari curino la forma¬ 
zione di un personale tecnico adeguato alle ne¬ 
cessità profilattiche e assistenziali. Va ricordalo 
che numerose borse di studio sono state confe¬ 
rite a giovani desiderosi di perfezionarsi in ma¬ 
teria di tubercolosi, frequentando corsi speciali in 
Italia e all’estero. Ed è sempre mirando a questa 
necessità che il Ministero incoraggia in tutti i 
modi l’iniziativa della Cassa delle Assicurazioni 
sociali e della Confederazione dell’industria, cui 
si deve la fondazione dell’Istituto « B. Mussolini ». 

Ho ascoltato con viva soddisfazione il meritato 
elogio che il sen. Maragliano ha fatto del medico 
condotto. Sono d’accordo con lui nel ritenere che 
lo si debba chiamare ad una più larga collabora¬ 
zione nella complessa az'one della medicina pre¬ 
ventiva. 

Non sembra però possibile, almeno per ora, 
estendere ai medici condotti lo stato giuridico 
adottato per i segretari comunali. Assicuro, in 
ogni modo, il sen. Maragliano, che la sua propo¬ 
sta sarà presa in attento esame. E poiché siamo 
in argomento, ritengo opportuno ricordare che 
al fine di valorizzare l’opera del medico condotto, 
di premiare il merito e di assicurare alle popo¬ 
lazioni il migliore, per ordine del Duce, il 20 
gennaio u. s. ho emanato categoriche disposizio¬ 
ni ai Prefetti perchè nei concorsi sia osservato il 
più rigoroso rispetto della graduatoria. 

Il sen. Guaccero, preoccupato della sanità della 
razza e convinto della utilità di curare 1 essere 
umano prima ancora che esso venga alla luce, pro¬ 
pone delle disposizioni legislative, che stabilisca¬ 
no l’obbligatorietà della denunzia della gravidan- 
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za: amrrrro questa sua sollecitudine rivolta alla 
tutela delle nuove generazioni, ma non credo nel¬ 
l’efficacia del provvedimento che egli propone. 

Tale obbligatorietà dovrebbe comportare logica 
mente una sanzione per le eventuali trasgressioni 
Se la sanzione sarà mite, sarà inefficace; se sarà 
severa, potrà essere causa di reati e di colpe ben 
peggiori. Convengo, invece, con lui, nell'opportu¬ 
nità di dare un più largo sviluppo all’assistenza 
della donna durante il periodo della gravidanza, 
in tutti i casi in cui tale assistenza venga ri¬ 
chiesta. 

Anche per quanto riguarda una p : ù completa 
separazione, negli ospedali comuni, dei tuberco¬ 
losi dagli altri ammalati, posso assicurarlo che 
pensiero costante del Governo e degli Enti inte¬ 
ressati è quello di addivenire alla più completa 
realizzazione di una così elementare norma pro¬ 
filattica ». 

Per Papplicazione delle cure fisiche. 

In sede d’interrogazione il sottosegretario al¬ 
l’Interno on. Arpinati, ha dichiarato all’onore¬ 
vole Paolucci che l’esercizio dei gabinetti, istituti 
ed ambulatori dove sono applicate cure fisiche è 
attualmente disciplinato dalla legge 16 luglio 
1916. Però, dato lo sviluppo preso dalle cure fisi¬ 
che, tale disciplina è insufficiente e d’altro canto 
non sono mancate segnalazioni di inconvenienti 
dovuti, all’impiego di radiazioni da parte di per¬ 
sonale non provvisto della necessaria capacità 
tecnica. Pertanto il Ministero dell'Interno ha pre¬ 
so l’iniziativa di rivedere le disposizioni attual¬ 
mente vigenti in materia, ed è stata nominata 
una speciale Commissione che ha già concretato 
le sue proposte. 

Con esse da un lato si determinano le condi¬ 
zioni oggettive necessarie per l’autorizzazione ad 
esercitare gabinetti, istituti od ambulatori di 
cure fisiche ed affini; si rende obbligatoria la de¬ 
nunzia del possesso di apparecchi radiologici de¬ 
stinati anche a scopo diverso da quello terapeu¬ 
tico; si dettano le norme riguardanti le precau¬ 
zioni da adottarsi nei riguardi della incolumità 
degli ammalati e del personale di assistenza, 
quelle per la detenzione e l’affitto dei preparati 
radioattivi e quelle infine, necessarie per garan¬ 
tire l’idcneità dei preparati anti X. Dall’altro 
lato, si prescrive, in chi aspira ad applicare cure 
fisiche, il possesso di speciali titoli per singoli re¬ 
parti di cure. 

Le nuove norme saranno, quanto prima, sotto¬ 
poste al parere del Consiglio superiore di Sanità 
e avranno, quindi, l’ulteriore corso. 

L'on. Paolucci si è dichiarato pienamente soddi¬ 
sfatto. 

Esami di abilitazione 

all’esercizio delle professioni sanitarie ausiliarie. 

Il Ministero dellTnterno ha prorogato al 31 
maggio p. v. il termine per la ammissione agli 
esami di abilitazione all’esercizio delle arti ausi¬ 
liarie delle professioni sanitarie (odontotecnici, 


ottici, meccanici-ortopedici-ernisti ed infermieri, 
comprese le specialità del massaggiatore e del 
capo bagnino idroterapico). 

Le domande di ammissione agli esami dovran¬ 
no essere, quindi, presentate, non oltre tale data, 
corredate dai documenti prescritti dal D. M. 2 
gennaio u. s., pubblicato nella « Gazzetta Uffi¬ 
ciale » dell ll detto mese, alle Prefetture, sedi di 
esame. 


Cronaca del movimento professionale. 

Sindacato Medico Fascista. 

\ 

Si è riunito il Direttorio del Sindacato. 

Il segretario on. prof. Ermanno Fioretti, dopo 
aver fatta la relazione di tutto il lavoro compiuto 
finora, propone la soppressione del contributo fa¬ 
coltativo dei medici iscritti al Sindacato i quali 
pertanto non dovranno corrispondere che la quo¬ 
ta di L. 10 per la tessera, proposta che viene ap¬ 
provata ad unanimità. 

Il segretario espone quindi le linee generali di 
un progetto per la creazione di un istituto di as¬ 
sistenza e previdenza per i medici liberi profes¬ 
sionisti. 

Per la nomina degli ufficiali medici 
dei reparti di avanguardia. 

Il comando generale della Milizia ha disposto 
che, in adesione al desiderio espresso dal Sotto- 
segretario di Stato per l’Educazione Fisica e Gio¬ 
vanile, tutti i. comandi della Milizia sono auto¬ 
rizzati a trasmettere per via gerarchica al Coman¬ 
do le proposte di nomina ad ufficiale medico per 
i reparti di Avanguardia e Balilla. L’organico sta¬ 
bilito, d’intesa con la Presidenza centrale del¬ 
l’opera, è il seguente: 

Presso ciascun comitato: un seniore medico di¬ 
rigente provinciale sanitario del Comitato del¬ 
l’Opera Nazionale Balilla; 2 centurioni medci 
ispettori sanitari. Presso ciascuna legione: 1 cen¬ 
turione medico direttore del servizio sanitario di 
legione. Presso ciascuna coorte : 1 capo-manipolo 
medico. 

Per il conferimento del grado a coloro che non 
lo avessero rivestito nel R. Esercito, nell’arma o 
nella Croce Rossa Italiana, le proposte potranno 
uniformarsi al disposto applicato nel periodo bel¬ 
lico dalle autorità militari. 

I sanitari assegnati all’Opera nazionale Balilla 
cessando di appartenervi perdono la qualifica di 
ufficiale medico per annullamento della loro no¬ 
mina. Tali assegnazioni sono devolute alla Presi¬ 
denza centrale dell’Opera. Nei piccoli centri, dove 
non esistono sanitari delle Avanguardie e dei Ba¬ 
lilla, è data facoltà ai capi locali dell’Opera na¬ 
zionale Balilla di avvalersi degli ufficiali medici 
fuori quadro. Ad essi è fatto quindi l’obbligo di 
assistere e curare gratuitamente gli appartenenti 
alle associazioni giovanili, di compilarne le dichia¬ 
razioni mediche, di prestarsi ai servizi igienici e 
profilattici e alle opere assistenziali. 
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Ordine dei Medici della provincia di Vercelli. 

Il Consiglio Amministrativo, nominato con de¬ 
creto di S. E. il Ministro dell’Interno in data 
1° gennaio 1930 - A. VIII ed insediatosi il 7 feb¬ 
braio u. s. per reiezione delle cariche, a norma 
dell’art, 2 del R. D. 14 novembre 1929, N. 2027, 
risulta così composto: Cionini prof. dott. Erne¬ 
sto, presidente; Armarli prof. dott. Lodovico, se¬ 
gretario; Salamano dott. Giovanni, tesoriere; Lora 
dott. Enrico, Vaccino dott. Nicola, Prestinari dott. 
Carlo, Caneparo dott. Bruno, consiglieri. I dot¬ 
tori Salamano, Prestinari e Caneparo vennero no¬ 
minati su designazione Sindacale. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Acri (Cosenza). — Scad. 8 apr.; L. 6000; even- 
tualm. indenn. cavale.; età lim. 45 a. 

Bergamo. Istituti Ospitalieri. — Primario oste¬ 
trico dell’Ospedale Maggiore e Direttore dell’Isti¬ 
tuto Provinciale di Assistenza materna ed infan¬ 
tile (Maternità e Brefotrofio). Scadenza ore 17 
del 10 apr. (V. N, 12). 

Bra ( Cuneo). Ospedale di S. Spirito. — Medico 
assistente interno; L. 7200, vitto, alloggio, ecc.; 
almeno due anni di frequenza in Cliniche Uni¬ 
versitarie o Sezioni di grandi Ospedali come al¬ 
lievo int. o assistente voi. e pratica di ricerche 
cliniche di laboratorio e di radiologia; laurea da 
1 a 4 anni. Nom. e conferma triennali. Scad. ore 
18 del 5 apr.; tassa L. 50. 

Brienza (Potenza). — Scad, 30 apr.; L. 6000 
resid., L. 1000 pei pov., L. 500 uff. san.; 6 qua¬ 
drienni del dodicesimo; età lim. 40 a.; tassa li¬ 
re 50,15, 

Caianello (Napoli). — Per titoli. Stipendio an¬ 
nuo iniziale L. 9500 soggetto alle solite ritenute 
di R. M. e Cassa Prev. Scadenza ore 14 del 20 
aprile. (V. N. 12). 

Catanzaro. R. Prefettura. — Uff. san. del capo¬ 
luogo. Scad. ore 12 del 20 apr. (V. N. 12). 

Ceto-Cerveno (Brescia). — Scad. 5 apr,; lire 
12.000 e 6 quinquenni dee., oltre L. 1000 trasp., 
L. 600 uff. san.; c,-v.; tassa L. 50,15. 

Ferrara. — Scad. 12 mag.; medico scolastico; 
L. 12.000 e 5 quadrienni dee., oltre L. 1500 in¬ 
dennità ufficio, L. 2000 assegno complement., 
c.-v ecc.; età lim. 40 a.; tassa L. 50; divieto con¬ 
dizionato eserc. profess. Chiedere avviso. 

Firenze. Spedale S. Giovanni di Dio. — Assi¬ 
stente chirurgo; L. 5000 oltre L. 1200 indenn. 
guardia, c.-v., partecipaz. onorari operazioni; età 
lim. 30 a.; doc. a 3 mesi dalla chiusura; esame 
teor.-pratico; scad. ore 16 del 30 apr. 

Foligno (Perugia). — Quattro condotte; scad. 
ore 18 del 15 aprile. (V. N. 12). 

Maceratafeltria (Pesai'O-Urbino). — A tutto 15 
apr.; l a cond.; L. 8000 per 500 pov., addizionali 
L. 2 e L. 3; cinque sessenni dee.; L. 3000 cav.; 
L. 500 uff. san.; L. 4000 dalla Congregaz. di Ca¬ 
rità per direz. Ospedale Camilla Bella; età lim. 
28-40 a.; tassa L. 50,10. 

M ater A. R. Prefettura. — Uffic. sanit. e capo 
dell’Ufficio d’igiene del Capoluogo. Scad. ore 12 
del 1° maggio. (V. N, 12). 


Morntco al Serio (Bergamo). — Per titoli. Abi¬ 
tanti circa 2000. Inscritti nell’elenco poveri circa 
300. Indennità di residenza annue L. 8000 lorde. 
Addizionale di L. 2 ogni avente diretto all’assi¬ 
stenza medica e somministrazione gratuita me¬ 
dicinali. Addizionale di L. 5 per ogni avente di¬ 
ritto alla sola assistenza medico-chirurgica. L. 500 
quale Ufficiale Sanitario. L. 300 quali spese di 
ambulatorio. L. 120 per iscrizione alla Cassa In¬ 
fortuni. Caro viveri. L’indennità di residenza e 
di Uff. Sanitario saranno aument. di un decimo 
per ogni quinquennio e per 5 quinquenni. Sca¬ 
denza 15 maggio. Per altri chiarimenti rivolgersi 
alla Segreteria Comunale. • 

Palazzago (Bergamo). — Scad. 5 aprile; lire 
8000, oltre L. 1000 trasporto, L. 565 uff. san., 
L. 2 per ogni povero e 5 per semipovero. 

Prato (Firenze). Spedale della Misericordia. — 
Chirurgo primario; L. 12.000, otto trienni dee., 
c. v.; scad. ore 18 del 15 giugno; laurea da 5 
anni; età lim. 45 a.; lib. doc. in din. o patologia 
chirurg.; tassa L, 50. Chied. annunzio. Rivolgersi 
alla Presidenza. 

Provaglio Val Sabbia (Brescia). — Scad. 20 apr.; 
L. 12.000 e 6 quinquenni dee., oltre c.-v. e L. 500 
uff. san.; età lim. 35 a.; tassa L, 50,10. 

Scafati (Salerno). — Scad. 5 apr.; L. 6000 e 4 
quadrienni dee.; età lim, 40 a.; tassa L. 50,15. 

Trieste. — Per titoli ed esami. Due posti di 
assistente nella Sezione Chimica del Laboratorio 
comunale di igiene e profilassi. Stipendio per 
ciascun posto L. 9000 suscettibile di quattro au¬ 
menti quadrienn.; i primi due di annue L. 1500 
e i due successivi di annue L. 1400. Supplemento 
per servizio attivo (non computabile nella pen¬ 
sione) L. 2700, con un aumento' di L. 300 dopo 
16 anni di servizio. Caro viveri agli ammogliati 
o aventi figli sino alla età di 18 anni. Gli emolu¬ 
menti si intendono al lordo dell’imposta di R. 
Mob., complementare, contrib. pensione e altre 
ritenute. Scadenza ore 12 del 20 maggio, alla 
Segreteria generale del Comune. Per altri, chia¬ 
rimenti rivolgersi alla Segreteria predetta oppu¬ 
re all’Ufficio d’igiene di Trieste. 

Varese. Amministrazione Provinciale. — Diret¬ 
tore della Sezione Medico-Micrografica del Labo¬ 
ratorio provinciale di igiene e profilassi. Stipen¬ 
dio annuo lordo L. 18.000 con 5 aumenti deci¬ 
mai^ di carriera. Indennità di servizio attivo 
L, 2000. Aggiunta di famiglia come al personale 
dipend. dallo Stato. Percentuale 20 %, proventi 
analisi. Scadenza ore 18 del 25 aprile. Per altre 
informazioni rivolgersi alla Segreteria della Pro¬ 
vincia. 

Vercelli. Ospedale Maggiore di Sant'Andrea. 
— Andato deserto il concorso a medico chirurgo 
primario per la Sezione Oftalmica (V. fase. 46 del 
1929), viene riaperto, avvertendo che ii concorrenti 
dovranno dichiarare l’accettazione incondizionata 
delle norme contenute nel bando, visibile presso 
la Segreteria del Pio Luogo; stip. L. 4532 e 6 
trienni ventesimo, oltre L. 1600 ambulat.; parte¬ 
cipaz. Scad. ore 18 del 15 aprile. 

Vetralla (Viterbo). — l a condotta urbana; 
scad. 30 giorni dal 20 mar.; età lim..35 a.; doc. 
a 3 mesi; L. 8500, oltre L. 2000 per l’Ospedale 
Consorziale, L. 1080 c,-v., L. 800 se uff. san. 
Chiedere annunzio. 
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Concorsi a premi. 

Società Italiana di Medicina Sociale. 

Come abb : amo annunziato, ha bandito, con 
L. 10.000 di premii della « Rivista di Terapia Mo¬ 
derna», due concorsi fra medici italiani sui temi: 

1) Le ragioni d’indole medica e sociale che stan¬ 
no per la ruralizzazione contro l’urbanesimo; 

2) La medicina preventiva e la selezione profes¬ 
sionale dell’operaio in rapporto alle assicurazioni 
sociali. 

Il termine del concorso, che era stato fissato 
per il 31 marzo 1930, è stato prorogato al 30 giu¬ 
gno 1930.. 

Pure essendo pervenuto buon numero di lavo¬ 
ri, si è creduto opportuno accogliere la domanda 
di proroga da parte di medici, specie residenti 
all’estero, che non avrebbero potuto completare 
i lavori nel termine prestabilito; comunque, re¬ 
sta assolutamente definitivo il nuovo termine 
concesso. 

Per ulteriori informazioni rivolgersi alla « So¬ 
cietà Italiana di Medicina Sociale », via Dogana, 
n. 2, Milano; oppure alla « Rivista di Terapia Mo¬ 
derna », via Vallazze, n. 39, Milano. 

Borse di studio. 

Fondazione Giovanni Rizzi. 

Presso la Facoltà di Medicina e Chirurgia della 
R. Università degli Studi di Milano, è messa a 
concorso una borsa triennale, con scadenza 1° ot¬ 
tobre 1932, da conferirsi ad un laureato in medi¬ 
cina e chirurgia che si rechi all’estero per perfe¬ 
zionarsi negli, studi di Chimica Biologica e Tera¬ 
pia sperimentale. 

Possono partecipare al concorso laureati in me¬ 
dicina e chirurgia che siano Italiani di nascita 
o regnicoli e che non abbiano oltrepassato i tren¬ 
ta ann; di età. Debbono inoltre aver trascorso due 
anni come assistenti o come allievi interni nel¬ 
l’Istituto di Biochimica Giovanni Rizzi della Re¬ 
gia Università di Milano. A parità di titoli scien> 
tifici saranno preferiti coloro che abbiano anche 
la laurea in Chimica. 

Il vincitore godrà di un premio di L. 6000 an¬ 
nue pagabili in due rate anticipate. 

Le domande dei concorrenti, scritte su carta 
bollata da due lire, dovranno pervenire alla Se¬ 
greteria dell’Università (Corso Roma, 10) non ol¬ 
tre il 5 giugno 1932, corredate dal certificato di 
laurea, coi punti di merito riportati nella car¬ 
riera scolastica, e degli altri consueti documenti. 

Qualora il concorso andasse deserto o nessuno 
dei concorrenti fosse dichiarato degno di ottener¬ 
lo, il concorso verrà nuovamente bandito nell’an¬ 
no successivo. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

La Commissione ministeriale, giudicatrice del 
concorso a medico direttore dell’Uflìcio d’igiene 
e sanità del Governatorato di Roma, presieduto 
dal consigliere di Stato comm. Ragnisco e com¬ 
posta dai proff. Vittorio Ascoli, clinico medico di 
Roma, Gaetano Basile, vice direttore generale del¬ 
la Sanità pubblica, Dante De Blasi, accademico 
d'Italia, Alfonso Di Vestea, stabile d’igiene a Pisa, 
ha designato, su dieci candidati ammessi al con¬ 
corso, al primo posto il prof. Giuseppe Pecori. 


Il Governatore di. Roma ha proceduto alla no¬ 
mina, nella persona del prof. Pecori. 

Il prof. Pecori, libero docente in igiene e in 
dermatologia, appartiene da molti anni all’Uffì- 
cio d’igiene di Roma e, come vice-direttore, ne 
reggeva già inler\nalmente da parecchio tempo 
la Direzione, dando molte prove della sua atti¬ 
vità, del suo valore e della sua competenza. 

Il premio Riberi di L. 20.000 è stato conferito 
al prof. Filippo Bottazzi, della R. Università di 
Napoli, accademico d’Italia. 

Il prof. Francesco Schiassi è stato incaricato- 
delia direzione della Clinica medica della R. Uni¬ 
versità di Cagliari. 

Il dott. J. T. Lewis è nominato professore di 
fisiologia all’Lniversità di Rosario (Argentina), 
quale successore del prof. G. Viale, tornato in 
Italia. 

Il prof. P. Broemser di Basilea è stato chiama¬ 
to, come ordinario di fisiologia, ad Heidelberg. 


NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Torino.. 

Commemorazione del prof. Giuseppe Gradenlgo. 

Nell’aula della Clinica chirurgica della nostra 
Università è stato inaugurato, il 16 marzo 1930, 
un busto al professore Giuseppe Gradenigo che 
istituì la cattedra di otorinolaringologia presso 
la Facoltà, tenendone per oltre 20 anni l’inse¬ 
gnamento con grande fama, prima di essere tra¬ 
sferito a Napoli. 

L’aula era gremita, erano presenti molti pro¬ 
fessori universitari di Torino e di altre Univer¬ 
sità, numerose personalità cittadine, e la moglie 
contessa Cesira Gradenigo. 

Parlarono il prof. Pinaroli che, col prof. Malan, 
presiedeva il comitato promotore delle onoranze, 
il prof. Maggiora, Preside della Facoltà, il prof. 
Dinoia in rappresentanza dell’Aviazione Militare, 
il prof. De Carli succeduto al prof. Gradendo a 
Napoli, il prof. Malan succeduto al prof. Grade¬ 
nigo a Torino e da ultimo il prof. Calamida ora¬ 
tore ufficiale, come presidente della Società italia¬ 
na di otorinolaringoiatria. Dai discorsi dei vari 
oratori emerse la grande figura di scienziato ge¬ 
niale e di cittadino esemplare del compianto il¬ 
lustre Estinto. Cipriani. 

Da Bari. 

Lo sviluppo cerebrale In rapporto alla educazione fisica. 

Il 13 febbraio nell’Aula Magna della R. Univer¬ 
sità Adriatica, presenti tutte le autorità cittadine 
politiche e militari, il prof. Gallerani ha tenuto 
la prima conferenza, in tema di medicina, del 
ciclo organizzato dal Rettore Magnifico prof. Ma¬ 
riani. 

L’O. premette che l’uomo, unità vivente, non 
è solo materia, ma spirito operante a mezzo del 
corpo, per modo che non è possibile scindere la 
educazione dello spirito da quella del corpo, mez¬ 
zo indispensabile alla estrinsecazione delle più 
umili e delle più elevate attività dello spirito. 

Dimostra quindi come il cervello sia legato per 
la sua funzione alla propria circolazione, alla prò* 
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jDria respirazione, al proprio chimismo, alla pro¬ 
pria nutrizione che però sono dipendenti dalla 
circolazione, dalla respirazione, dal chimismo e 
dalla nutrizione degli altri organi, oltre che dal¬ 
l’ambiente esterno. In altre parole è dimostrata 
la veridicità del motto ippocratico « consensus 
unus consentientla omnia ». 

Che il cervello tragga enorme giovamento dal¬ 
l’incremento della educazione fisica non è diffi¬ 
cile comprenderlo quando si pensi alla attivazio¬ 
ne che ne deriva a vantaggio degli organi ema¬ 
topoietici, che fanno quandi affluire una massa 
sanguigna più vivida e rigogliosa proprio al cer¬ 
vello che per la sua fine architettura e per la 
complessità delle funzioni alle quali presiede ver¬ 
rebbe per primo, e relativamente a tutti gli altri 
organi, con peggiori conseguenze, a risentirne. 
Lo stesso dicasi nei riguardi del metabolismo nel¬ 
le sue fasi anabolica e catabolica. Comunque, sia 
che ne venga vivificata la attività cardiaca, sia 
che venga aumentata la capacità vitale respira¬ 
toria, e la quantità di ossigeno fissato, è un fatto 
che si deve riconoscere al lavoro muscolare di¬ 
sciplinato da norme igieniche razionali la possi¬ 
bilità di generare tutta una serie di eccitazioni 
sensitive attivanti la funzione dei centri- cerebra¬ 
li cortico-motori. 

La sana e metodica educazione fisica è ottimo 
mezzo per mantenere la perfetta funzione, la col¬ 
laborazione e correlazione funzionale tra le varie 
ghiandole a secrezione interna, specie la tiroide, 
l’ipofisi e le ghiandole sessuali che tanta influen¬ 
za hanno sul cervello e sulla psiche. 

Nella seconda parte della conferenza l’O. trattò 
della azione spiegata direttamente dalla educazio¬ 
ne fisica sul cervello e sulla psiche. Fra le for¬ 
mazioni psichiche esercitate dallo sport illustrò 
le rappresentazioni di spazio e quelle di tempo. 
Egli si indugiò quindi, con interessanti partico¬ 
lari, sulla influenza che spiega la educazione fi¬ 
sica sulla volontà, e come essa prepari l’uomo 
d’azione e affini l’alto ed i processi di scelta, ol¬ 
tre che indurre la precisione e la giusta misura 
dei movimenti coordinati. 

I rapporti tra educazione fisica e carattere non 
abbisognano di dimostrazioni. 

La coscienza della propria forza, la rapida per¬ 
cezione della situazione, del valore dell’avversa¬ 
rio, della capacità dei mezzi, delle intenzioni, ecc. 
sono tutti fenomeni psichici esercitati e acuiti 
dall’esercizio fisico. L’attenzione, condizione indi¬ 
spensabile al compimento di ogni atto associa¬ 
tivo cerebrale, raggiunge la sua perfezione con 
gli esercizi ginnici metodici, i giuochi, la scher¬ 
ma, ecc.; tanto più essa è affinata, e tanto più 
si abbrevia il tempo di reazione dei fenomeni 
psicologici, discriminativi e di scelta. 

Aveva ben ragione Platone se riteneva che gli 
esercizi fisici avessero per fine l’incremento del 
vigore dell’anima, e ben si apponeva Giovenale 
quando sosteneva che una mente sana non può 
albergare che in membra altrettanto sane. Tra¬ 
sportiamo ai tempi nostri tali massime e poten¬ 
ziamole: la patria attende anche dalla redenzione 
fisica del suo popolo l a rinnovazione e la perpe¬ 
tuazione dei suoi fasti immortali. 

G. Revoltella. 


NOTIZIE DIVERSE. 

7 a Conferenza dell’Unione Internazionale contro la 
tubercolosi. 

Ricordiamo che questa Conferenza si svolgerà 
presso l’Università di Oslo dal 13 al 15 del pros¬ 
simo agosto, sotto l’alto patronato delle LL. MM. 
il Re e la Regina di Norvegia, e riportiamo lo 
schema generale dei temi che saranno svolti : 

Tema biologico: « La vaccinazione contro la tu¬ 
bercolosi » (relatore ufficiale A. Calmette di Pa¬ 
rigi); 

Tema clinico : «La toracoplastica nella cura 
della tubercolosi, polmonare » (relatore ufficiale : 
prof. Bull di Oslo); 

Tema sociale : «L’insegnamento della tuberco¬ 
losi agli studenti in medicina ed ai medici » (re¬ 
latore ufficiale: prof. Ilis di Berlino). 

Fra gli oratori designati sono inscritti per l’Ita¬ 
lia, in sede di relazione: sul 1° tema il sen. 
prof. E. Maragliano; sul 2° il prof. N. Leotta; 
sul 3° l’on. prof. E. Morelli; in sede di comuni¬ 
cazioni : sul 1° tema i proff. Ilvento, Bocchetti e 
Costantini; sul 2° i proff. Paolucci, Morelli, G. 
Malan, Redaelli e Carpi; sul 3° i proff. Ronzoni, 
Fagiuoli, A. Ferrannini e Fici. 

Per informazioni rivolgersi al prof. Federigo 
Bocchetti, direttore del Sanatorio Militare di An¬ 
zio (Roma). 

Società internazionale di chirurgia ortopedica. 

Il Comitato direttivo della Società si è radunato 
a Londra il 21 febbraio u. s. presenti il presi¬ 
dente Sir Robert Jones, il vice-presidente Putti, 
il segretario generale Delchef, il tesoriere Maffei, 
il doti. Fairbank. 

E stato deciso che il primo Congresso della So¬ 
cietà sarà tenuto a Parigi dal 2 al 4 ottobre pros¬ 
simo. Temi di discussione: 1) « Il trattamento 
della lussazione congenita dell’anca dopo il 15° 
anno di età »; 2) « Il trattamento dei traumati¬ 
smi del polso ». Il primo argomento è stato af¬ 
fidato all’America, Germania, Inghilterra, Italia. 
Il secondo alla Francia, Olanda, Svezia. 

Su proposta dei membri del Comitato francese 
e tedesco il Comitato ha deciso di proporre alla 
prossima Assemblea generale un aumento del nu¬ 
mero dei membri per ogni singola nazione. 

Congressi medici internazionali. 

Ricordiamo che sono prossimi i seguenti Con¬ 
gressi: 6-10 maggio, Washington, d’igiene men¬ 
tale; 19-21 maggio, Algeri, di malariologia; 8-9 
giugno, Liegi, antialcoolico; 20-25 giugno, Pari¬ 
gi, dell’Associaz. internaz. di microbiologia; 3-9 
agosto, Londra, di sessuologia; 5-9 agosto, Co¬ 
penaghen, di dermatologia e sifilografia; 17-20 
agosto, Stoccolma, di pediatria; 14-18 settembre, 
Liegi, di fisioterapia; 18-21 settembre, Liegi, della 
Lega internaz. contro il reumatismo; 22-27 set¬ 
tembre, . Roma, di storia della medicina; 2-4 ot¬ 
tobre, Parigi, della Società internaz. di ortopedia; 
6-8 ottobre, Budapest, della Società per le malattie 
digerenti e del ricambio. Il 17 maggio s’inaugura 
a Dresda l’esposizione internazionale d’igiene. 
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21° Congresso francese di medicina. 

Ricordiamo che si terrà a Liegi a partire dal 
23 settembre, sotto il patronato dei Sovrani del 
Belgio e sotto la presidenza del prof. Lucien de 
Beco. Saranno in discussione tre temi: « Iperti- 
roidie », « Metabolismo del calcio », « Indicazioni 
terapeutiche dell’insulina, escluso il diabete ». 

Possono far parte del Congresso, quali titolari 
di diritto, i membri dell’Associazione dei medici 
di lingua francese e, sotto riserva d’accettazione 
da parte dell’Ufficio del Congresso, tutti i medici 
e studiosi che s’interessino a questioni mediche. 
Possono farne parte come aggregai gli studenti 
di medicina e le persone di famiglia degli ade¬ 
renti. 

I titoli delle comunicazioni devono trasmet¬ 
tersi al più presto al segretario generale, prof. 
Jacques Roskam, rue Beeckman 16, Liége; se l’uf¬ 
ficio del Congresso li accetta (come di consueto), 
il testo dovrà essere mandato alla Segreteria non 
oltre il 1° settembre; non può eccedere 6 pagine 
■di stampa degli Atti. 

La quota è di 100 franchi belgi (ovvero di 20 
belga) per i titolari, di metà per gli aderenti. 
Inviare le adesioni e l’importo al tesoriere, prof. 
Sclioofs, rue Louvreux 41, Liége, compte chèques 
postaux Bruxelles 4,2739,44. 

Associazione italiana di idrologia, climatologia e 
terapia fisica. 

In una riunione dei soci della Sezione « Italia 
Settentrionale » venne volato alla unanimità un 
plauso al prof. Luigi Devoto per la nuova suc¬ 
cursale in Salice della Clinica del Lavoro di Mi¬ 
lano, succursale che sorgerà su area donata dal 
doli. Diviani e che servirà ad accogliere, per cure 
termali e climatiche, anche lavoratori agricoli. 
Per concessione di S. E. Mussolini, essa sarà in¬ 
titolata alla « Carta del Lavoro ». Si prese atto 
parimenti con plauso dell’opera a favore della 
idroclimatologia italiana, svolta dal recente Con¬ 
vegno medico Garda-Trento e dal Congresso cli- 
•matologico di Pontedilegno. Si approvò pure la 
organizzazione, che è in corso attivamente, del 
XXÌ Congresso Nazionale Idroclimatologico, che si 
terrà a Rodi nel prossimo settembre, sotto la pre¬ 
sidenza d; S. E. il sen. Mario Lago. 

Procedutosi alla nomina del nuovo Consiglio 
direttivo, esso risultò costituito come segue: pre¬ 
sidente: prof. P. Piccinini (Milano); vice-presi¬ 
dente: prof. P. Di Mattei (Pavia); consiglieri: 
prof. O. Alberti (Brescia), prof. O. Bellotti (Mi¬ 
lano), prof. P. Boveri (Milano), prof. A. Da Gradi 
(Genova), prof. R. Binali (Torino), doti. E. Sil¬ 
vano (Gardone Riviera); segretario: doti. Corbel¬ 
lini (Milano). 

Accademia Lancisiana di Roma. 

II 13 marzo ebbe luogo presso l’Ospedale di 
S. Maria della Consolazione la seduta ordinaria 
dell’Accademia. 

Aperta la seduta, il presidente on. prof. Fioretti 
fece iniziare le comunicazioni. 

Il doti. Tancredi parlò degli spostamenti ter¬ 
ziari delle fratture e degli accorgimenti di tecir- 
ca per prevenirli e dimostrò i risultati ottenuti. 

Il prof. D’Avack dimostrò di aver trovato in 
un ascesso del fegato, un ago montato con grosso 


filo, che probabilmente era stato ingerito dal pa¬ 
ziente e che attraversate le pareli dello stomaco 
era giunto nel fegato dando luogo all’ascesso. 

Il prof. Bonfiglio presentò un paziente affetto 
da crisi psico-isteriche, da lui studiato in colla¬ 
borazione col dqtt. Rieti, e parlò intorno alla dia¬ 
gnosi differenziale tra le crisi psico-isteriche e 
psico-epilettiche. 

Corso teorico-pratico di talassoterapia. 

Si terrà dal 5 al 17 maggio, presso l’Ospedale 
al Mare, al Lido di Venezia. È specialmente rac¬ 
comandato per tutti i medici che devono occu¬ 
parsi di cure e di colonie marine. 

Insegnanti ordinari ne saranno i proff. : G. Ce¬ 
resole (CP'matologia e talassoterapia generale), 
D. De Francesco (La talassoterapia in chirurgia), 
F. Delitala (La talassoterapia in ortopedia) e il 
dott. L. Magni (La talassoterapia in medicina). 

Il corso sarà integrato da una serie di confe¬ 
renze su argomenti di climatologia e di talasso¬ 
terapia. Conferenzieri saranno i proff. Bertino, 
Casagrandi, Fasiani, Truffi dell’Università di Pa¬ 
dova; Cattaneo dell’Universilà di Milano; Baglio- 
ni dell’Università di Roma; Eredia dell’Ufficio 
presagi, Ministero dell’Aereonautica, Roma; Cas- 
sionis dell’Accademia sportiva della Farnesina, 
Roma; Cerstani del R. Magistrato alle Acque; se¬ 
natore Maragliano dell’Università di Genova; Pin- 
clierle dell'Università di Bologna; sen. Giordano, 
Brunetti, Orlandini, Jona, Giorgi, Vitali dell’O¬ 
spedale Civile di Venezia; Padre Paoloni direttore 
dell’Osservatorio Geofisico di Montecassino. 

Il corso sarà completato da esercitazioni prati¬ 
che quotidiane in corsia, in spiaggia e in osser¬ 
vatorio. 

L’inaugurazione del corso avrà luogo il 5 mag¬ 
gio a ore 10 1/2 coll’intervento di S. E. l’on. Gio¬ 
vanni Giuriati, presidente della Camera dei De¬ 
putati, e altre Autorità. 

La frequenza al corso dà diritto ad un certi¬ 
ficato. Tassa d’iscrizione L. 50. Ribassi ferroviari 
usando i b : glietli speciali per la Biennale di Ve¬ 
nezia. FaciP,fazioni negli alberghi. Per informa¬ 
zioni e iscrizioni dirigersi al direttore della Scuo¬ 
la, prof. Giulio Ceresole, via Dalmazia 11, Lido, 
Venezia. 

Corso d’integrazione sulle tubercolosi osteo-artico- 

lari e ganglionari. 

Avrà luogo nell’Ospedale Marittimo di Berck, 
sotto la direzione del dott. Etienne Sorrei, dal 
14 al 19 aprile. Quota d’iscrizione 150 franchi 
francesi. Per informazioni rivolgersi al Dr. De- 
lahaye, Hòp : tal Maritarne, Berck-Plage, Pas-de-Ca- 
lais, Francia. 

Inaugurazione del corso d’igiene prenatale. 

E’ stato inaugurato nell'Istituto Materno «Regi¬ 
na Elena » in Roma (Piazza d’Armi), il corso di 
eugenetica e di igiene prenatale indetto dall’Ope¬ 
ra Nazionale Maternità e Infanzia, che sotto la di¬ 
rezione del prof. Cesare Micheli, ha lo scopo di 
preparare dei medici alla funzione di propagandi¬ 
sti di igiene prenatale presso i consultori delle 
cattedre ambulanti istituiti dall’Opera per educa¬ 
re le gestanti e le partorienti alla migliore igiene 
della gravidanza, del parto e del puerperio. 
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L’inaugurazione ebbe luogo in una sala dell’isti¬ 
tuto gentilmente concessa dal cav. di gr. cr. avv. 
Carlo Scotti. 

Assistevano al discorso d'inaugurazione del pro¬ 
fessore Micheli i prof.ri del corso : Rubbiani e 
Bompiani, i sub commissari dell’Opera prof. Va- 
lagussa e avv. Scotti e il direttore generale Pre¬ 
fetto Graziani. 

11 chiaro oratore, dopo aver ricordato la genesi 
del concetto assistenziale alla gestante e alla par¬ 
toriente, e l’influenza che esercitarono in proposi¬ 
to la Società degli ostetrici italiani e i Congressi 
di ostetricia dal 1919 in poi, tracciò con linee de¬ 
cise e sicure il programma del corso, insistendo 
più specialmente sul concetto della migliore di¬ 
fesa e della elevazione della madre. 

Per l’assistenza all’infanzia in Roma. 

Sono stati inaugurati a Roma, con largo inter¬ 
vento di personalità, l’asilo-nido Principessa Ma¬ 
ria di Piemonte, istituito al Castro Pretorio dal 
IV Patronato dell’Opera Nazionale Maternità e In¬ 
fanzia, e un consultorio di igiene prenatale e post¬ 
natale dipendente dalla Cattedra ambulante di as¬ 
sistenza materna e di puericultura del suburbio. 

“ La festa del flore 

. La Federazione nazvonale italiana fascista per la 
lotta contro la tubercolosi, comunica: 

« Sua Eccellenza il Capo del Governo anche 
quest’anno con una recente circolare della Dire¬ 
zione Generale di Sanità pubblica ha disposto che 
in tutta Italia sia celebrata nel mese di maggio 
la festa del fiore per la lotta contro la tuberco¬ 
losi. All'organizzazione della benefica giornata di 
grande propaganda antitubercolare, le Prefetture 
del Regno, le varie associazioni ed enti daranno 
tutto il fervore fattivo perchè i risultati siano ve¬ 
ramente munifici e sopratultq contribuiscano a 
rafforzare quella vecch : a coscienza antitubercola¬ 
re a cui tende tutta la legislazione. Fascista, che ha 
messo il nostro paese all’avanguardia nel campo 
dell’assistenza igienico-sociale delle classi lavora¬ 
trici. A tal uopo la Federazione Nazionale Fascista 
per la lotta contro la tubercolosi, con sede in Ro¬ 
ma, mette a disposizione dei vari enti, a prezzo 
di costo, tutto il materiale propagandistico occor¬ 
rente per il migliore successo della grande e be¬ 
nefica giornata. 

La missione scientifica Gabbi. 

Dopo una breve sosta in Eritrea, ha fatto ri¬ 
torno in Italia la missione scientifica Gabbi. 

In un ambulatorio impiantato ad Agordat, la 
missione potè esaminare 1455 infermi chiamati 
per mezzo di una specie di ukase, emanato dal 
Commissario; le indagini cliniche furono com¬ 
pletate da quelle eseguite nel laboratorio della 
Missione. 

Questa si portò anche a Cheren, ove esaminò 
numerosi infermi, tanto nell’ospedale quanto nel¬ 
l’ambulatorio; e toccò molte altre località. La spe¬ 
dizione fornì, nelle visite d’ambulatorio, le me¬ 
dicine occorrenti, avendo portato con sè dei me¬ 
dicinali per alcune decine di migliaia di lire, gra¬ 
zie alla generosità di alcune di.tte italiane. 

L’attenzione della missione fu portata anche 
sulle malattie del bestiame, che rappresenta una 
grande ricchezza di quelle regioni. 


Il nuovo Istituto di Clinica medica a Genova. 

Alla presenza della Regina d’Italia, è stato so¬ 
lennemente inaugurato il nuovo grande Istituto 
di clinica medica sorto a Genova presso la Città 
universitaria. La cerimonia si è svolta nell’aula 
magna; vi assistevano le autorità ecclesiastiche, 
politiche, civili, militari e fasciste, spiccate per¬ 
sonalità della scienza, invitati, studenti. 

Ha preso per primo la parola il Rettore magni¬ 
fico Mattia Moresco, al quale ha fatto seguito il 
podestà sen. Broccardi. 

Quindi il prof. Pende ha pronunciato il discor¬ 
so inaugurale. Dopo aver portato alla Regina il 
più fervido e devoto ringraziamento suo, quale 
direttore dell’Istituto, e di tutti i componenti la 
nuova clinica genovese, ha illustrato gli scopi che 
l’Istituto stesso si prefigge di svolgere, assistendo 
non solo i malati ed i, bisognosi di cure imme¬ 
diate, ma altresì, unico in Europa, assolverà il 
compito di seguire anche in tutte le fasi della 
loro crescenza, gli adolescenti di ambo i sessi 
onde preservarli da tutte le malattie, col fine di 
raggiungere quel perfezionamento ed incremento 
della razza vagheggiato dal Regime. 

Infine è stata scoperta una lapide che ricorderà 
l’odierna solenne inaugurazione fatta dalla Regi¬ 
na Elena di Savoia. 

La Clinica del lavoro di Milano. 

Alla presenza del Rettore dell’Università di Mi¬ 
lano sen. B. Rossi, di insegnanti, di medici, di 
allievi e di non pochi esponenti delle mutue di 
lavoro, il prof. Devoto, in occasione del 20° anni¬ 
versario della sua Clinica, ha passato in rassegna 
gli atti più salienti dell’attività svolta durante 
questo periodo. 

Per l’Università di Bologna, 

Con apposita logge si è approvata una Conven¬ 
zione stipulata tra lo Stato, la provincia, il co¬ 
mune ed altri enti locali di Bologna per l’assetto 
edilizio dell’Università, del Policlinico universita¬ 
rio di « Sant’Orsola » e di altri Istituti per l’in¬ 
segnamento superiore di, Bologna. 

La presente Convenzione è la terza che gli Enti 
locali hanno stipulato col Governo. 

Alla Camera l’on. Albini ha espresso, in nome 
di Bologna, la gratitudine al Governo per il con¬ 
corso e l’impulso dato. 

Il Ministro dell’educazione nazionale on. Giu¬ 
liano si è augurato che l'esempio di Bologna pos¬ 
sa essere eseguito altrove a favore della cultura 
italiana. 

Ricostruzione della Facoltà medica di Parigi. 

Per la ricostruzione della Facoltà medica di Pa¬ 
rigi Rookefeller ha fatto offerta al decano, prof. 
Roger, di 6 milioni di dollari, pari a circa 120 
milioni di lire it., a condizione che il Governo 
francese assegni, altrettanto; ma il Governo fran¬ 
cese non ha preso ancora una decisione per una 
somma così ingente. 

È certo che l’attuale Facoltà non risponde più 
ai bisogni, in vista dell’incremento continuo nel 
numero degli studenti, sovratutto stranieri. È an¬ 
che da considerare che l’architetto degli edifizi, 
mezzo secolo addietro, si era preoccupato più del¬ 
l’estetica esteriore, anziché della rispondenza ai 
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bisogni. Quando si dovettero costruire i nuovi 
laboratori e l’Istituto d’igiene, si determinò un 
vero sovraffollamento e si fu costretti a valersi 
dell’antico « Collège des Jesuites », nel quartiere 
Vaugirard, il che è causa di un grave disagio per 
gli studenti. 

E ora in progetto l’utilizzazione di una vasta 
area, lungo la Senna, occupata dalla « Halle aux 
Vins », che potrebbe essere portata lontano. 

Essa risulta di 11 ettari. Occorrerà che il Muni¬ 
cipio conceda l’autorizzazione ad occuparla. 

Nuova cattedra a Bruxelles. 

Presso la Facoltà medica dell’Università libera 
di Bruxelles, è stata istituita una Clinica com¬ 
plementare di fisiopatologia del lavoro ed affidata 
al dott. Maurice De Laet; l’insegnamento, obbli¬ 
gatorio, verterà sulla selezione professionale e 
sulla patologia del lavoro. Provvisoriamente la 
Clinica (ambulatorio) è allogata nell’Istituto di 
fisiologia; poi passerà in un padiglione dell’Ospe¬ 
dale universitario, di prossima costruzione. 

Il nuovo Istituto Cajal presso Madrid. 

A cura del Governo Spagnuolo è stato eretto 
presso Madrid un grandioso edificio che sarà sede 
dell’Istituto Cajal. Si trova su una collina, e da 
esso si domina un vastissimo territorio circostan¬ 
te per un’estensione di circa 30 Km. 

L’Istituto comprenderà quattro divisioni : a) l’i¬ 
stologia e l’anatomia normale del sistema nervo¬ 
so dell’uomo e degli animali avrà a direttore il 
prof. Cajal ed a vice-direttore il prof. Tello; b) per 
la neurofisiologia; il direttore non ne è stato an¬ 
cora designato; c) per l’istopatologia del sistema 
nervoso, sarà diretta da Rio Hortega; d) per la fi¬ 
siologia generale, sarà affidata a J. Negrin. Ulterio¬ 
ri divisioni potranno essere aggiunte in segu : to. 

L’edificio è un vero monumento che la Nazio¬ 
ne Spagnola ha voluto erigere in vita a Cajal. 

Santiago Ramón y Cajal nacque nel 1852 in 
una piccola città dei Pirenei. La sua prima ten¬ 
denza fu per la pittura, da cui lo allontanò il 
padre medico, per dirigerlo verso la medicina. 
Compì i suoi studi nel l’Università di Saragozza 
e si laureò nel 1873. 

I suoi tre volumi sulla istologia del sistema 
nervoso dell’uomo e dei vertebrati pubblicati in 
spagnolo nel 1904, riscossero l’universale ammi¬ 
razione. Del pari interessante riuscì il suo volu¬ 
me sulla degenerazione e rigenerazione del siste¬ 
ma nervoso. Nel 1906 gli fu conferito, unitamen¬ 
te al Golgi, il prenro Nòbel. 

II nuovo Manicomio della Provincia di Vercelli. 

La Prov : ,ncia di Vercelli deve, per l’assistenza 
agli alienali, appoggiarsi, all’Ospedale Psichiatrico 
di Novara, insufficiente ai bisogni delle due Pro¬ 
vincie riunite. 

II Rettorato Provinciale ha quindi dovuto af¬ 
frontare questo problema assistenziale ed ha te¬ 
sté approvato, sotto la presidenza del Preside com¬ 
mendatore Vittorio Sesia, il progetto presentato 
dall’ing. Luigi Martina di Milano, per la costru¬ 
zione dell’Ospedale Psichiatrico della Provincia di 
VercelP, che sorgerà lungo la sponda sinistra 
della strada provinciale Vercelli-Trino. 

L’Ospedale occuperà una superficie di 28 ettari. 


Per una colonia marina da intitolarsi ad Amedeo 

Piaggio. 

La famiglia Piaggio ha comunicato al Prefetto 
di Genova di avere destinato la somma di due mi¬ 
lioni di lire per la fondazione nella provincia 
di una colonia marina da intitolarsi al nome di 
Amedeo Piaggio e del di lui figlio Carlo Piero, 
morto in guerra, nella quale verranno di pre¬ 
ferenza accolti i figli degli operai e dei marittimi 
addetti alle industrie del gruppo Piaggio. 

La famiglia stessa ha inoltre messo a disposi¬ 
zione del Podestà di Genova la somma di un mi¬ 
lione di lire da erogarsi a favore delle istituzioni 
cittadine di pubblica beneficenza. 

Nella stampa medica. 

La « Noua Revista Medicale », organo dell’Unio¬ 
ne Medica Franco-Romena, s : pubblica a Buca 
rest, sotto la direzione del dott. I. Westpied, fon¬ 
datore dell’Unione stessa, la quale ha lo scopo 
di stringere i legami tra le due nazioni latine. 

L’abbonamento importa 120 lei. Indirizzarsi al¬ 
l’amministrazione: Sto P : .tal-Mosu 4, Bucarest, 
Romania. 

Conferenze. 

Il prof A. Dionisi, accademico d’Italia, ha te¬ 
nuto a Pescara una conferenza sulla malaria, in 
seguito ad iniziativa della Società medico-chirur¬ 
gica abruzzese e dell'Istituto nazionale fascista di 
cultura. V’intervenne un pubblico elettissimo; 
erano presenti il prefetto ed altre autorità. L’ora¬ 
tore espose molte ricerche e vedute personali sui 
dann : recati dalla malaria ed illustrò la confe¬ 
renza con numerose proiezioni. 

* * * 

All’Istituto Lombardo di Scienze e Lettere il 
prof. L. Devoto ha tenuto una brillante confe¬ 
renza sulla « malattia del Gottardo », in occasio¬ 
ne del cinquantesimo anniversario del traforo. 

Ha rievocato il contributo degli italiani nel- 
l'individuare, combattere e curare la malattia: da 
Dubini a Grassi e Paroma, da Perroncito a Boz¬ 
zolo, da Maggi a PagFani. 

Un viaggio istruttivo negli Stati Uniti a condizioni 

di favore. 

Dal 5 al 10 maggio prossimo, avrà luogo a 
Washington 1 annunziato primo grande Congres¬ 
so Internazionale di Igiene mentale. 

Tutte le Nazioni vi saranno rappresentate. La 
« Lega Italiana di Igiene e Profilassi Mentale » 
della quale è presidente l’illustre prof. De Sanctis, 
sta organizzando la formazione di un Gruppo Ita¬ 
liano di partecipanti. 

I congressisti avranno occasione di visitare — 
prima del Congresso — tutte le principali isti¬ 
tuzioni psichiatriche degli Stati Uniti percorren¬ 
do le città di New York, New Haden, Boston e 
Filadelfia. 

La partenza del Gruppo è fissata per il 17 apri¬ 
le, da Milano. L’intera durata del viaggio sarà 
di giorni 37. La spesa — tutto compreso — è 
stata fissata in L. 7500 circa per persona. 

Per informazioni, rivolgersi alla Segreteria del¬ 
la Lega Italiana di Igiene e Profilassi Mentale, 
Venezia, Zattere 272. 
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Commemorazione del prof. sen. Cirincione. 

Nell’aula della R. clinica oculistica, il prof. Giu¬ 
seppe Ovio, direttore della clinica stessa, comme¬ 
morò l’anniversario della morte del prof, sena¬ 
tore Cirincione. Con rapida sintesi toccò i punti 
più salienti della vita e deiroperosità scientifica 
del maestro scomparso, mettendo in viva luce lo 
impulso fecondo dato all’oftalmologia italiana e 
alla clinica d\ Roma, dalla sua opera e da quella 
dei numerosi suoi allievi. Illustrò le numerose sue 
pubblicazione L’oratore esaltò poi la figura del 
compianto sen. Cirincione come clinico e fece ri¬ 
vivere il sommo operatore con la proiezione di due 
films rappresentanti difficili atti operativi da lui 
eseguiti. La commemorazione fu alla fine calda¬ 
mente applaudita dai numerosi studenti e dottori 
intervenuti. 

Un medico che dà il suo sangue. 

All’Ospedale Civile di Venezia il dott. Furio De 
Leonardis, assistente del prof. Chiasserijii, ha of¬ 
ferto il proprio sangue per salvare lo scultore Cor¬ 
nelio Ghiretti, profondamente anemizzato in se¬ 
guito ad emorragia da ulcera duodenale. Vennero 
estratti successivamente 650 e 350 cmc. di san¬ 
gue; per tal modo potè effettuarsi ed avere buon 
esito l’intervento operatorio. 

Medico assassinato dalla moglie. 

Il medico italiano Giacomo De Fini, residente 
a San Paolo del Brasile, è stato ucciso dalla mo¬ 
glie con quattro colpi di rivoltella; era in corso 
una domanda di divorzio. 


CRONACA EPIDEMIOLOGICA. 

Il yaiolo. 

Continua a costituire una certa preoccupazione 
per la presenza di parecchi focolai epidemici. 
Nello stato di Indiana, l’aumento in confronto 
dello scorso anno è stato del 450%. Nello Stato 
di Illinois, eccettuata la città di- Chicago, nel 
mese di dicembre, vi sono stati 3733 casi; negli 
ultimi undici mesi, i 7466 casi verificatisi hanno 
avuto per conseguenza una spesa di 100.000 dol¬ 
lari per la lotta contro la malattia ed un totale 
di 430 anni di quarantene. Se si pensa alle sole 
perdite economiche derivanti dalla forzata inazio¬ 
ne degli individui che hanno subito la quaran¬ 
tena, si comprende quali gravi danni economici 
ha portato questa epidemia, che una saggia dif¬ 
fusione della vaccinazione può impedire. Difatti, 
nello stesso stato di Illinois la città di Chicago, 
dove là vaccinazione è fatta largamente, è rima¬ 
sta quasi immune. 

Anche nella antivaccinista Inghilterra, l’epide¬ 
mia di vainolo continua da anni, con molte mi¬ 
gliaia di casi. Ad ogni modo, gli Stati Uniti bat¬ 
tono il non invidiabile record di essere la Na¬ 
zione del mondo che, dopo l’India inglese (paese 
classico di epidemie), ha il maggior numero di 
casi di vaiolo; nel 1928, sono stat : 38.000. Nello 
stesso anno l’Italia ne ha avuti cinquantadue ! 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Presse Méd., 30 nov. — M. Perrin e P. Ma- 
thjeu. Patogenesi delle obesità. — J. Caussimon. 
Le febbri mestruali, nelle tubercolotiche. 

Gazz. d. Osp. e d. Clin., 24 nov. — A. Rabino. 
Trattam. ambulatorio delle emottisi. 

Journal A. M. A., 16 nov. — J. P. Crozer Grif- 
eith. Ipoglicemia e convulsioni nell’età infantile. 

— H. R. Viets e J. N. Watts. Meningite asettica 
(linfocitica). — N. M. Keith. La medicazione en¬ 
dovenosa. 

Endocrinology ) 4. — Q. Biddle. Secrez. interne 
e riproduzione. — J. P. Prath e M. Smeltzer. 
Ormone ovarico e pituitario per via nasale. — 
H. G. Beck. Sindrome Lawrence-Biedl. 

Wien. Arch. inn. Med., 2. E. Schwarz. Mono- 
nucleosi infettiva, febbre glandolare e angina mo- 
nocitica. — L. Kauftueil. La colesterina del san¬ 
gue nelle malattie artritiche. — B. Bergglas. 
Trattam. chirurgico dei tifobacilliferi. — O. Sar- 
ke e W. Winkler. Striae distensae cutis. 

Zbl. /. Chir., 30 nov. — G. E. Konjestzny. 
Trattam. della lussaz. abituale della mandibola. 

— A.. Hagentorn. Plastica labiale. 

Clin. Chirurg., ott. — R. Pecco. Glicemia pri¬ 
ma e dopo l’intervento chirurgico. 

Dermosifilografo, nov. — B. Bellucci. Epila¬ 
zione del cuoio capelluto col metodo misto Roent¬ 
gen-tallio. 

Medie. Ibera, 30 nov. — C. Juarros. Il segno 
di Babinski nel neonato. 

Bollett. Lolla contro la Tubercoli sett.-ott. — 
Resoconto del Congresso di Palermo. 

Giorn. di Batteriol. e Immunol., nov. — G. 
Buonomini, E. Franco. Isolani, del bacillo del 
tifo. 

Nipiologìa, lu.-set. — G. Ferretti. Prima in¬ 
fanzia ed esteticità. 

Gazz. d. Osp. e d. Clin., 1 die. — O. Valtan. 
Operaz. radicale di Stacke. 

Revue de Méd., nov. — Numero di neurologia. 
Arch. per le Se. Med., die. — L. D’Antora e 
G. Cordini. Diabete insipido e sindromi ipoflsarie. 

— E. Polacco e O, Rutoi.i. Innesti di lembi liberi 
di periostio nelle cavità articolari. 

Presse Med., 4 die. — G. Pascalis. Colon mo¬ 
bili; appendicite e volvuli cecali. 

Annali It. di Chir., 11. — G. Figurelli. Soluz. 
cloruro-sodiche ipertoniche a dosi alle nelle oc¬ 
clusioni intestinali acute duodenali. — P. Marri. 
Cisti del pancreas. 

Soc. d. Chir. de Paris, 5 nov. — R. Massart. 
Trattam. delle tbc. chirurg. — Tsakona. Flebecta- 
sia iritra-uterina a forma anginosa. 

Soc. Méd. d. Hóp. de Paris, 2 die. — L. Ber¬ 
nard e al. Tbc. primitiva del lattante per via cu¬ 
tanea. 

Journal A. M. A., 23 nov. — M. Anderson. Inef¬ 
ficacia del siero anlimeningococcico. — O. S. 
Lowsley e F. P. Tyvinem. I dolori a destra del¬ 
l’addome. — P. H, Kreuscher. Trattam. della sco¬ 
liosi avanzata. 

Wien. Kl. Woch., 5 die. — Gruber. Le cause 
del difettoso sviluppo nell’uomo. 

National Med. Journ. of China, ott. — Numero 
di oculistica. 
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Arch. di Pai. e Cl. Med., nov. — C. Ceni. Rea¬ 
zione cutanea genetica bivalente. — G. Paltonie¬ 
ri. Gas-emanazione di radio. 

Rev. Méd. de Barcelona, ott. — A. Feijóo e al. 
Psicosi e liquido cef.-racli 

Zbl. /., Chir , 7 die. — K. Volkmann. Osteite 
Porose. — P. Esau. Corpi estranei nell’appen¬ 
dice. 

Ria. di Pat. e Ter. d. Tub., 30 nov. — C. Cas¬ 
sano. Il ricambio respiratorio nella terapia insu- 
linica della tbc. polm. 

Paris Méd., 7 die. — Numero di terapia. 

Minerva Med., 8 die. — A. FoÀ. Colecistografia 
per via orale nell’esame del tubo d(ger. 

Riv. San. Sicil., 1 die. — G. Caronia. Vaccini 
tifici lisizzati. 

Japan Med. World, 15 giu. — Y. Watanabe. 
Biologia del B. C. G. — 16 lug., Y. Tokumitsu. 
Rapporti tra ormoni e sostanze immunitarie. 

Brit. Med. Journ., 7 die. — T. A. Ross. Disor¬ 
dini nervosi funzionali. — G. Evans. La stiti¬ 
chezza. 

Ann. de Méd., nov. — M. Kristiensen. Il « Ba- 
cillus aborfus » Bang nell’uomo. — J. Mage e 
L. Van Bogaert. La meningite cer.-sp. a forma 
di poliomielite acuta. — Riser e R. Sorel. Pla- 
smocitomi intracranici. 

Journ. d. Praticiens, 7 die. — H. Vignes. La 
corea delle incinte. 

Chir. degli Org. del Movim., nov. — A. Cobau. 
Struttura dell’osso iliaco. — C. Dal Prato, E. Be- 
nassi e P. Fiaschi. Micetomi. — G. Toschi. Frat¬ 
ture isolate delle apofisi trasverse delle vertebre 
lomb. 

A rch. d. Istit. Bioch. Ital., nov. — D. Ganas- 
sini. Ipouricuria e iperuricuria. — E. Moretti. 
Osteomalacia senile. 

Riforma Med., 30 nov. — D. Liotta. Anemia 
pernic. resistente all’opoterapia. 


Bull. Ac. de Méd., 3 die. — J. Castaigne. Azo- 
temia-limite. — Le Roy des Barres. Risveglio di 
vaccino. 

Acla Med. Scandinav., II1-IV. — G. Sòderbergh. 
Inversione vera dei riflessi addom. — E. Meu- 
lengrath. Anemia perniciosa nella stenosi intest. 
— 0. Jervell. Reaz. dell’acido lattico nel sangue 
di nefritic:. — E. Rud. Anti-tiroidina nel trattam. 
del gozzo esoftalm. — S. Berg. Fermento siero- 
lipolitico nella tbc. polm. 

Id., Supplem. XXX. F. Lindstedt. Natura 
del sintonia dolore nel reumatismo muscolare. 

An. Facaldad de Med. (Montevideo), sett. — 
J. B. Morelli e J. N. Quagliotti. Paraplegia in 
flessione. — A. Gaminara e E. De Boni. Tumore 
amebico del crasso. 

Boss. di Ter. e Palol. din., nov. — Y. Susan¬ 
na. Sinergismo del veronal e antipiretici. 

Riv. di Clin. Pediatr., nov. — L. Spolverini. 
Azione eutrofica degli alimenti irradiati. 

BrasiUMed., 23 nov. — P. C. De Andrade. Tbc. 
primitiva delle cartilagini costali. 

Ann. d'igiene, nov. — E. Bertarelli. Trattam. 
della lana da materassi col cloruro di bario. — 
G. Brotzu. Disinfez. delle pelli carbonchiose. 

Munck. Med. Woch., 13 die. — Leschke. 
« Alastrim >■>, vaiolo e vaccinaz. jenneriana. — 
Schmidt. Narcosi e narcotici. 

Presse Méd., 11 die. — M. Chiray e A. Lomon. 
La contrazione delta cistifellea. — 14 die. G. 

Roussy e ai. Il dominio dell’infiammazione. 

Bull. d. Se. Med., lug.-ag. — G. Zampa. Gli- 
cemia, riserva alcalina e chetonuria negli ope¬ 
rati. 

Rivista di ter. moderna e med. pratica - Marzo 
1930. — Pel libro medico ital. — Libri nuovi e 
pubbl. di spec. importanza: «Il Valsalva ». — 
Iconografia med. ital. — Per la stampa med. ital. : 
(nuovi periodici ital.). — Notiziario. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Ospedale Civile ed Ospizio Marino Regina Margherita di Alghero. 

La terapia delle tubercolosi chirurgiche. 

Prospetto e contributo 

per il dolt. Attilio Balduzzi, direttore e prim. 

Le tubercolosi chirurgiche in ogni tempo 
sono state oggetto di applicazioni di metodi di 
cura che traevano sempre la ragione loro da 
un duplice movente: scientifico e sociale. Ri¬ 
conosciuto che la terapia medicamentosa e chi¬ 
rurgica avevano un ottimo alleato nel mare e 
nella montagna, si fecero sorgere numerosi 
istituti di cura in montagna ed in riva al mare, 
in principio come colonie estive, che si muta¬ 
rono poi, necessariamente, in istituti perma¬ 
nenti, seguendo i rigorosi dettami di una per¬ 
spicace esperienza in proposito. Nel periodo 
iniziale delle affezioni ghiandolari, ossee ed 
articolari di natura tubercolare l’efTìcacia della 
eliotalassoterapia è incontestabile; essa dà ri- 


i A T?Ì a o~ 11 pres ? nte lav °ro è slato comunicato 
ai ili Congresso di talassoterapia tenutosi a Gra¬ 
do (agosto 1929).. 


sultati sorprendenti, particolarmente nella pri¬ 
ma e nella seconda infanzia. Le statistiche sulla 
cura elioterapica riducono la mortalità delle 
tubercolosi chirurgiche a meno del 2 %, ed 
elevano le guarigioni all’84 % (compresi morbo 
di Pott, tubercolosi del bacino, coxiti, ecc.), di 
modo che parecchi chirurgi, prima propensi 
ad interventi operativi (Wilkinson, Tubby, 
Hartley) in seguito ad esperienze fatte, diven¬ 
tarono fautori della cura conservativa e della 
elioterapia, ed Hartley avrebbe avuto fino il 
90 % di guarigioni durature. A male progre¬ 
dito e complicato il soggiorno in riva al mare 
è sempre di giovamento, ma da solo non ba¬ 
sta, alti e cure sussidiarie ed energiche s'im¬ 
pongono. Nello scopo da conseguire si andreb¬ 
be incontro ad amare delusioni se si volesse 
chiedere tutto alle cure climatiche, escludendo 
di partito preso gli altri mezzi terapeutici che 
la scienza suggerisce. Lo stesso Rollier che 
tanta esperienza ha nella cura delle tuberco¬ 
losi chirurgiche, consiglia di sottoporre all’in- 
tervento chirurgico quei casi che non hanno 
avuto miglioramento dopo una cura solare du¬ 
rata uno o due anni. 

Nei primi tempi, per altro scusabili, la tera¬ 
pia era limitatamente medica: buona aiimen- 
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tazione, soggiorno alla sponda del mare, elio¬ 
terapia. In seguito la cura conservativa orto¬ 
pedica tenne il primato per lungo tempo, ed 
annovera uno strenuo sostenitore nel Calot, che 
vi apportò modificazioni notevoli con i suoi 
grandi bendaggi fenestrati, con gli apparecchi 
amovo-amovibili, con tecnica innovata. Il me¬ 
todo conta seguaci ancora oggi. 

Una comunicazione recente dello Jungling, 
della Clinica chirurgica di Tubingen,^ tratta 
della cura delle forme tubercolari dell’artico¬ 
lazione del ginocchio, e fa dei rilievi riguar¬ 
danti la cura conservativa. Egli fa distinzione 
tra fungo articolare ed idrope, nella quale in 
genere è discutibile se si tratta realmente di 
tubercolosi, e fra bambini ed adulti. La cura 
conservativa praticata nella Clinica consisteva 
nella radioterapia, nel mettere a riposo 1 arti¬ 
colazione mediante un manicotto gessato od 
un apparecchio gessato, che andava dalla tu¬ 
berosità ischiatica ai malleoli, nella eliotera¬ 
pia, e nella cura all’aria aperta. Nel fungo ar¬ 
ticolare degli adulti non si ottennero risultati 
notevolmente buoni quando la cura venne stret¬ 
tamente seguita. L’idrope guarì con la conser¬ 
vazione completa della mobilità nell’88,9 % dei 
casi nei bambini, e nell’82,4 % negli adulti. 

Il fungo articolare guarì nell’82 % dei casi nei 
bambini, e, solo nel 29%, negli adulti; in 
circa la metà di questi casi la guarigione si 
sarebbe verificata con la conservazione della 
mobilità. Negli altri casi si produsse un peg¬ 
gioramento progressivo, sicché si dovette pra¬ 
ticare la resezione (75%) o l’amputazione 
(25 %); il 61,9 % dei resecati guarirono per 
prima, nel 14,3 % si ebbero seni fistolosi, nel 
28,8 % si dovette praticare successivamente la 
amputazione. La perdita di tempo subita con 
la cura conservativa nei casi, che dovettero poi 
essere operati, fu in media di più di due anni. 
Secondo l’A. la introduzione della elioterapia 
e della terapia profonda con i raggi Rontgen 
non avrebbe migliorato in modo rilevante i 
risultati che si ottengono con la cura conser¬ 
vativa nel fungo articolare degli adulti, nel 
quale quindi, secondo lui, il metodo terapeu¬ 
tico di scelta è la resezione. 

Questa è la convinzione di molti chirurghi, 
i quali ritengono efficace la cura chirurgica 
quando è opportunamente applicata, e quindi 
che in ogni tubercolosi osteoarticolare si debba 
praticare immediatamente la resezione. È veio, 
nota il Delbet, che questa risultava utile per 
un certo numero di malati, e certamente si 
ottenevano guarigioni molto più rapide che 
con la semplice immobilizzazione, e di qualità 
eguale se non superiore; di qualità eguale per 
l’arto inferiore, poiché, così se si pratica, come 


se non la si pratica, la tubercolosi del ginoc¬ 
chio non può guarire che mediante un’anchi¬ 
losi; invece di qualità un po’ superiore per 
l’arto superiore, al quale con la resezione si 
renderebbe una mobilità articolare soddisfa¬ 
cente. 

Un indirizzo salutare nella cura delle tuber¬ 
colosi chirurgiche cominciò con la iniziativa 
del Rollier, che diede il bando ai corsetti, ai 
manicotti ed ai grandi apparecchi gessati, met¬ 
tendo in rilievo i danni che essi cagionavano. 

A proposito del morbo di Pott, egli si espri¬ 
meva così : « Nous ne voulons que la peau soit 
privée d’air et s’atropbie, comme les muscles, 
sous des cuirasses imperméables, ni sourtout 
que l'ampliation du thorax soit génée comme 
elle l’est nécessairement dans les appareils; et 
on sait les conséquences que comporte une pa- 
reille entrave pour le développement du sque- 
lette ». Trattando della cura della coxite tuber¬ 
colare egli scriveva: « Pour la coxalgie comme 
pour le mal de Pott nous avons définitivement 
proscrit l’appareil plartré, qui met l’articula- 
tion malade dans l’ombre, masquant la for- 
mation éventuelle d’abcès, et très souvent de 
fistules, macérant les téguments et atrophiant 
la musculature ». Nell’Ospizio Marino da me 
diretto ho avuto la prova convincente delle 
asserzioni del Piollier, fornitami dall osserva¬ 
zione d’infermi di tubercolosi chirurgiche 
mandati per la cura marina, dopo essere stati 
trattati altrove con fasciature gessate portate 
lungo tempo. Riassumo in poche parole le con¬ 
dizioni di quegl’infelici; arti atrofici, articola¬ 
zioni deformate, fistolose, suppuranti, emana¬ 
zione e febbre. Valga qualche esempio: 

Invalido di guerra di anni 28, affetto da coxite 
tubercolare sinistra da cinque anni; rimossa la 
fasciatura gessata constato che la faccia antero- 
esterna della coscia è occupata da un ascesso fred¬ 
do esteso come grosso tubo dall’articolazione coxo¬ 
femorale fino al disopra della rotula. Masse mu¬ 
scolari atrofizzate. Con periodici vuotamenti con 
fine trequarti, ed iniezioni della emulsione oleo- 
eterea del Calot, e con la elioterapia, 1 enorme 
ascesso scomparve; di pari passo lo stato generale 
si riebbe, e nell’autunno l’a. potè tornare al 
suo paese. Ogni anno ritorna per i bagni di mare; 
la guarigione si mantiene; passa bene 1 inverno 
lavorando in ufficio, ma la coscia sinistra è irri¬ 
mediabilmente atrofizzata. 

Altro esempio : 

M. Giovanni, di anni 40. affetto da coxite tu¬ 
bercolare sinistra, per la quale gli era stata ap¬ 
plicata una grande fasciatura gessata. Quando ar¬ 
rivò era emaciato, febbricitante, con la fasciatura 
intrisa di pus scolante dalle numerose fistole co¬ 
sparse attorno all’articolazione coxo-femora e, dal¬ 
l’osso iliaco e dal femore. L’elioterapia e le cure 
sussidiarie condussero 1 infermo a guarigione 
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dopo un anno; ma a prezzo di un’anchilosi de¬ 
forme e di un accorciamento dell’arto, che l’ob¬ 
bligano a far uso di un bastone per camminare. 

Questi e molti altri consimili casi furono 
istruttivi per me, che seguivo già da tempo il 
metodo inaugurato dal Rollier. Anch’io, messi 
da parte corsetti, ingessature e simili, di qual¬ 
siasi foggia e dimensione, ho instaurato Vim¬ 
mobilizzazione degli arti e del tronco mediante 
materasse dure di crine, o grandi cuscini di 
sabbia fine, con acconci adattamenti, associan¬ 
dovi la brassière e la trazione a pesi come la 
pratica il Rollier; e la elioterapia, parte essen¬ 
ziale della cura. Come complemento, sempre 
quando lo ritengo indispensabile, ricorro alle 
iniezioni periodiche modificatrici, ai piccoli 
interventi chirurgici, raschiamenti, asportazio¬ 
ne di piccoli sequestri, e resezioni economiche. 
La rigorosa disinfezione dei seni fistolosi formò 
sempre oggetto di particolare attenzione. Que¬ 
sto metodo di cura, tipicamente eclettico, ap¬ 
plicato per un decennio, si è dimostrato vera¬ 
mente efficace; non ammette restrizioni, e la¬ 
scia aperto l’adito a nuovi metodi. Per vero, il 
concetto, che si aveva alcuni anni or sono, che 
la tubercolosi chirurgica fosse in aperto con¬ 
trasto con l’intervento chirurgico si è un po’ 
modificato. Così Spisic ritiene che bisogna ri¬ 
corrervi quando i classici trattamenti conser¬ 
vativi non sono più da usarsi, oppure non 
hanno dato buon risultato. Hans consiglia di 
non aspettare molto e fondare troppo sulla 
cura conservativa, ma di intervenire a tempo, 
in modo da allontanare i tessuti malati ed ab¬ 
breviare il decorso della malattia. Secondo 
Frassi l’intervento entra in campo quando il 
male non regredisce, o quando l’ammalato 
peggiora; i sequestri devono essere allontanati 
quando la cura conservativa non dà migliora¬ 
mento. Hilse è di opinione che per abbreviare 
la cura si devono aggredire i focolai extra- 
articolari, perchè- non disturbano la funziona¬ 
lità della parte. 

Presso J’ITòpital Maritime a Berk Plage il 
Sorrei, come il Pizzagalli riferisce in una sua 
rivista sintetica, esplica con efficacia l’interven¬ 
to chirurgico nelle svariate forme di tuberco¬ 
losi chirurgiche. Non tutti i chirurghi condi¬ 
vidono le idee interventistiche del Sorrei, ma 
non si può negare l’evidenza dei risultati da 
lui ottenuti, ed il confronto talvolta veramente 
imponente tra i vecchi ed i nuovi metodi tera¬ 
peutici. Osserva quindi Pizzagalli, che ogni 
conquista va bene applicata, e prima di una 
assoluta generalizzazione vanno valutati molti 
fattori e fatte parecchie riserve. La esperienza, 


guida sicura, mi ha insegnato che, in presenza 
di sequestri ossei tubercolari con fistole secer- 
nenti pus, inestinguibili, è condotta nociva e 
pericolosa indugiare con la elioterapia e le me¬ 
dicazioni antisettiche. In tali casi, senza esita¬ 
zione, conviene decidersi per la sequestrotomia, 
per la completa detersione del focolaio osseo, 
usando i dovuti riguardi quando trattasi di 
bambini, per gli eventuali disturbi di cre¬ 
scenza; e zaffare convenientemente con garza 
al iodoformio. Dopo alcuni giorni espongo la 
ferita al sole del mattino gradualmente: l’azio¬ 
ne benefica drenante, detergente, cicatrizzante 
non tarda a manifestarsi in modo rapido e 
sorprendente. tL’Andreoni ebbe ia constatare 
che i raggi solari determinano delle modifica¬ 
zioni per cui si forma tessuto connettivale, che 
sostituisce i necrotici, che vengono riassorbiti 
ed espulsi. Gli studi sulle ferite di guerra 
hanno messo in evidenza che la elioterapia fa¬ 
vorisce l’azione proteolitica, mediante la quale 
le ferite vengono sbarazzate dai tessuti devita¬ 
lizzati (Quarella e Venturi); attiva il drenaggio 
linfatico, ravviva le granulazioni, e stimola la 
epitelizzazione, che progredisce rapidamente 
(Schlossmann). Il Faubert mise in evidenza 
l’azione cicatrizzante e cheratoplastica che l’in¬ 
solazione esercita sopra le ferite. 

Nelle piaghe operatorie l’elioterapia ha dato 
sempre risultati certi e durevoli al Rollier ed 
all’Aimes; per il primo l’elioterapia è incon¬ 
trastabilmente il trattamento postoperatorio per 
eccellenza delle osteomieliti; il secondo ha di¬ 
mostrato 1 utilità di essa dopo alcuni inter¬ 
venti chirurgici, perchè aiuta alla riparazione 
di vaste ferite infette dopo larghi sbrigliamen¬ 
ti, come praticano pure il Sencert ed il Leri- 
che, il quale consiglia, secondo la sua espres¬ 
sione, di esteriorizzare le ferite profonde, e di 
esporre poi la vasta superfice alla luce solare. 
Io ho osservato che l’azione cicatrizzante di 
essa è di tale intensità, che esponendovi una 
parte del corpo umano con piaghe fistolose, 
queste ben presto non tardavano a chiudersi; 
ma in realta trattavasi di una falsa guarigione, 
che poteva trarre in inganno un osservatore 
poco oculato. Continuando ad isolare la parte 
si assiste al rigonfiamento di essa per il pus 
accumulatosi a tergo della superfice cutanea 
cicatrizzata, che ha sbarrato al pus la via di 
uscita all’esterno. 

Ilo visto anch’io, in diversi casi, piccoli se¬ 
questri ossei espulsi dopo una cura elioterapica 
di varia durata; ma non è da sperare una eve¬ 
nienza così fortunata per i grossi sequestri, i 
quali beneficiano anch’essi della elioterapia, 
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ma richiedono assolutamente l’intervento chi¬ 
rurgico come condizione essenziale per la 
guarigione. L’elioterapia, la immobilizzazione, 
come dissi già, trovano la loro indicazione nel 
periodo iniziale del male, ma, formatisi il se¬ 
questro e la carie dell’osso, l'intervento chi¬ 
rurgico s’impone. Così la pensa pure il Licini, 
per il quale il momento d’intervenire chirur¬ 
gicamente nei processi tubercolari localizzati 
nelle ossa, se le opportune cure conservative 
non hanno dato i voluti risultati, o se la rac¬ 
colta ascessuale minaccia di aprirsi spontanea¬ 
mente, è dato dal prevenire, con l’arte, ciò 
che la natura farebbe per conto suo e con 
danno dell’infermo, inevitabilmente. Anche 
egli condivide l’opinione dell’intervento chi¬ 
rurgico economico, non asportando la parte 
malata come un tumore, od intervenendo come 
nella osteomielite acuta, ma prudentemente e 
limitatamente, onde evitare le complicanze, ed 
avviare la lesione verso la guarigione locale. 
Il Sorrei procede alla estirpazione precoce di 
sequestri, di lesioni specifiche juxtaarticolari 
circoscritte, forme di osteiti bulbari, osservate 
con frequenza nel bambino sia al cubito, alla 
sua estremità superiore, sia al cercine cotiloi- 
deo, sia al collo femorale, alla estremità infe¬ 
riore del femore, della tibia, del radio, osteiti 
minaccianti di invadere l’articolazione corri¬ 
spondente. L’intervento precoce eseguito in 
tempo opportuno evita appunto la estensione 
della lesione. 

Dei casi da me operati ricordo la resezione 
economica del gomito destro eseguita ad un 
giovane invalido di guerra, affetto da qualche 
anno da tubercolosi ossea fistolizzata, per nulla 
migliorata da una prolungata elioterapia, che 
invece riuscì di grande giovamento dopo l’in¬ 
tervento chirurgico, perchè ottenni la guari¬ 
gione perfetta con parziale riacquisto dei mo¬ 
vimenti dell’articolazione, onde l’a. potè ritor¬ 
nare ai lavori agricoli. Lo rivedo ogni estate, 
e sta bene. 

L’intervento chirurgico risulta di una utilità 
inconfutabile nella tubercolosi del ginocchio 
con fungosità sinoviale, presenza di sequestri 
dei condili femorali, e fistole purulente inestin¬ 
guibili. Il processo di scelta è la resezione eco¬ 
nomica con l’asportazione delle fungosità e 
zaffamento. Dopo l’elioterapia fa il resto. Un 
ragazzo di 13 anni, ricoverato nell’Ospizio Ma¬ 
rino, che trovavasi nelle condizioni di dover 
essere operato, con il trattamento ora descritto 
guarì perfettamente, ed ora fa il marinaio. 

Condizione di garanzia per il risultato è sa¬ 
persi decidere a tempo per l’intervento chirur¬ 
gico, liberandosi da tergiversazioni che potreb¬ 


bero riuscire fatali, come pur troppo m’inse¬ 
gnarono i casi, fortunatamente pochi, perve¬ 
nuti a me per l’amputazione della coscia, unico 
mezzo per salvare la vita d’infermi, nei quali 
una cura conservativa mal diretta aveva con¬ 
dotto alla suppurazione del ginocchio tuberco¬ 
lare con fenomeni di sepsi generale, febbre 
alta, emaciazione, che minacciavano la vita dei 
pazienti. Risultati ugualmente buoni ottenni 
sempre con l’intervento chirurgico nella tuber¬ 
colosi delle ossa del piede. I raschiamenti e le 
resezioni parziali delle ossicina lese rappresen¬ 
tano una via di mezzo non sempre efficace; 
l’asportazione dell’osso malato, e la elioterapia 
successiva danno la guarigione sicura. Un 
esempio è il caso di un ragazzo quattordicenne, 
febbricitante e deperito per tubercolosi del pri¬ 
mo cuneiforme e del primo metatarso del piede 
destro, con fistole secernenti pus, inviato al¬ 
l’Ospizio Marino per la cura eliomarina. Le 
condizioni generali migliorarono con questa, 
ma le lesioni ossee, nonostante ripetuti ra¬ 
schiamenti e disinfezioni, rimanevano invaria¬ 
te, per cui mi decisi per la disarticolazione 
delle ossa cariate e le asportai; dopo di che D 
elioterapia condusse ben presto alla rimargi- 
nazione della ferita operatoria. L’a. ritorna ogni 
anno per i bagni di mare, la guarigione del 
piede si mantiene; egli è cresciuto e di aspetto 
florido. Anche il Sorrei crede che davanti a 
spina ventosa del piede a seria evoluzione sia 
meglio disarticolare, perchè con una mutila¬ 
zione minima si ha una guarigione rapida, e 
si evitano anni d’immobilizzazione ed inter¬ 
venti tardivi per deformazioni dolorose e dan¬ 
nose funzionalmente. Così pure nella osteoar- 
trite tibiotarsica egli pratica quasi sistematica- 
mente l’astragalectomia, con la quale il risul¬ 
tato ortopedico sarebbe ottimo, meglio conser¬ 
vata la muscolatura, e l’articolazione tibiotar¬ 
sica capace di movimento. Per la mano invece 
il suo giudizio è riservato; Interventi speciali 
potranno essere richiesti, l’amputazione sarà 
però sempre solo una operazione di necessità. 

Nella tubercolosi ossea articolare del ginoc¬ 
chio caseificata con ascesso chiuso ho avuto 
finora buoni risultati con un nuovo metodo di 
cura risultante dall’associazione di due metodi 
proposti separatamente da due autori diversi, 
e per diverse forme di tubercolosi chirurgiche. 
Il Sicard, all’Ospedale Percy di Parigi, nella 
cura degli ascessi migratori del morbo di Pott 
alle applicazioni di raggi ultravioletti associa 
la calcioterapia per via orale, o meglio per la 
via endovenosa, perchè il cloruro di calcio 
sembra essere il sale di calcio che viene me¬ 
glio assorbito. La soluzione molto diluita da 
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lui adoperata non sorpassava l’l,5 %, e la 
iniettava a dosi progressivamente crescenti fino 
a 250 cmc. Spogliandomi da qualsiasi pretesa 
di voler rivendicare la priorità del metodo, ri¬ 
cordo come nell’aprile del 1925, nell’Ospizio 
Marino, di mia iniziativa, ricorsi alle iniezioni 
endovenose di cloruro di calcio al 10 %, nella 
dose di 10 cmc. per volta, in tre casi di tu¬ 
bercolosi chirurgiche. 

11 primo caso si riferisce ad una ragazza affetta 
da osteoartrite tubercolare del ginocchio, curata 
precedentemente con la immobilizzazione a letto, 
la elioterapia, e la trazione a pesi con manicotto 
applicato attorno ai malleoli. Prima iniezione il 
19 aprile, ripetuta ogni quattro giorni fino a pra¬ 
ticarne sei. 

Incoraggiato dal risultato sodisfacente, volli 
provare le iniezioni in una ragazza affetta da anni 
da lupus degli arti inferiori, nella quale la tuber- 
colino-terapia era riuscita infruttuosa. 

Le iniezioni in numero esiguo non consentono 
nessuna deduzione. Utili riuscirono poche inie¬ 
zioni endovenose di cloruro di calcio praticate ad 
una giovane ventenne portatrice di un ascesso 
freddo localizzato davanti all’articolazione coxo¬ 
femorale destra, clinicamente diagnosticato da 
me, diagnosi confermata con una puntura esplo¬ 
rativa, infiggendo l’ago profondamente al terzo 
esterno della linea orizzontale puboiliaca, e po¬ 
scia con la radiografia. L’a. era curata con la im¬ 
mobilitazione, la elioterapia e lo svotamento a di¬ 
stanza di cinque, sei giorni con un lungo tre¬ 
quarti, e la iniezione della emulsione oleo-etereio- 
doformio del Calot. Essa guarì dopo due anni di 
cura. 

Dopo la comunicazione del Sicard ho esteso le 
iniezioni endovenose di cloruro di calcio alla cura 
delle tubercolosi osteo-articolari, facendo due se¬ 
rie di quindici iniezioni; praticate a giorni alter¬ 
ni, come fa il Sicard. Per la prima serie adopero 
la soluzione al cinque per cento di endocalcio, 
meno caustico e meno doloroso, alla dose di dieci 
centimetri cubici, per la seconda serie adopero la 
soluzione al dieci per cento e la stessa quantità. 
Poiché la fissazione del calcio è favorita dalla luce, 
il Sicard ricorreva alle applicazioni dei raggi ul¬ 
travioletti, io ricorsi alla elioterapia in riva al ma¬ 
re. Delore attribuisce i buoni effetti dei sali del 
calcio nella tubercolosi non tanto alla ricalcifica¬ 
zione quanto all’attivazione delle diastasi, all’azio¬ 
ne di stimolo sulla fagocitosi, all’azione antitossi¬ 
ca. Terminala la prima serie d’iniezioni endoveno¬ 
se agii direttamente sugli ascessi para-articolari, 
nei quindici giorni d’intervallo, svotandone il pus 
con un trequarti ed iniettandovi olio iodato (olio 
vegetale con aggiunta di un decimo di iodio), se¬ 
condo i tentativi fatti dal Finikoff nell'Hópilal 
Gochin di Parigi, e riferiti dal Delbet. Anche il 
Finikoff associa alle iniezioni la somministrazione 
interna di preparati ricalcificanti. L’olio iodato 
viene preparato al momento di fare l’iniezione. 
Esso differirebbe mólto, secondo l’A. dal lipiodo- 
lo, giacché si assorbe in modo relativamente ra¬ 
pido. Mediante queste iniezioni il Finikoff si pro¬ 
poneva di aumentare il potere lipasico e proteoli- 
tico del siero. Sopra cinquantaquattro malati cu¬ 


rati con questo metodo egli ebbe 25 guariti, 16 
migliorati e 3 insuccessi; risultati veramente no¬ 
tevoli. 

Casistica personale. 

Caso I. — R. Luigi, di anni 23. Esonerato dal 
servizio militare per idrope tubercolare del ginoc¬ 
chio sinistro, tornò a casa, e gli fu applicata una 
fasciatura gessata (1926) che portò per sette mesi: 
quando fu rimossa il ginocchio apparve gonfici 
(con le due mani unite a cerchio l’a.. non lo cin¬ 
geva), con tre bozze sporgenti fluttuanti, due la- 
terali ed una mediana al disopra della rotula. 
Inoltre: impossibilità di sollevare l’arto, che tra¬ 
scinava appoggiandosi a due bastoni, ed evitando 
di poggiarlo al suolo. Nel luglio del 1927 venne 
qui per i bagni di mare, e nell’agoslo fui chia¬ 
mato a visitarlo. Prescrissi riposo assoluto del¬ 
l’arto ed elioterapia in riva al mare; ogni sei gior¬ 
ni, vuotate le raccolte purulenti intercomunican¬ 
ti, vi iniettavo la miscela oleoeterea del Calot. 
In dicembre il miglioramento generale e locale 
erano evidenti; il ginocchio sinistro detumefatto 
aveva una circonferenza diminuita di otto centi- 
metri. In gennaio (1928) iniziai la prima serie di 
quindici iniezioni endovenose di endocalcio (dieci 
centimetri cubici della soluzione al cinque per 
cento) a giorni alterni. Al termine di esse comin¬ 
ciai le para-articolari con olio vegetale iodato con 
aggiunti due centigrammi di novocaina, per ren¬ 
derle meno dolorose: ne praticavo una ogni quat¬ 
tro giorni, dopo aspirazione del pus. Trascorsi 
quindici giorni cominciai la seconda serie di inie¬ 
zioni endovenose di endocalcio (dieci cc. della so¬ 
luzione del dieci per cento) ed a giorni alterni. 
Subito dopo ricominciai con le iniezioni paraar¬ 
ticolari di olio vegetale iodato, praticandone di¬ 
ciassette in tutto, una ogni cinque giorni. L’asces¬ 
so non si è più riprodotto. Il ginocchio si detu- 
mefece, e quando l’a. in settembre partì (era ri¬ 
masto per la elioterapia — fece anche bagni di 
mare) il ginocchio aveva acquistato limitatamente 
i movimenti di flessione, e l’a. camminava senza 
bastoni. L’a. è ritornato tre volte per farsi visi¬ 
tare, ed ho constatato il buon esito: ha passato 
bene l’inverno rigido ed in mezzo alla neve. È di 
nuovo qui per la cura del sole e di bagni marini. 

Caso IL — O. Battista, di anni 30, invalido di 
guerra, affetto da tubercolosi osteoarticolare del 
ginocchio sinistro con raccolta caseosa rammollita 
paraarticolare. Cura: riposo a letto, arto in esten¬ 
sione, trazione a pesi esercitata al disopra dei mal¬ 
leoli, secondo Rollier, elioterapia; viiotamento del¬ 
le raccolte caseose ed iniezioni della emulsione 
del Calot. NelUòttobre in seguito a caduta bat¬ 
tendo sul ginocchio malato, questo si tumefece, 
la cute divenne ipereìiiica, comparve la febbre, 
e si presentò una raccolta purulenta. Mitigatasi 
la flogosi, vuotai la raccolta purulenta, iniettan¬ 
do subito dopo dieci centimetri cubici di olio ve¬ 
getale iodato, e ripetei l’operazione ogni quattro 
giorni fino a cessazione del pus. Ai primi di no¬ 
vembre intrapresi le iniezioni endovenose di en¬ 
docalcio (dieci cc. della soluzione al cinque per 
cento), a giorni alterni, fino a farne quindici; 
quindi sosta, e ripresa delle iniezioni di olio vege¬ 
tale come prima; passati quindici giorni, comin¬ 
ciai la seconda serie di quindici iniezioni di en¬ 
docalcio (dieci cc. della soluzione al dieci per 



510 


IL POLICLINICO 


Anno XXXVII, Num. 14] 


cento), a giorni alterni. L’esito fu buono, l’a. 
continuò la elioterapia; nel maggio potè lasciare 
il letto, nell’estate fece i bagni di mare, ed il 13 
ottobre partì guarito. È ritornate parecchie volte 
per farsi visitare: sta bene, e lavora da muratore. 

Di grande giovamento riuscirono le iniezioni 
endovenose di endocalcio per rialzare le condi¬ 
zioni generali dopo l’operazione, e contribuire di 
conseguenza a favorire il processo di guarigione 
nel caso seguente, sotto vari aspetti interessante. 

Trattasi di una ragazza venticinquenne, che a 
sette anni ammalò di coxite tubercolare sinistra, 
che curata male, arrivò alle conseguenze estre¬ 
me: l’arto inferiore era ridotto ad un esile ramo 
ciondolante intorno all’articolazione coxofemora¬ 
le, che l’inferma sollevava in tutte le direzioni, 
crivellato, come l’osso iliaco omonimo, da piaghe 
fistolose, fontanelle inesauribili di pus. L’a., ri¬ 
dotta in fin di vita si riebbe per miracolo, e, ri¬ 
coverata di urgenza in questo Ospedale civile, le 
praticai in primo tempo l’amputazione alta della 
coscia. Risollevatesi le condizioni generali grazie 
a questo primo intervento, a quindici giorni di 
distanza, potei eseguire la disarticolazione del fe¬ 
more. La vasta breccia lasciata dall’intervento 
andò restringendosi e rimarginandosi con il fa¬ 
vore della elioterapia. L’a., che ora sta bene, è 
anche mestruata. 

Ritornando all’uso dell’olio vegetale iodato, dirò 
che io l’ho sostituito definitivamente alla emul¬ 
sione oleoeterea del Galot, avendone constatato la 
superiorità. Lo adopero con vantaggio nella cura 
degli ascessi freddi, grandi e piccoli, specialmente 
in quelli che si formano nelle linfoadeniti del 
collo. Ecco come procedo: Aspiro il pus con un 
trequarti di piccolo diametro ed una siringa di 
vetro, grande; in nessun caso ho creduto neces¬ 
sario l’uso di una pompa aspirante a tipo Potain, 
come fa il Sorrei. Nel tempo stesso gl’infermi fa¬ 
cevano la cura di sole. L’esito fu sempre buono 
anche per ascessi voluminosi. Basti il seguente 
esempio per tutti: L’anno scorso mi fu presen¬ 
tata una bambina di cinque anni con parecchi 
ascessi freddi disseminati ai due arti inferiori, 
specialmente ai polpacci, le così dette gomme del 
polpaccio, alle avambracci, con osteite tuberco¬ 
lare dei metacarpi e spine ventose con ascessi. 
Ogni giorno vuotavo due ascessi con un trequarti 
fino e vi iniettavo un volume proporzionato di 
olio vegetale iodato; e siccome eravamo nella buo¬ 
na stagione la bambina passava l’intera giornata 
alla spiaggia. Dopo tre mesi di questa cura com¬ 
binata la bambina era guarita. 

In casi consimili il Sorrei procede alla estir¬ 
pazione chirurgica in blocco, o escindendo la 
cute se fistolizzata, od incidendo direttamente 
ed esponendo tutta la cavità ascessuale, che 
estirpa dopo averla ben conosciuta nella sua 
estensione e nei suoi prolungamenti, sutura 
direttamente ed ottiene per lo più una cicatriz¬ 
zazione per prima intenzione. E’ vero che* le 
cicatrici restano per qualche tempo cheloidee, 
ma in seguito regrediscono rendendosi bian¬ 
che, lineari e più o meno mobili. Con le inie¬ 
zioni di olio vegetale iodato, previa aspirazio¬ 
ne del contenuto gelatiniforme, ho curato di 


recente l’idrope della borsa sierosa interna fra 
il gemello interno ed il tendine del semimem¬ 
branoso dei due popliti, in un uomo di cin¬ 
quanta anni. 

La natura tubercolare dell’idrope è dimostra¬ 
ta dall’anamnesi, dalla presenza di una ipero- 
stosi di natura tubercolare delle due ossa del¬ 
l’avambraccio destro, e dalla intradermoreazio- 
ne fortemente positiva con larga chiazza rosso 
intensa rimasta per molti giorni. 

Vengo in ultimo a riferire due casi di morbo 
di Pott, che ho trattato con le iniezioni en¬ 
dovenose di endocalcio; l’esito buono ottenuto 
in uno, contrasta con il risultato infausto ve¬ 
rificatosi nell’altro. 

I 

Caso I. — A, Angelo, di anni 20. Le prime ma¬ 
nifestazioni del morbo di Pott, dorsale di cui è 
affetto, risalgono all’età di sette anni, per cui 
gli fu applicato un corsetto gessato portato per 
sei mesi; e nonostante, la cifosi pottica si accen¬ 
tuò determinando la paraplegia a tipo flaccido, 
che costrinse l’a. a letto per qualche anno. Si 
ebbe un miglioramento e l’a. potè alzarsi e cam¬ 
minare, ma per breve tempo. Comparvero di¬ 
sturbi sensitivi a topografia essenzialmente radi- 
colare, seguiti da accentuazione della paraplegia 
con flaccidità degli arti. Ricoverato nell’Ospizio 
Marino fu posto in decubito dorsale sopra mate¬ 
rassa dura di crine, e sottoposto all'elioterapia 
graduale generale e dorsale; dopo uh anno il mi¬ 
glioramento era notevole. Dimesso, tornò a casa; 
dopo breve tempo le condizioni diventarono quelle 
di prima. Nuova immobilizzazione a letto, inie¬ 
zioni del Durante, alimentazione nutriente, olio 
di fegato di merluzzo. 

Il 10 dicembre 1927 cominciai la prima serie 
di quindici iniezioni endovenose di endocalcio a 
giorni alterni (dieci cc. della soluzione al cinque 
per cento); dopo una sosta di quindici giorni, 
praticai la seconda serie di quindici iniezioni 
(dieci cc.. della soluzione al dieci per cento). I do¬ 
lori al rachide scomparvero, la paraplegia grada¬ 
tamente migliorò di pari passo con lo stato ge¬ 
nerale, e tal segno che qualche mese dopo l’a. 
cominciò a lasciare il letto, a fare qualche passo, 
e -finalmente uscì di casa per recarsi ogni giorno 
in riva al mare a fare la cura di sole ed i bagni. 

Attualmente la guarigione perdura. 

La paraplegia non era da ritenersi dipendente 
da pachimeningite, perchè questa suoi essere tar' 
diva, procede lentamente, si accentua progressi¬ 
vamente per degli anni, e bene spesso resta in 
via definitiva. Non trattatasi di paraplegia da 
edema, perchè essa, che è pure precoce e si in¬ 
stalla rapidamente, guarisce in qualche setti¬ 
mana. Presta dunque la paraplegia di Pott, carat¬ 
terizzata dalla comparsa precoce, dalla durata di 
anni, con remissioni, e dalla guarigione che av¬ 
viene dopo lungo tempo. La causa determinante 
di questa paraplegia caratteristica, è, come si sa, 
un ascesso intrarachidiano, che si sviluppa pre¬ 
cocemente, come suol avvenire negli adulti, nei 
quali molto spesso costituisce da solo un segno 
dello stadio d’inizio (Clavelin). La presenza co¬ 
stante dell’ascesso nel corso del morbo di Pott 
fu riconosciuta da gran tempo (Bouvier, Lanne- 
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longue, Broea, Mènard, Lance, Sorrei, Dejerine, 
Massari, Ducroquet, ClcivelTn), e non bisogna con¬ 
siderarlo come una complicazione, ma come una 
tappa nella evoluzione naturale dell’affezione. In 
generale l’ascesso è riconoscibile clinicamente in 
tutti i casi, ma molto spesso viene scoperto solo 
alla radiografia od all’autopsia (Clavelin). 

Gaso II.. — G. Giuseppe, di anni 31, è affetto 
da morbo di Pott dorsale, che egli farebbe risa¬ 
lire ad un trauma sul dorso sofferto nel 1927, 
in seguito al quale sarebbero comparsi dolori ra- 
dicolari a cintura della durata di alcuni mesi, 
con alternative di esacerbazione e di calma. Quan¬ 
do venne alla mia osservazione nel 1928, oltre ai 
dolori radicolari accusava pure algie intense agli 
arti inferiori, che sentiva indeboliti, causa di sof¬ 
ferenza nella stazione eretta. 

Ricoverato nella infermeria, lo misi a ietto in 
decubito dorsale sopra materassa dura di crine. 
Intradermoreazione intensamente positiva § di 
lunga durata. Gli praticai quindici iniezioni en¬ 
dovenose, a giorni alterni, di dieci cc. ciascuna 
di endocalcio in soluzione al cinque per cento, 
dopo le quali, nei quindici giorni di sospensione, 
gli feci praticare iniezioni quotidiane nelle re¬ 
gioni glutee di soluzione iodo-iodurate. Riprese 
le iniezioni endovenose di endocalcio in soluzione 
al dieci per cento, dopo la quarta dovetti sospen¬ 
dere, perchè eran(#sopravvenuti sintomi di una 
localizzazione morbosa inaspettata; febbre alta, 
accompagnata da cefalea frontale, dolorabilità del¬ 
la nuca con modica rigidità, strabismo, anisoco- 
ria, vomito; Kerhig positivo; convulsioni prima 
agli arti, poi paralisi, coma ed infine l’exitus 
in decima giornata. Non essendo stata eseguita 
l’autopsia, vengono a mancare i dati positivi per 
una esatta interpretazione dei fatti clinici osser¬ 
vati, e dei rapporti esistenti fra di essi, e le le¬ 
sioni anatomo-patologiche. Si potrebbero affaccia¬ 
re delle ipotesi, che per quanto plausibili, non 
darebbero la spiegazione giusta e convincente. 
Certo resta inspiegabile l’insorgere inopinato del¬ 
la meningite, con tutta probabilità anch’essa, di 
natura tubercolare; ma sarebbe per lo meno az¬ 
zardato attribuirla al post hoc. Ad ogni modo 1 ’e- 
' sito infausto in questo caso non menoma affatto 
il risultato sorprendente"Ottenuto nel primo con 
le iniezioni endovenose di calcio. 

Allo stato attuale della lotta per il risana¬ 
mento dei malati affetti da tubercolosi chi¬ 
rurgiche, gli Istituti di cura in riva al mare, 
preferibilmente, e quelli in montagna, occu¬ 
pano il posto preminente. E’ condizione in¬ 
dispensabile che il soggiorno dei malati in 
essi debba protrarsi fino a raggiungere la gua¬ 
rigione non solamente clinica, ma anche ana- 
tomo-patologica. Un progresso notevole si è 
fatto innegabilmente con la immobilizzazione 
alla Rollier, abbandonando per sempre gli an¬ 
tichi corpetti ed apparecchi gessati, che fa¬ 
cevano più male che bene. Devono essere tenu¬ 
te in conto, perchè utili, le piccole cure chi¬ 
rurgiche sussidiarie, le iniezioni iodo-iodura¬ 
te e quelle modificatrici di olio vegetale io¬ 
dato. Un avvenire pieno di promesse sembra 


riservato alle iniezioni endovenose di soluzio¬ 
ne di calcio, addimostratesi di possedere una 
efficacia terapeutica indiscutibile. Gl’interventi 
chirurgici, applicati in giusta misura e con sa¬ 
no criterio, trovano la loro indicazione, e dan¬ 
no affidamento per guarigioni sicure. 

RIASSUNTO. 

L’A. tende a dimostrare che nelle tuberco¬ 
losi chirurgiche la eliotalassoterapia riesce di 
grande giovamento all’inizio del male, ma non 
dà la guarigione quando si sono formati asces¬ 
si caseosi e sequestri ossei, per i quali è ne¬ 
cessario intervenire chirurgicamente, dopo di 
che i risultati della elio-climato-terapia sono 
sorprendenti. Sull’esempio del Rollier l’A. si 
dichiara contrario agli apparecchi gessati, e 
ne mette in evidenza i danni da essi cagio¬ 
nati. Come corollario della tesi sostenuta l’A. 
riferisce i buoni risultati ottenuti associando, 
nel trattamento delle tbc. chirurgiche, le inie¬ 
zioni endovenose di endocalcio in serie (pro¬ 
poste dal Sicard per la cura del morbo di 
Pott) con le iniezioni focolari di olio vegetale 
iodato (Finikoff). L’argomentazione è corro¬ 
borata da non pochi casi clinici, fra i quali 
l’A., da osservatore coscenzioso, riferisce due 
casi di morbo di Pott trattati con le iniezioni 
endovenose di endocalcio : nel primo ottenne 
la guarigione duratura : nel secondo insorse la 
meningite tubercolare con esito letale. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Laboratorio d'igiene e Profilassi per la provincia di Perugia. 
Sezione Medico-Micrografica diretta dal prof. 6. De* Rossi. 

Sopra un caso di paratifo A che portò a 
incertezze diagnostiche 

per il dott. Enrico Calisti, coadiutore. 

Le manifestazioni a carico delia cute che 
sono comunemente descritte nelle febbri ti¬ 
foidi non sempre si presentano così caratteri¬ 
stiche come si legge nei trattati; nè sempre 
si limitano alla sola roseola. Talora anzi sono 
così modificate, da indurre, se non proprio a 
errori, almeno a forti dubbi diagnostici. Mi 
pare pertanto d’un certo interesse esporre que¬ 
sto caso caduto sotto la mia osservazione. 

Pier. Benedetto, maestro elementare, da Lucca, 
residente nella Scuola rurale di S. M. di Lignano 
(Assisi). Nulla di notevole nell’anamnesi familiare 
e personale. Giunge in residenza il lo ottobre. Il 
giorno 26 ottobre viene colto da febbre violenta, 
che lo costringe a mettersi in letto. Nulla di no¬ 
tevole all’esame obbiettivo; ma, perdurando l’al¬ 
ta temperatura e difettando di assistenza, viene 
il giorno 30 ricoverato nell’Ospedale Civile di As¬ 
sisi. Nello stesso giorno è comparsa sulla cute di 
tutto il corpo una abbondante roseola a piccole 
macchie poco rilevate, che scompaiono alla pres¬ 
sione; lutti gli elementi si sono prodotti contem¬ 
poraneamente. Il 31 ottobre, per il caratteristico 
aspetto della roseola, si emette diagnosi di so¬ 
spetto tifo, esantematico e ne viene data denuncia 
al locale Ufficio d’Ig : .ene. Cefalea, lingua impa¬ 
niata, meteorismo, non diarrea, tumore di milza. 

Il 1° novembre, a 48 ore di distanza, l’esantema 
è quasi del tutto scomparso : solo permangono 
sull’addome alcuni elementi, che però si sono 
trasformati in vescicole grandi come una attuale 
moneta da un soldo, ripiene di un liquido lim? 
pido. il che fa pensare a una concomitante vaiuo- 
loide. Il 3 novembre il curante riferisce all’Uf¬ 
ficio Sanitario che ritiene le manifestazioni cu¬ 
tanee presentate dal P : er. come un esantema ano¬ 
malo della tiroide. 

Dovendosi tuttavia, per ordine della autorità 
sanitaria provinciale, procedere all’accertamento 
diagnostico, mi recai sul posto per compiere i ne¬ 
cessari prelevamenti. Ecco l’esito delle ricerche 
praticate : 

1) agglutinazione sul siero di sangue = positi¬ 
va per il Paratifo A 1/150, negativa per gli altri 
germi cimentati; 

2) emocultura = sviluppo di un bacillo netta¬ 
mente identificabile per il Bac. Paratifo A; 

3) esame microscopico del liquido contenuto 
nelle vescicole cutanee = alcuni polinucleati : for¬ 
me bacillari gram-negat : .ve, alcune libere, alcune 
fagocitate; 

4) agglutinazione sul liquido contenuto nelle 
vescicole = positiva per il Paratifo A 1/100; 

5) cultura in brodo del liquido contenuto nel¬ 
le vescicole : dopo otto giorni si nota brodo an¬ 
cora limpido; ma nel fondo sedimentano fioc¬ 
chetti bianchi che all’esame microscopico appaio¬ 
no costituiti da ammassi di forme bacillari. Il 


passaggio su terreni culturali appropriati dà luo¬ 
go a sviluppo in cultura pura di un bacillo net¬ 
tamente identificabile col Bac. Paratifo A. 

Era quindi fuori discussione la diagnosi di 
Paratifo A con manifestazione cutanea ano¬ 
mala. Ma erano stati perfettamente giustificati 
i dubbi diagnostici successivamente insorti e 
sopratutto quello del tifo esantematico, perchè 
la roseola tifica, di solito piuttosto scarsa e 
in genere anche più scarsa nei paratifi, com¬ 
pare abitualmente a poussées successive, così 
che è possibile notare la contemporanea pre¬ 
senza di elementi in varia fase di sviluppo; e 
si presenta nel secondo settenario, anzi per 
lo più, secondo il Matthes, a con una regola¬ 
rità degna di nota al nono giorno »; nel caso 
attuale abbiamo invece una roseola assai dif¬ 
fusa, che insorge simultaneamente, ed è assai 
precoce (4°-5° giorno), tutti caratteri distintivi 
della roseola del tifo esantematico. Quel che 
poi mi è sembrato degno di nota è la com¬ 
pleta trasformazione vescicolare di alcuni ele¬ 
menti dell’esantema, così che questi acquistano 
un aspetto del tutto particolare, ben diverso 
da quello dei caratteristici sudamina e del 
« peli orna tifoso» descritto da Strumpell: e 
sopra tutto l’isolamento del germe patogeno 
dal liquido delle vescicole (cosa che non ho 
trovato descritta nella letteratura) previo svi¬ 
luppo culturale svoltosi con una spontanea ag¬ 
glutinazione alio stato nascente. 

RIASSUNTO. 

i L’A. descrive un caso di Paratifo A, nel 
quale si ebbe roseola assai diffusa, abbondante 
e precocissima, sì che fece sorgere il sospetto 
di tifo esantematico. La ricerca sierodiagno¬ 
stica, avvalorata dall’emocultura, tolse ogni 
dubbio. Alcuni elementi deU’esantema essen¬ 
dosi in secondo tempo trasformati in ampie 
vescicole, dal liquido di queste fu possibile 
isolare il germe patogeno, mediante sviluppo 
culturale svoltosi con una spontanea aggluti¬ 
nazione allo stato nascente. 

■V* Ricordiamo V importante opera dtl 

Prof. VINCENZO CIUDICEANDREA 

Docente di Patologia spec. med. nella R. Univ. di Roma- 

Diagnostica medica e mezzi sussidiali di Laboratorio. 

Manuale per Medici pratici e Studenti. 

In questo libro vengono coordinate e inquadrate nel 
campo della completa osservazione clinica le varie ricerche 
di laboratorio; e VA., giovandosi anche della sua lunga espe¬ 
rienza professionale e didattica, ha trattato la complessa 
materia seguendo un indirizzo eminentemente pratico. 

Volume in-8°, di pagg. XVI-488, con 122 figure in pero 
e a colori nel testo, nitidamente stampato in carta 
patinata. Prezzo L- 68§ più le spese postali di spedi¬ 
zione- Per i nostri abbonati, sole L. 60 in porto 
f rauco. 
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COMMENTI. 

A proposito di favisnio. 

Nel lavoro di F. Guccione sull’Anatomia pa¬ 
tologica del favismo, comparso nel n. 1, (1° 
gennaio 1930) del Policlinico, Sez. Med., si 
legge alla fine della p. 33 : 

« Contro il concetto della natura infettiva 
della malattia sostenuto da Lusena e da pochi 
altri depone il fatto... ecc. ». 

Poi l’Autore fa la critica delle varie teo¬ 
rie per dare la preferenza a quella anafilattica. 

Le parole che mi riguardavano sono contrarie 
al vero. Infatti le pagine 5, 6 e 7 della mia 
breve nota sono proprio dedicate alla dimo¬ 
strazione della teoria anafilattica del favismo e 
tale dimostrazione, che ha poi raccolto il 
consenso quasi universale, fu appunto la prima 
nella letteratura. 

La negatività delle ricerche numerose ese¬ 
guite prima del 1922, la brevità qualche volta 
singolare del periodo di incubazione, l’inno¬ 
cuità della sostanza patogena verso la mag¬ 
gioranza degli individui e d’altra parte il fatto 
che inalazioni di poca durata o ingestioni di 
quantità piccolissime bastano a provocare la 
sindrome in alcuni predisposti, mi portarono a 
considerare insostenibili tanto la teoria infet¬ 
tiva quanto la tossica e a pronunciarmi per 
quella anafilattica, estendendo il medesimo 
ragionamento anche a parecchie così dette in¬ 
tossicazioni vegetali da Fermi rammentate nel 
suo lavoro pubblicato in Annali di Igiene spe¬ 
rimentale, I, 1905. 

Aggiungo che in armonia coi risultati enun¬ 
ciati in quella stessa epoca e nella stessa 
scuola da Ancona sull’asma dei mugnai pro¬ 
dotta da ipersensibilizzazione da parte del Pe - 
diculoides ventricosus, parassita della linea 
granelli che a sua volta è parassita del grano, 
enunciai l’ipotesi che anche per il favismo si 
potesse trattare di meccanismi analoghi. E ciò 
è stato poi dimostrato per altra forma di asma 
anafilattico. 

Al tempo stesso tracciavo il programma di 
esperimenti che a mio parere dovevano essere 
eseguiti per dare la dimostrazione materiale 
di queste teorie. Questa è stata ottenuta in 
seguito dai valorosi ricercatori che lo stesso 
Guccione cita nel suo lavoro. 

Concludendo: mai sostenni, ma anzi dene¬ 
gai la dottrina infettiva del favismo e proprio 
a me per primo si deve la formulazione e 
motivazione precisa della dottrina anafilattica. 

Credo legittimo attendermi che il chiarissimo 
dott. Guccione, avendo vista la mia nota, vorrà 
equamente prenderne atto. 

Marcello Lusena. 


' t . - - . * - 

v : ‘ . * * * .. . 

Il dott. Guccione prende nota con grato 
animo del rilievo fattogli a proposito del suo 
lavoro sul Favismo: però si permette di far 
notare al prof. Lusena che anche uno studioso 
più recente dell’argomento, il Manai (Il Favi¬ 
smo, Sassari, 1929) lo cita tra i sostenitori 
della teoria infettiva e parassitaria. Infatti a 
p. 102 egli scrive : recentemente Lusena (omis¬ 
sis) pensò che il favismo (omissis) potesse spie¬ 
garsi con una forma anafilattica da particolari 
parassiti delle fave. 

Roma. F. Guccione. 


A proposito del u segno del Pagniello,, 
per la diagnosi di malaria. 

Riferendosi all’articoletto sul « isegno del 
Pagniello » pubblicato nel n. 47, 25 nov., 929, 
pag. 1731, il dott. Basilio Natoli di Gioiosa 

Marea (Messina) ci scrive: 

Nel volume « Mio Padre » dell’on. Alfredo 
Baccelli, da pag. 17 a pag. 26, sono contenuti 
diversi episodi che un assistente del prof. Bac¬ 
celli esponeva ad un collega più giovane per 
convincerlo del geniale intuito del loro mae¬ 
stro. Fra gli altri episodi a pag. 22 si legge 
questo: « Un’altra volta, un amico gli con¬ 
dusse un campagnuolo che soffriva, dicevano, 
di stomaco e di fegato: lo curavano, ma depe¬ 
riva sempre più. Il Baccelli lo guarda in faccia 
con i suoi occhi penetranti, lo fa coricare sul 
letto, e, senz’altro, lo pigia forte a sinistra. Il • 
campagnuolo getta un grido. Il Baccelli sor¬ 
ride. Doleva la milza: si trattava d’un mala¬ 
rico, che con la sua mistura antifebbrile dopo 
quindici giorni guarì ». 

Nel pigiare che fece il Baccelli sul lato si¬ 
nistro del malarico, provocando una reazione 
dolorifica, non si riscontra il segno che va 
sotto il nome del Pagniello P Certo, però, al 
dott. Pagniello si deve il merito di aver molto 
ben descritto e di aver diffuso, con larga pub¬ 
blicità, il segno che ha un indiscutibile valore 
diagnostico non solo nei casi di malaria latente, 
ma anche in quelli di febbre malarica in atto. 


OC interessanti pubblicazioni di Maiariologia : 

GLI STUDI DI CAMILLO COLCI SULLA 
MALARIA, raccolti e ordinati dal Prof. A. Perron- 
cito. Volume di pagg. VIII-264 con figure intercalate 
nel testo e tavole a colori fuori testo. Prezzo L. 45. 
Per i nostri abbonati sole L. 41,75. 

LA PERNICIOSITÀ NELLA MALARIA. (Prof. 
E. Marchi afa va). Volume di pag. 66, con tre grafiche 
nel testo e una tavola a colori fuori testo. Prezzo 
L. 12. Per i nostri abbonati sole L. 10,90. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

SISTEMA NERVOSO. 

Recenti progressi nella diagnosi e terapia 
delle malattie del sistema nervoso. 

(C. Worster-Drought. British medicai Jour¬ 
nal, 1° febbraio 1930). 

Uno dei progressi diagnostici più notevole di 
questi ultimi anni è stata la puntura della ci¬ 
sterna, costituita dall’introduzione di un ago 
nella cisterna magna, la grande porzione dello 
spazio subaracnoideo che si trova fra la super¬ 
ficie inferiore del cervelletto e la parte poste¬ 
riore del midollo. L’ago penetra fra 1 occipite 
e l’atlante e se ne estrae il liquor. Tutto ciò 
ha una certa apparenza di intervento eroico, 
mentre è di una semplicità simile alla puntura 
lombare. L’ago deve avere una divisione in 
centimetri, in quanto che la lunghezza massi¬ 
ma per cui esso può essere introdotto in un 
adulto è di 5-6 cm. L’introduzione si fa sul¬ 
l’asse della vertebra, proprio al disopra di que¬ 
sta, con una direzione di 30 gradi circa dal¬ 
l’orizzontale. Attraversata la cute, è bene to¬ 
gliere lo stiletto dall’ago prima di introdurlo 
nella cisterna; raggiunto lo spazio sottoarac- 
noideo, fuoriesca un goccia di liquor. 

La manovra, oltre che utile per scopi dia¬ 
gnostici, lo è anche per il trattamento di va¬ 
rie forme di meningite. In quelle meningo- o 
pneumococciche, p. es., si può introdurre il 
siero terapeutico direttamente nel punto di 
massima infiammazione, che è alla base del 
cranio. Tale metodo sostituisce così quello di 
introdurre il siero con la puntura lombare. La 
puntura può anche servire per introdurre il 
siero salvarsanizzato o mercurializzato, nella 
neurosifilide, oppure per l’introduzione di li- 
pjodol a scopi diagnostici. 

Importanti nozioni possono dedursi dall’esa¬ 
me del liquor. È anzitutto possibile conferma¬ 
re la diagnosi clinica di compressione del mi¬ 
dollo spinale da parte di tumori o di ascessi. 
In tali condizioni, il liquor presenta un au¬ 
mento notevole delle proteine totali (in con¬ 
fronto della quantità normale di 0,02-0,04 per 
cento), ma non aumento nel numero di cellu¬ 
le (2-4 per mmc.) e nessuna modificazione del 
glucosio e dei cloruri. Il fenomeno è chiamato 
dissociazione albumino-citologica. 

In qualche caso, il liquor può (essere colo¬ 
rato in giallo (xantocromia) e coagulare spon¬ 
taneamente se lasciato a sè; si dà a tale con¬ 
dizione il nome di sindrome di Froin. Oltre 
che, nei tumori, la dissociazione albumino-ci- 
tologica si può avere in casi idi meningite e di 
polineurite, nonché di arteriosclerosi cerebro¬ 
spinale. 

Un’altra reazione importante del liquor è 
quella all’oro colloidale di Lange, che consi¬ 
ste, come è noto, nei cambiamenti di colore 


determinati nella sospensione dell’oro, da par¬ 
te di liquidi -cerebro.-spinali patologici, -Secon¬ 
do i colori risultanti si ottengono delle curve 
tipiche per ogni malattia. Nella paralisi gene¬ 
rale, si ha la curva paretica : i primi 3-4 
tubi della serie sono quasi del tutto decolo¬ 
rati al bianco, mentre dal quinto in poi il co¬ 
lore riprende gradatamente fino àU’ultimo che 
è normale. La curva è talmente caratteristica 
della demenza paralitica che, in sua assenza, 
l’A. rimane esitante nella diagnosi, quando 
si tratta di un caso non curato. 

Nella tabe dorsale, si trova invece una curva 
luetica; il colore cambia nei tubi centrali. 
Quindi, mentre nel normale si ha una linea 
retta e nella demenza paralitica una linea che 
incomincia in alto, si mantiene tale per un poco 
e poi discende alla linea-base nella curva lue¬ 
tica, la linea sale dalla base, fin verso il cen¬ 
tro e poi discende. Nella meningite, ed in al¬ 
cuni tumori cerebrali, la curva è inversa di 
quella paretica. 

La reazione di Lange è di grande aiuto nella 
diagnosi della sclerosi disseminata, in cui il 
liquor mostra Wassermann negativa, poco o 
punto aumento delle cellule e poco aumento 
delle proteine, mentre la sola prova positiva 
può essere quella di Lange. Nella forma acuta 
e specialmente quando vi è compartecipazione 
cerebrale e cerebellare, la curva assume un an¬ 
damento simile a quella paretica, ma però 
senza arrivare al livello alto della demenza pa¬ 
ralitica. Nei casi cronici, e quando è coinvolto 
il midollo spinale, si ha invece una curva ras- 
somigliante a quella luetica. È difficile poter 
dire quanti dei casi di sclerosi disseminata pre¬ 
sentano positiva la reazione di Lange, per il 
fatto che la diagnosi clinica è.spesso incerta. 
Ma praticamente, in quasi ogni caso si osser¬ 
vano modificazioni della reazione e questa, è 
negativa soltanto in quei casi in cui la dia¬ 
gnosi non è che di probabilità. 

Altre informazioni importanti si possono de¬ 
sumere dall’esame del liquor per confermare 
la diagnosi di ostruzione dello spazio sottoarac- 
noideo (tumore del midollo) e localizzare la 
sede. Si fa la puntura della cisterna e vi si in¬ 
troducono 1-2 cmc. di lipjodol. Raggiunto lo 
spazio subaracnoideo, il lipjodol si sposta verso 
il basso per raggiungere nell’individuo nor¬ 
male, la regione sacrale entro mezz’ora. Se in¬ 
vece il canale spinale è ostruito, il dipjodol si 
arresta al livello superiore dell’ostruzione (tu¬ 
more) e può essere dimostrato per mezzo dei 
raggi X. 

Negli ultimi anni, si è rivolta grande.atten¬ 
zione alla radiografia del cranio, con cui spes¬ 
so è possibile dimostrare Resistenza di un tu¬ 
more. Spesso, in conseguenza dell’aumentata 
tensione endocranica, si ha un assottiglia¬ 
mento generale delle ossa craniche. Se il tu¬ 
more è vicino alla superficie, cerebrale, come 
nel caso di qualche meningioma, si possono 
vedere delle erosioni nelle ossa adiacenti al tu- 
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more. Questa, a sua volta, può essere calcifi¬ 
cato (glioma o tuberculoma) ed essere visibile 
ai raggi X. Con questi, si può altresì vedere lo 
spostamento della ghiandola pineale, la quale 
è calcificata nel 60 % degli individui; il suo 
spostamento, visibile ai raggi X, indica il lato 
del tumore. 

Un metodo recentemente introdotto per la 
lateralizzazione e la possibile localizzazione del 
tumore è Vaero-ventricolografia, in cui il li¬ 
quor dei ventricoli viene sostituito con aria. 

Si fa dapprima la puntura del ventricolo la¬ 
terale, come segue. Si fissa un punto ad un 
pollice (cm. 2 e 1/2) al disopra ed un. pollice 
al di dietro del meato esterno. Con un trapano 
ordinario, si fa un piccolo foro dell’osso, attra¬ 
verso il quale si introduce l’ago nel ventricolo » 
laterale, che si trova alla profondità di un paio 
di pollici. Ne fuoriesce il liquor tostochè si 
arriva al ventricolo laterale. Si estrae il liquor 
e lo si sostituisce con aria per meizò di un 
rubinetto a due vie interposto fra l’ago e la si¬ 
ringa. Si deve badare a non introdurre mag¬ 
gior quantità di aria di quanto liquor si sìa 1 
estratto. Si procede poi ugualmente dal lato 
opposto. Le modificazioni che si possono os¬ 
servare ai raggi X, servono ad indicare il lato 
e, spesso, la sede del tumore. Nell’idrocefalo 
interno, si ha la dilatazione simmetrica di 
ambo i ventricoli. 

Un altro modo analogo di investigazione è 
A’encefalografìa, consistente nell’introduzione 
di aria nello spazio sottoaracnoideo mediante 
un ago immesso nella regione lombare. L’A. 
non è favorevole a questo metodo, per il fatto 
che è possibile introdurre una quantità ecces¬ 
siva di aria, ciò che può portare ad inconve¬ 
nienti gravi. 

Un altro metodo è noto col nome di valuta¬ 
zione ventricolare e consiste nell estrarre, co¬ 
me per l’aero-ventrieoi ografia, tutto il liquor 
che ne può uscire misurandone la quantità per 
ognuno dei ventricoli. Normalmente la quan¬ 
tità è approssimativamente la stessa per en¬ 
trambi; notevoli differenze indicano una obli¬ 
terazione parziale o totale; la quantità più scar¬ 
sa viene, di solito, fornita dal lato dove si tro¬ 
va il tumore. 

NeM'idrocefalo ed in alcuni casi di tumore 
•cerebrale, può essere utile l’iniezione di sostan¬ 
ze coloranti, quale la fenosul fon ftaleina, giu¬ 
dicando dalla quantità che viene escreta dal- 
l’urina nelle prime due ore. 

L’A. richiama poi l’attenzione su una con¬ 
dizione che in questi ultimi tempi è stata dif¬ 
ferenziata dall’epilessia vera, la picnolessia. Si 
tratta di uno stato simile a quello del « piccolo 
male » e che si osserva nei bambini, ad acces¬ 
si numerosi, anche di 40 fino a 100 e più al 
giorno. Essa differisce dalla consueta epiles¬ 
sia per il fatto che è resistente ai bromuri ed 
al luminal e che non vi sono modificazioni del¬ 
l’intelligenza; si può quindi fare una progno¬ 
si favorevole perchè gli eccessi tendono a scom¬ 
parire col tempo. 


Un’altra condizione è la narcolessia, di cui 
sono stati riportati diversi casi negli ultimi 
anni. Si hanno due fasi: 1) gli accessi narco- 
lettici, in cui il paziente cade addormentato in 
qualsiasi tempo ed in qualsiasi luogo si tro¬ 
vi; 2) gli accessi catalettici, che consistono in 
un contorcimento, una improvvisa ipotonia 
muscolare generale che si ha specialmente 
quando il paziente ride di cuore od è emozio¬ 
nato. Il trattamento è difficile, tanto più che 
non se ne . conosce la causa. Si è ammesso un 
disturbo nella regione ipotalamica, nella parte 
che si trova sopra il corpo pituitario. L’A. ha 
tentato parecchi rimedi, bromuri, estratti di 
tiroide e di pituitaria, la joscina ed ha trovato 
ili maggior vantaggio con la caffeina (30 cg. di 
caffeina pura o 60 di citrato di caffeina), data 
ogni quattro ore durante il giorno. 

Un’altra malattia del sistema nervoso, de¬ 
scritta recentemente, è Vencefalite periassiale 
di Schilder, del tutto distinta dall’encefalite 
letargica, in quanto che colpisce soltanto la so¬ 
stanza bianca del cervello (donde il nome di 
periassiale) mentre l’encefalite letargica colpi¬ 
sce la sostanza grigia. Talvolta si ha rassomi¬ 
glianza con la sclerosi, ma questa negli stadi 
avanzati colpisce soltanto in placche, mentre- 
nell’encefalite di Schilder la degenerazione è- 
diffusa a tutta la sostanza bianca. Si hanno : 
cecità e sordità che vanno aumentando oppure; 
progressivo deterioramento mentale, secondo 
la regione cerebrale affetta, oppure paralisi 
graduale spastica, che prende tutti quattro gli 
arti. 

Molta attenzione si è ultimamente rivolta 
alla contusione cerebrale cronica, che è stata 
confusa per il passato con la neurastenia trau¬ 
matica. Fra i sintomi, che seguono una lesione 
cranica relativamente leggera, vi sono: cefa¬ 
lea, di solito parossistica, vertigine, insonnia, 
irritabilità mentale, apprensione e talvolta di¬ 
minuzione della memoria. Una caratteristica 
della cefalea è il fatto che essa non è avvertita 
fino a che il paziente è in piedi ed in faccen¬ 
de ed aumenta quando esso si abbassa. Questo 
fatto basta a distinguere la sindrome da con¬ 
tusione da una neurosi traumatica, in quanto 
che la cefalea di quest’ultima è continua. Inol¬ 
tre, nella contusione cerebrale, vi sono di so¬ 
lito polso relativamente raro ed aumento di 
pressione, oltre ad un periodo di amnesia re¬ 
trograda precedente l’accidente, per cui il pa¬ 
ziente non ha più ricordo di nulla di quanto è 
accaduto 15-20 minuti prima della lesione. 

Si tenga presente che nella maggior parte 
delle contusioni cerebrali non vi è segno df 
frattura ossea, nemmeno all’esame radio- 
grafico. . 

La patologia della contusione cronica cere¬ 
brale è la seguente. L’accidente provoca una 
contusione diffusa con essudazione sierosa ed 
emorragie petecchiali. L’aumento nella pressio¬ 
ne endocranica può essere confermato dalla 
manometta del liquor. Uno degli effetti dì 
tale aumento è l’ostacolo alla circolazione ce- 
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rebrale per la compressione delle vene. Una 
contusione cerebrale localizzata viene quindi 
ad essere circondata da un’area di circolazione 
difficile, ciò che impedisce l’assorbimento 
deH’essudato. Si forma cosi un circolo vizioso 
che può essere spezzato soltanto abbassando la 
tensione endocranica generale. Tale scopo si 
può ottenere con diversi mezzi. Probabilmente 
il migliore è la puntura lombare ripetuta e 
Pasportazione del liquor in eccesso. La puntu¬ 
ra può essere ripetuta a giorni alterni fino a 
cessazione dei sintomi. Un altro metodo consi¬ 
ste nelTiniezione endovenosa di una soluzione 
Ipertonica di sale: 50-100 cmc. di una solu¬ 
zione al 50 %; l’A. però preferisce 50-75 cmc. 
di una soluzione al 15 %. L’effetto dell’inie¬ 
zione è transitorio, ma essa può essere ripe¬ 
tuta ogni 2-3 giorni. La disidratazione cerebra¬ 
le può anche ottenersi mediante la sommini¬ 
strazione orale di solfato di magnesia (circa 
90 grammi di una soluzione al 50 %) oppure 
rettale (180 grammi della stessa soluzione, ov¬ 
vero 240 grammi della soluzione al 25 %). 

Come uno dei più importanti progressi nel 
trattamento delle malattie nervose, è da citarsi 
la cura malarica della demenza paralitica. È 
un fatto che si può ottenere mediante essa, un 
arrestò ed anche un miglioramento nei casi 
trattati precocemente.. Una cosa importante da 
notarsi, si è che il trattamento malarico è 
l’unico che possa rendere negativa la Wasser¬ 
mann nel liquor, ma ciò non si ottiene che 
dopo 2-3 anni. 

Un grave problema, che attende ancora la 
sua soluzione è quello della terapia dell’ence¬ 
falite letargica. L’A. ha fatto tentativi con tutti 
i mezzi ed è arrivato alla conclusione che il 
miglior.e, nei casi acuti e subacuti, è l’inie¬ 
zione endovenosa di salicilato di sodio, con o 
senza glucosio: 30 cmc. di una soluzione di 
salicilato al 2,5 %, somministrati 1-2 volte al 
giorno, si continuano fino a che il paziente 
migliora. 

Lo stadio cronico, specialmente se accom¬ 
pagnato da mioclono o da sindrome parkinso- 
niana, è di trattamento più difficile. In molti 
casi, si ottengono miglioramenti con il bro- 
midrato di ioscina dato ipodermicamente a 
dosi di un milligrammo circa, tre volte al 
giorno. Invece, la somministrazione per bocca, 
che sarebbe assai più comoda, non ha nessun 
effetto. L’A. ha ottenuto qualche buon risul¬ 
tato con lo stramonio disseccato, ma non può 
ancora dare un parere conclusivo in proposito. 

in. 

Contributo alla diagnosi precoce e diffe¬ 
renziale dei tumori del cervello. 

(R. Schmidt. Mediz. Klin., n. 1, 1930). 

Sebbene la patologia dei tumori del cervello 
non sia strettamente di pertinenza della medi¬ 
cina interna, pure i suoi sintomi sono difficil¬ 
mente separabili da quella, e spesso accade 


che uno di questi malati ricorra prima al me¬ 
dico pratico che allo specialista delle malattie 
nervose. È quindi assai interessante ed utile la 
rassegna che LA. fa dei sintomi dei tumori 
cerebrali e delle possibilità diagnostiche che 
$ssi presentano. 

Cefalea. — Essa ha una reale importanza se 
compare in persone che non ne hanno mai 
sofferto o se assume improvvisamente un ca¬ 
rattere particolare; la continuità della causa 
anatomica è in stretto contrasto colla tipica 
intermittenza degli attacchi di cefalea che pos¬ 
sono essere separati da intervalli anche di mesi; 
col progressivo accrescersi del tumore gli at¬ 
tacchi si fanno più frequenti. Essi prediligono 
la notte e le prime ore del mattino, come ac¬ 
cade, è noto, anche per la lues, il che è forse 
in rapporto con una stasi ed un aumento della 
pressione nell’interno del cranio, dovute alla 
bassa posizione del capo, e al rallentamento 
del polso e del respiro. 

La sede della cefalea è spesso nucale, come 
si verifica anche nelle nefriti croniche e nelle 
ipertensioni costituzionali, quando è preso il 
cervelletto; speciale importanza va invece at¬ 
tribuita alle cefalee costantemente emilaterali, 
congiunte ad una netta dolenzia alla percus¬ 
sione, la quale perciò non va mai dimenticata; 
essa ha sopratutto valore nei tumori a sede 
subdurale e ben localizzati. Va poi sempre ri¬ 
cercata la sfera « d’influenza », cioè il lato che 
provoca o attenua la cefalea; nei tumori del 
cervelletto la posizione controlaterale, quella 
cioè sul lato sano, provoca oltre la cefalea vo¬ 
mito e vertigine; un’osservazione analoga a 
quella ben nota per le affezioni addominali. 
Tutti gli atti o le posizioni che possono provo¬ 
care una stasi aumentano la .cefalea; così Tal- 
lacciarsi le scarpe, il defecare con sforzo e la 
stipsi; onde in molti casi un lassativo ha un 
effetto più benefico di un antinevralgico. La 
posizione bassa del capo, il. girar della testa, 
il movimento degli occhi, tutte le influenze 
vasodilatatrici (calore del sole, applicazioni 
calde sulla testa, uso di bevande calde ecc.), 
il bere e il fumare aumentano la cefalea. 

Hanno invece azione favorevole lo svuota¬ 
mento dell’intestino e, naturalmente, la pun¬ 
tura lombare che va fatta con grande pruden¬ 
za, usando un ago assai fino ed estraendo* 
scarse quantità di liquido. 

La cefalea può essere accompagnata da la¬ 
menti o grida laceranti del paziente, da fo- 
sfemi, diplopia e ronzio alle orecchie, da vo¬ 
mito o da singhiozzo, da brivido, da rigidità 
muscolare della nuca. 

Accanto a questo imponente complesso di 
manifestazioni riportabili alla cefalea, si ricor¬ 
di che la cefalea può anche, sebbene di rado, 
mancare del tutto. 

Vomito e vertigine. — Il vomito è spesso 
mattutino, e insorge in decubito controlate¬ 
rale; si noti che esso non è preceduto dalla 
nausea e l’appetito è in genere ben conservato; 


[Anno XXXVII, Num. 14] 


SEZIONE PRATICA 


517 


invece del vomito ci può- essere il singhiozzo 
e infine esso può mancare del tutto. La verti¬ 
gine compare con facilità nei movimenti 
bruschi del corpo, neH’abbassare il capo ecc. 

Fenomeni a carico dell'occhio e dell'orec¬ 
chio. — L’esacerbazione della cefalea può ac¬ 
compagnarsi a disturbi transitorii della vista 
e dell’udito, come fosfemi,. annebbiamento 
della vista e ronzio alle orecchie. 

L’umore è caratterizzato da una singolare 
euforia che contrasta con i sintomi generali, 
la memoria diminuisce rapidamente senza 
rapporti con la localizzazione del tumore, il 
rallentamento della parola, la disorientazione, 
le allucinazioni visive, la mancanza di inizia¬ 
tiva ecc. vanno considerati come fenomeni ge¬ 
nerali, e così pure la sonnolenza. 

Fenomeni motori. — Attacchi epilettiformi 
generalizzati sono frequenti, qualunque sia la 
localizzazione del tumore; si possono avere tre¬ 
mori, contrazioni ritmiche e crampi delle 
estremità facilmente provocabili. L’emiplegia 
si può avere ma essa non ci permette di fare 
una diagnosi di sede. Le anomalie di posizione 
sono frequenti sopratutto nei tumori del cer¬ 
velletto. Anche la statica e la deambulazione 
sono colpite, e LA. afferma che un leggero 
oscillare nel Romberg o facendo chiudere gli 
occhi deve far pensare all’insorgere di un’af¬ 
fezione neuropatica; in un caso un piccolo tu¬ 
more del cervello in un giovane si manifestò 
col fatto che questi, quando era in ginocchio, 
in chiesa, non riusciva a mantenere l’equili¬ 
brio e cadeva. Un altro malato con un tumore 
del verme aveva l’impressione di volare, cam¬ 
minando, e, quando andava in automobile, di 
stare con la testa in giù. 

L'aumento del tono e la rigidità non sono 
caratteristici ; perchè possono essere dati da un 
semplice idrocefalo. 

/ disturbi della sensibilità colpiscono sopra¬ 
tutto il campo del trigemino e, in esso, la 
cornea, le guancie, la lingua. 

Nel campo dei riflessi vanno accuratamente 
studiate le differenze tra destra e sinistra; il 
rallentamento deH’ammiccamento non è raro 
nei tumori del cervelletto e l’abolizione del 
riflesso corneale parla per un tumore dell’an¬ 
golo pontocerebellare. Si possono anche avere 
disturbi della vescica che, in un caso di tu¬ 
more del verme e del talamo, giungeva quasi 
fino al processo xifoideo e fece fare diagnosi di 
gravidanza! 

L’esame del sangue può essere di notevole 
aiuto alla diagnosi, giacché un’eosinofilia farà 
pensare ad una cisti di echinococco del cer¬ 
vello, come lo dimostrano i casi che sono 
minutamente descritti; un tumore dell’angolo 
cerebellopontino dette una linfocitosi del 39 %, 
e la leucocitosi è assai frequente, senza che si 
debba per questo pensare necessariamente ad 
un ascesso; la temperatura può presentare delle 
piccole elevazioni ma in genere si mantiene 
sotto la ri orma. 


Dei fattori esogeni sembra avere una reale 
importanza il trauma che, se non provoca, 
può per lo meno risvegliare un tumore endo¬ 
cranico; sono poi frequenti i disturbi del ri¬ 
cambio, specialmente di quello degli idrati di 
carbonio. ‘ ' 

Fatta o sospettata la diagnosi di tumore del 
cervello occorre stabilire se esso sia di natura 
primaria o secondaria, e qui si impone quella 
collaborazione dei neurologi e degli internisti 
che l’A. giustamente invoca. A questo fine si 
ricercheranno i tumori dei bronchi, dello sto¬ 
maco, delle vie digerenti, dell’apparato geni¬ 
tale, e si esamineranno le varie stazioni glan¬ 
dolali e le glandole eterotope sotto la cute del¬ 
l’addome e del torace. Si pensi poi alla tuber¬ 
colosi ricordando che lesioni tubercolari pos¬ 
sono decorrere senza dar reazione febbrile (il 
decorso di certi tubercoli del cervello e del 
cervelletto possono essere del tutto afebbrili); 
e che i tubercoli cerebrali si associano in ge¬ 
nere a forme afebbrili torpide di tubercolosi del 
tipo osseo o linfatico. Si pensi poi alla possi¬ 
bilità di ascessi a carico dell’orecchio medio, 
di bronchi ectasici, o a localizzazione sotto dia¬ 
frammatica; anche gli ascessi del cervello pos¬ 
sono decorrere senza febbre. 

Diagnosi differenziale. — Se le ricerche de¬ 
scritte saranno tutte negative occorre pensare 
ad un tumore primario: glioma, gliosarcoma, 
endotelioma, neurinoma dell’acus ico. Una 
lunga durata della malattia farà pensare ad un 
colesteatoma, ad una cisti d’echinococco, ad 
una siringomielia; i colesteatomi possono sup¬ 
purare internamente dando il quadro clinico 
di un ascesso. 

Quando i sintomi del tumore scoppiano al- 
Uimprovviso si deve far la diagnosi differen¬ 
ziale con un aneurisma perforante dell’arteria 
comunicante anteriore; i crampi muscolari, la 
rigidità, eventualmente il Kernig, la glicosuria 
e il liquor emorragico sono i sintomi fonda- 
mentali : la prevalenza dei sintomi psichici nei 
tumori dei lobi frontali possono indurre in 
una falsa diagnosi di paralisi progressiva? 
Quando i primi sintomi compaiono apopletti¬ 
camente è facile l’errore con processi acuti: 
emorragie della capsula, delle arterie basati, 
rammollimento, meningite ecc.); anche nelle 
emiplegie dei giovani ad insorgenza brusca bi¬ 
sogna sospettare un tumore del cervello. 

La incostanza e la mutevolezza dei sintomi 
può far pensare all’isteria, la sonnolenza al¬ 
l’encefalite letargica, specie in epoca di epide¬ 
mia. la cefalea molto intensa alla meningite 
sierosa e a'il’idrocefalo da meningite luetica. 

L’esame dei raggi Roentgen fornisce sintomi 
diretti e indiretti; tra i primi vanno citate le 
neoformazioni, visibili quando si tratti di tu¬ 
bercoli, di cisti calcificate, di colesteatomi, 
di psammomi, avendo cura di escludere le cal¬ 
cificazioni dei vasi, le iperostosi e simili fat¬ 
tori di errore. Tra i secondi le modificazioni 
della teca cranica (impressioni digitate, assot- 
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tigliamento, deiscenza delle suture, dilatazione 
delle vene della diploe ecc.) e le modificazioni 
della base (allargamento e abbassamento della 
sella turcica, assottigliamento dei processi cli- 
noidei, usura dell’os petrosum ecc.); infine lo 
spostamento della glandola pineale in avanti o 
di lato, 

La pneumografia dei ventricoli laterali può 
riuscire utile. 

, V. Serra. 

Studi clinici sul sonno e sui sonniferi. 

f # ' |j I à I • 

'(A. Friedemànn. D. Med. Woch., n. 3, 1929). 

Per la funzione del sonno la corteccia cere¬ 
brale non ha quell’importanza preponderante 
che fino a poco tempo fa le veniva assegnata. 
È probabile che per la funzione del sonno abbia 
particolare importanza il talamo; la funzione 
stessa risiede forse nella sostanza grigia che 
tappezza il terzo ventricolo. Fibre che dalla 
corteccia vanno al talamo, e altre che dal ta¬ 
lamo vanno alla sostanza grigio-ventricolare, 
dànno origine allo stimolo che conduce al 
sonno. Il sonno sarebbe dunque una funzione 
attiva, e non soltanto uno stato di minore at¬ 
tività della corteccia cerebrale. 

Si determina facilmente quale sia la profon¬ 
dità del sonno dopo somministrazione di son¬ 
niferi, controllando di mezz’ora in mezz’ora la 
qualità del respiro, il numero e l’entità dei 
movimenti, e al caso il polso. Nello studio 
sull’azione dei sonniferi è però necessario eli¬ 
minare il fattore suggestivo. 

I sonniferi si possono dividere in 2 gruppi: 
alcuni dànno luogo ad un sonno che si avvi¬ 
cina molto a quello fisiologico (uretano, pa- 
raldeide), altri invece determinano un sonno 
che si avvicina allo stato di narcosi. I sonni¬ 
feri ad azione narcotizzante hanno la proprietà 
di determinare un sonno successivo fisiologi¬ 
co, dopo che è cessata l’azione narcotica vera 
e propria: dunque sonno forzato prima, « son¬ 
no successivo » poi. In pratica ci si può valere 
di quest’azione dei-sonniferi di determinare un 
« sonno successivo », dando alle persone in 
età una sera del veronal, la sera successiva 
nulla; esse di solito dormono anche in questa 
ultima notte. Persone che devono essere sotto¬ 
poste per dei mesi all’azione di sonniferi rice¬ 
vono a turno una notte un sonnifero forte 
(veronal, luminal o idrato di cloralio) e una 
notte un sedativo leggero (bromurale, adalina, 
bromuro). 

Mentre nell’insonnia dei nevrastenici si ha 
l’incapacità di trasformare la stanchezza in 
sonno, negli stati di psicosi l’insonnia dipende 
da insensibilità verso gli stimoli vegetativi in 
genere. Nel primo caso basta ricorrere a mezzi 
suggestivi e raramente a sonniferi leggeri (adn 
lina, sedormiol, bromurale), nel secondo caso 
agiscono solo i sonniferi forti. 

In alcuni casi di psicosi con stati di ecci¬ 


tazione è utile provocare un sonno che si pro¬ 
tragga per giorni e notti di seguito; si ottiene 
ciò somministrando per 4 sere di seguito, 
2 g. di sulfonal e 1 g. di trional; durante 
il giorno varie dosi di paraldeide. 

PoLLITZER. 

ORGANI DELLA RESPIRAZIONE. 

La diagnosi differenziale dei tumori pol¬ 
monari. 

(R. Cobet. Gazz. Osped. e Clin., n. 27, 1929). 

' i • è *•* " • 4 

I tumori, più frequenti del polmone sono i 
cancri; i sarcomi sono più rari; si possono 
riscontrare anche metastasi di tumori maligni 
più vari. 

II cancro di solito si inizia nelle ramifica¬ 
zioni bronchiali, presso l’ilo, e di qui si esten¬ 
de verso la periferia del polmone. Il tumore 
può anche cominciare dai bronchi più sottili 
o dall’epitelio alveolare metaplastico del pol¬ 
mone, infiltrando successivamente il corrispon¬ 
dente lobo. 

La diagnosi di certezza di tumore polmonare 
può esser fatta allorché negli sputi vengono 
riscontrate le cellule caratteristiche, il che è 
possibile se vengono espettorati frammenti di 
tessuto relativamente grossi. 

Nei casi di tumore si riscontrano spesso le 
cellule granuilograssose di Lenhartz e le così 
dette cellule ad anello con castone degli essu¬ 
dati (epiteli vacuo-lizzati), tuttavia non pato- 
gn emoni che. 

Anche Quensel ha richiamato l’attenzione su 
speciali cellule neoplastiche negli essudati: 
sono grosse cellule, .di 20-40 \i di diametro, 
che si colorano più intensamente delle altre, 
con uno o più nuclei voluminosi, e nucleoli 
molto grossi (3-4 n). 

Il cancro che si sviluppa nelle ramificazioni 
bronchiali di 1° e 2° ordine, si può vedere con 
la broncoscopia; in mancanza di tale rara eve¬ 
nienza bisogna accontentarsi dei sintomi più 
o meno incerti, di cui nessuno ha un’impor¬ 
tanza decisiva. 

Contrariamente a quanto accade per cancri 
localizzati in altri organi, nei primi momenti 
la cachessia è rara; può anzi aversi aumento 
di peso; il decadimento rapido si ha negli ul¬ 
timi stadi. 

Fra i sintomi precoci ricordiamo la tosse ed 
i dolori; questi ultimi sono a senso gravativo, 
sordi, e negli ultimi stadi possono assumere 
il tipo nevralgico, con irradiazioni nella spalla 
e nel braccio: ogni nevralgia intercostale ri¬ 
belle deve far sorgere il sospetto, specialmente 
se sono assenti segni di pleurite. 

Altro sintomo importante è l’emottisi, so¬ 
pratutto se si presenta in persone anziane, e 
come prima volta; l’emottisi può essere abbon¬ 
dante, o ridursi a strie sanguigne nell’espetto¬ 
rato; lo sputo gelatina di lampone, riferito nei 
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trattati, non è nè frequente nè patognomonico 
per il tumore. 

Un grande valore, sec. l’A., ha la dispnea, 
la quale è precoce e imaggiore di quanto pos¬ 
sano giustificare i sintomi fisici forniti dal¬ 
l’esame polmonare. Essa è spiccata special- 
mente nei casi di caroinosi miliare. 

La curva termica non ha nulla di caratteri¬ 
stico; l’anemia non è frequente. 

La formula ematica non è modificata che 
nel senso d’una spiccata eosinofilia; tale re¬ 
perto, insieme alla dispnea, può indurre in 
eiTore, facendo formulare la diagnosi di asina 
bronchiale, r» 

All 'ispezione talora si può notare una d imi¬ 
nuzione dell’escursione toracica del lato ma¬ 
lato, e negli ultimi stadi anche una sporgenza 
sul torace; non è raro però notare una retra¬ 
zione toracica, con spazi intercostali ristretti e 
decorso delle coste verticale. . * 

L’esame fisico è negativo o scarso nei casi 
iniziali o centrali; quando il tumore ha rag¬ 
giunto la periferia si ha ottusità assoluta o 
lignea sulla zona neoplastica, con assenza com¬ 
pleta del murmure e di ogni rantolo; il fre¬ 
mito vocale tattile è ridotto. Se nelle vicinanze 
si stabiliscono zone di compressione con ate- 
lettasia, si può ascoltare respiro bronchiale 
leggero, con pochi rantoli. 

Ha importanza per la diagnosi differenziale 
la localizzazione dell’ottusità: se il tumore si 
inizia dall’ilo, e si estende in alto, l’ottusità 
si. estrinseca anteriormente, al di sopra del¬ 
l’ottusità cardiaca; se invece appartiene al lobo 
inferiore, l’ottusità è posteriore, in corrispon¬ 
denza dell’ilo, presso la colonna vertebrale. 

Ai raggi il tumore all’inizio appare come 
un’ombra, a forma di fungo, di aspetto omo¬ 
geneo. 

Dapprima i margini sono netti, poi diven¬ 
tano irregolari, con ramificazioni a forma di 
rete, corrispondenti alle ramificazioni bron¬ 
chiali, da alcuni interpretate come il prodotto 
d’infiltrazione carcinomatosa dei vasi linfatici, 
da Fleischner considerate come il secreto che 
ristagna nei bronchi. 

I margini del tumore diventano netti, al¬ 
lorché il tumore raggiunge la periferia del¬ 
l’organo. 

Sintomi indiretti sono costituiti dalla ste¬ 
nosi secondaria dei grossi bronchi. Il punto 
stenosato del bronco si appalesa all’ispezione 
con il rientramento inspiratorio localizzato, più 
evidente che sul resto del torace. In corrispon¬ 
denza della stenosi il murmure è spesso accom¬ 
pagnato da un leggero fischio. 

Nei grossi tumori che si fondono, la sinto¬ 
matologia può assumere l’aspetto d’una gan- 
grena od ascesso polmonare. 

Complicazioni sono: la b ronchi et ta sia in se¬ 
guito alla stenosi bronchiale, polmoniti, em¬ 
piemi, pleuriti con liquido tra l’essudato e il 
trasudato, ove possono trovarsi le cellule di 
<}uensel. 


Una pleurite che si sviluppi lentamente, 
senza febbre, deve far sorgere il sospetto di 
tumore; se si sottrae il liquido pleurico, ciò 
non arreca alcun beneficio al paziente, men¬ 
tre il liquido si riforma rapidamente. 

Un reperto importante è costituito dalle me¬ 
tastasi, le quali di regola avvengono nelle 
ghiandole linfatiche peribronchiali e mediasli- 
niche : queste si appalesano coi sintomi di com¬ 
pressione sul frenico e sul ricorrente, e con 
quel corteo sintomatologico che accompagna i 
tumori mediastinici. 

Le metastasi avvengono per via ematica, 
nelle ossa; è quindi facile riscontrare una do¬ 
lorabilità alla pressione delle ossa. 

Nella diagnosi differenziale bisognerà pen¬ 
sare alla polmonite cronica, alla tubercolosi 
polmonare nelle sue varietà indurative cirro¬ 
tiche nodose, alla sifilide, airactinomicosi, alla 
gangrena ed ascesso polmonare, agli echino¬ 
cocchi, ed infine ai tumori extrapolmonari: 
dei criteri differenziali potranno guidare verso 
una giusta diagnosi. Carusi. 

Sifilide dei polmone 
con arterite polmonare. 

(Konstam. The Lancet, 12 ott.. 1929). 

Il primo a descrivere alterazioni dell’arteria 
polmonare nelle affezioni croniche del polmo¬ 
ne è stato Laénnec; Andrai trovò che l’arteria 
polmonare può presentare le medesime altera¬ 
zioni dell’aorta. Huchard sostenne che l’arteria 
polmonare è, fra le grandi arterie, la meno 
colpita dall’ateroma. Romberg nel 1901 riferì 
il caso di un giovane di 24 anni che aveva 
sclerosi dell’arteria polmonare e delle sue 
branche, con ipertrofia del ventricolo destro 
senza causa apparente e che presentava come 
sintomi predominanti negli ultimi mesi di vita 
dispnea e cianosi. Alla possibile origine lue¬ 
tica pensò il Sansone, che nel 1896 riassunse 
l’argomento mettendo fra le cause anche l’en¬ 
docardite settica, i vizi congeniti, la stenosi 
mitralica e le malattie ostruenti del polmone. 

Ayerza nel 1901 parlò dei « cardiaci neri »; 
la stessa sindrome di Ayerza fu poi messa in 
rapporto da Eseudero nel 1905 colla scleròsi 
dell’arteria polmonare ed ipertrofia del ven¬ 
tricolo destro. Il nome di malattia di Ayerza 
fu usato dal Marty nel 1909. Rogers, pure nel 
1909, sostenne l’origine luetica dell’ateroma 
dell’arteria polmonare. Nel 1911 Eseudero as¬ 
sociò nei cardiaci neri la sclerosi della pol¬ 
monare colla sifilide bronchiale. 

Arrillaga pubblicò nel 1913 una monografia 
sul l’argomento, dando importanza a tutti i 
fattori capaci di provocare enfisema e insisten¬ 
do sul fatto che nei soggetti con lues, mala¬ 
ria o intossicazioni croniche si aveva un pro¬ 
cesso di sclerosi della 'polmonare; solo in la¬ 
vori successivi insiste in modo particolare sul¬ 
l’origine luetica. 
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Warthin per primo nel 1917 dimostrò la 
presenza dello Spironema pallidum nella pa¬ 
rete dell’arteria polmonare in caso di arterite 
con aneurisma di questa arteria. Quattro anni 
dopo lo stesso reperto ebbe Elizaldo in un ma¬ 
lato di Arrillaga. 

Sclerosi primaria dell’arteria polmonare. 
Sebbene ne siano stati descritti parecchi casi, 
è dubbia 1’esistenza di questa forma primaria, 
non luetica. Ne dubita specialmente il Turn- 
bull. Però, sebbene secondaria a lues, si può 
chiamare primaria nel senso che non è secon¬ 
daria a lesioni del polmone. 

Definizione della malattia di Ayerza. È una 
malattia clinicamente caratterizzata da ciano¬ 
si, dispnea, emottisi, dita a bacchetta di tam¬ 
buro, eritroc-i te-mia secondaria; prima della 
morte vi si sovrappongono tutti i sintomi del- 
l’insufficienza cardiaca.. La cianosi è così in¬ 
tensa da giustificare l’espressione « cardiaco 
nero ». La sindrome è dovuta a lues del pol¬ 
mone e dell’arteria polmonare. 

I.due sessi sono ugualmente colpiti, e per 
lo più fra i 20 e i 50 anni di età. Tosse ed 
espettorazione possono essere stati presenti da 
molti anni. Il quadro è dato da dispnea, cia¬ 
nosi, cefalea persistente e sonnolenza. Di re¬ 
gola ci sono ortopnea ed emottisi. Spesso senso 
di oppressione toracica specialmente dopo sfor¬ 
zi. La sonnolenza che accompagna questi sin¬ 
tomi attenua le sofferenze del malato. La cia¬ 
nosi si accentua sempre più; la morte è per 
lo più preceduta da fenomeni congestizi di 
insufficienza cardiaca. La malattia può durare 
due anni soli o molti di più. Durante la sua 
durata la temperatura è subnormale, il polso 
frequente (attorno a 100) come pure il respiro. 

La pressione sanguigna arteriosa è normale. 
Le dita a bacchetta di tamburo si vedono nella 
maggioranza dei casi. Il II tono sulla polmo¬ 
nare è accentuato. L’espettorazione può essere 
abbondante (da 5 a 15 once al giorno). I mu¬ 
scoli inspiratori accessori entrano in funzione; 
alla percussione le basi polmonari sono abbas¬ 
sate e all’ascoltazione il murmure è affievolito 
e l’espirazione prolungata; alle basi ci sono 
ronchi e crepitazioni. Sopraggiunta l’insuffi¬ 
cienza cardiaca si ha anasarca ed epatomega¬ 
lia , Odi eritrociti raggiungono i 5-10 milioni 
con emoglobina normale e il valore globulare 
è superiore a 1. 

Radiologicamente si ha ingrandimento glo¬ 
boso dell’ombra cardiaca, l’arteria polmonare 
allargata si vede pulsare vigorosamente e in 
posizione obliqua può apparire aneurismatica. 
Inoltre l’ombra delle due basi polmonari è 
ingrandita e densa e si possono vedere dei vasi 
pulsanti e appaiono segni di enfisema (posi¬ 
zione orizzontale delle clavicole e delle costole, 
spazi intercostali larghi, diaframma basso e 
poco mobile). ..... 

L 'elettrocardiogramma mostra predominan¬ 
za notevole del ventricolo destro. 

La diagnosi differenziale può essere molto 


difficile; si fa colle malattie croniche del pol¬ 
mone e della pleura, colle lesioni valvolari cro¬ 
niche del cuore specialmente colle stenosi mi- 
traliche, coi vizi cardiaci congeniti, con defor¬ 
mità toraciche, colla malattia di Vaquez-Osler. 
Bisogna ricordare che congestione e cianosi 
della faccia e del collo possono dipendere da 
glandole mediastiniche, da tumori toracici, da 
aneurisma aortico. 

Cura. Le migliori speranze di successo si 
hanno agli inizi della malattia. Stabilitasi la 
cianosi, poco si può fare. La cura antiluetica 
si deve fare anche se la Wassermann è nega¬ 
tiva. Il salasso può essere utile quando c’è 
cefalea persistente o frequenti emottisi. Pos¬ 
sono anche giovare le somministrazioni di os¬ 
sigeno. ■ / 

L’A., dopo aver fatto questa rivista sintetica 
sull’argomento, riferisce un caso personale cor¬ 
redato da accuratissima autopsia, da cui ri¬ 
sultò distruzione di molti alveoli polmonari 
sostituiti da tessuto fibroso, bronchiettasie, en¬ 
fisema e endarterite obliterante della maggior 
parte delle arterie polmonari di media e pic¬ 
cola dimensione e di qualcuna delle grandi. 
L’infiammazione polmonare era tutta intersti¬ 
ziale. Non fu trovata la spirocheta pallida. 
Nelle arterie polmonari libere da infiamma¬ 
zione c’era ipertrofia dell’intima. 

R. Lusena. 

# 

La eollassoterapia nelPechinococco polmo¬ 
nare. 

(C. Leone. Cultura Medica Mod., n. 24, 31 di¬ 
cembre 1929). 

Questo metodo non fu applicato che da cin¬ 
que o sei autori, più non se ne trovano nella 
letteratura. Ad Alexander di Davos spetta il 
merito di avere per primo praticato il pneu¬ 
motorace con intento curativo nell’echinococco 
polmonare. In passato si era riferito qualche 
caso da due chirurghi uruguaiani, A. Fossati 
e P. De Pena, ma in modo troppo vago. Nel 
1921 e 1922 Bianco Avecedo e Ecludero con¬ 
fermarono teoricamente la utilità del metodo; 
e ne.l 1924 Bianco Fortacin ebbe un primo 
successo. Dopo si ebbero Pa.sserau e Deve che 
si interessarono dell’argomento. 

L’A. illustrato minutamente un caso perso¬ 
nale, di cui pubblica interessanti radiografie e 
che ebbe un esito felice fino alla totale scom¬ 
parsa dell’ombra radiologica cistica, fa delle 
interessanti considerazioni. 

La cisti idatidea del polmone si può portare 
a guarigione per due vie: 1) o per elimina¬ 
zione del contesto dei tessuti, che può essere 
spontanea per via bronchiale, o chirurgica per 
via parietale, ovvero 2) per morte della cisti 
che resta però nell’organismo. 

Il pneumotorace può rappresentare un mezzo 
per forzare la eliminazione per via bronchiale, 
e può pure giungere, sebbene da alcuni si ne- 
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ghi a produrre la rottura della cisti, tempo 
preliminare della eliminazione. 

La cisti a contatto di un bronco esercita len¬ 
tamente un’azione necrotizzante, finché ne per¬ 
fora la parete e viene a sporgere liberamente 
nel bronco a contatto con la sola pressione 
atmosferica. 

Un pneumo a lieve pressione positiva spinge 
il liquido verso l’unico punto ove non si ha 
la pressione, cioè dove esiste la rottura bron¬ 
chiale e finisce per provocarne la rottura e la 
eliminazione del liquido cistico, come accadde 
nel caso dell’A. 

La pressione deve essere positiva solo nel 
caso di cisti grosse e spesse, perchè nelle altre 
basta la pressione ; a 0. che porta l’equilibrio 
endopleurico endopolmonare. Ciò permette alla 
elasticità polmonare, non più utilizzata nella 
respirazione, di esplicarsi tutta sulla cisti com¬ 
primendola continuamente. 

Rottasi la cisti il pneumo tenderà sempre a 
eliminare il liquido e la cisti in modo sem¬ 
pre più completo. 

La rottura provocata dal pneumo crea delle 
condizioni più favorevoli che in caso di rottura 
spontanea, perchè la cisti si infetta più diffì¬ 
cilmente per il maggiore collabire delle pareti; 
di più non sappiamo di quanto vengano accre¬ 
sciuti i poteri immunitari a causa della mu¬ 
tata funzione statica e dinamica indotta dal 
pneumo, ma ciò va comunque tenuto in conto. 

L’organismo normale lotta contro l’echino¬ 
cocco anche per mezzo di reazioni umorali di¬ 
mostrate dalle modificate condizioni del siero 
sanguigno (Weinberg); ora è verosimile che 
questi fenomeni difensivi siano più intensi 
quando il polmone è in riposo funzionale. 

L’A. emette perfino l’ipotesi che la rottura 
venga facilitata per speciali anticorpi secreti 
in maggiore quantità ed aventi azione disgre¬ 
gante. 

Di più nelle rotture spontanee con vomica 
si possono avere delle emorragie cosi impo¬ 
nenti da richiedere come extrema ratio un 
pneumo d’urgenza emostatico. Un pneumo già 
in atto al momento della vomica sarebbe il 
metodo più acconcio per prevenire emorragie 
]>ericolose. 

È importante stabilire bene la localizzazione 
della cisti (corticale o centrale) perchè secondo 
1A. si potrebbe prevedere la sede di rottura 
di essa. Nelle forme sottopleuriche si potrebbe 
temere la rottura nella pleura (Con quali con¬ 
seguenze è facile immaginare, per fortuna in 
questi casi specialmente vi sono delle aderenze 
che proteggono.- 

Anche la possibilità di svuotamento è varia 
in rapporto alla localizzazione. Più sarà alta 
la cisti e più il deflusso sarà facile, più è vi¬ 
cina a bronchi grandi idem. Se la cisti è posta 
vicino all’ilo polmonare l’effetto della com¬ 
pressione col pneumo è scarsa o nulla poiché 
la cisti tende a sfuggire medialmente. 

Ina volta rotta e svuotata la cisti, l’azione 


cicatrizzante è favorita dallo pneumo in modo 
eguale qualunque sia la sede. 

Le aderenze controindicano in genere il 
pneumo, più ancora nel caso di echinococchi 
perchè qui l’aderenza impedisce proprio quella 
azione compressiva diretta, locale che sola cer¬ 
chiamo. 

La rottura è tanto più facile quanto più il 
volume della cisti è grande; è quasi impossi¬ 
bile nelle cisti piccole. 

Tutti sanno i gravi fenomeni che seguono 
alla rottura spontanea della cisti, od alla sua 
brusca apertura chirurgica, tanto più gravi 
quanto più la rottura sarà improvvisa; in que¬ 
sto il pneumo pare essere meno pericoloso del¬ 
l’intervento poiché per la pressione graduale, 
la rottura viene, per così dire, gradualmente 
preparata, e forse la cisti viene a rompersi 
dopo avere perduta parte della sua tossicità. 

Dopo discussioni ampie tutte ugualmente in¬ 
teressanti ma che non è possibile riportare 
estesamente, l’A. viene alle seguenti conclu¬ 
sioni : 

Il pneumotorace, quando ad esso non si op¬ 
pongano controindicazioni generiche o speci¬ 
fiche, deve essere preferito all’intervento chi¬ 
rurgico. Può essere utile tanto nelle cisti chiu¬ 
se come nelle aperte. Nelle cisti profonde, 
diffìcilmente aggredibili, quando queste non 
presentino dopo la vomica tendenza alla gua¬ 
rigione spontanea, rappresenta l’unico mezzo 
di cura. Evita tutti i pericoli generici e speci¬ 
fici dell'intervento. Non determina aderenze 
che susseguono invece a qualunque intervento 
sulla pleura. Non porta complicanze postopera¬ 
torie e tardive. L. Tonetxi. 

La cura chirurgica delle suppurazioni pol¬ 
monari. I. Ascesso e gangrena polmonari. 

(Nissen. Der Chirurg., voi. 1, fase. 25, pag. 

1153, 1929). 

Premessa a un buon esito della cura è la 
sicurezza nella diagnosi. È spesso difficile una 
diagnosi differenziale tra ascesso e caverna, e 
in genere, con le alterazioni tubercolari. Hanno 
importanza i focolai situati vicino all’ilo con 
tendenza alla fluidificazione e di questi special- 
mente l’infiltrazione precoce infraclavicolare 
perchè spesso in questi casi, mancano bacilli 
nell’espettorato. Errori diagnostici possono es¬ 
ser dovuti a cancri che per distruzione pro¬ 
gressiva della zona centrale possono dare radio¬ 
logicamente e clinicamente, il tipo dell’ascesso. 
In genere però è più facile l’errore opposto. 
Altri errori sono dovuti all’empiema interlo- 
bare, a cisti da echinococco rotte nei bronchi, 
a cisti solitarie del polmone; praticamente 
però in questi casi, l’errore non ha importanza. 

Dal punto di vista della cura è necessario 
distinguere nettamente gli ascessi in acuti e 
cronici. In generale bisogna attendere 6-8 set¬ 
timane dall’inizio e tentare di ottenere una gua- 
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pigione con cure mediche. Spesso se si tratta 
di ascessi piccoli, specie se vicini all’ilo, si ha 
una guarigione spontanea. 

Solo in due casi occorre intervenire precoce¬ 
mente : 

1) la gangrena a decorso rapido, con sin¬ 
tomi generali gravi è una indicazione netta a 
mettere in ri ;>oso il polmone colpito. È da 
sconsigliarsi i pneumotorace che quasi sem¬ 
pre in questi casi è seguito da pleurite can- 
grenosa mentre è indicata la frenico-exeresi e 
il piombaggio estra pleurico. Il salvarsan dà 
pochi risultati; 

2) i casi di rottura di un ascesso in pleura 
libera. I segni della perforazione sono tipici: 
dolore improvviso con collasso, cessazione del¬ 
l’escreato, ottusità toracica. In questi casi l’in¬ 
tervento meno aggressivo è il migliore ed è 
sufficiente un drenaggio con aspirazione. Si 
procederà invece a una resezione costale am¬ 
pia quando per aderenze si sia costituita una 
pleurite saccata e con questo intervento si 
potrà individuare e allargare la perforazione. 

L’indirizzo curativo deve essere quello di 
evitare di intervenire direttamente sul foco¬ 
laio a meno che non si tratti di grandi quan¬ 
tità di pus o di una situazione molto superfi¬ 
ciale della lesione. 

Premessa per Vapertura dell'ascesso deve 
essere sempre Vobliterazione dello spazio pleu¬ 
rico nella regione dell’intervento. L’unico me¬ 
todo sicuro per determinare la formazione di 
aderenze è il piombaggio estrapleurico. Biso¬ 
gna stabilire anzitutto la sede della lesione ri¬ 
spetto al torace sia radiologicamente che clini¬ 
camente. Ha valore grandissimo il dolore alla 
pressione in un punto dello spazio intercostale. 
L’intervento viene eseguito in anestesia para- 
vertebrale. Se l’ascesso è del lobo inferiore si 
eseguirà una incisione arcuata che dà un vasto 
campo; se si vuole aggredire il lobo superiore 
posteriormente occorre aggiungere una seconda 
incisione che permetta di sollevare la scapola. 
Lateralmente, l’incisione più appropriata è la 
verticale, anteriormente una incisione diretta 
perpendicolarmente alle fibre del pettorale. 

Si resecano 2-3-4 costole sottoperiostealmente 
per 4-5 cm., poi dopo legatura dei vasi si esci- 
de col periosto i tessuti dello spazio interco¬ 
stale fino alla pleura costale. Si vedrà allora 
se la pleura è o non aderente. In quest’ultimo 
caso si stacca tutt’attorno la pleura costale per 
3-4 crii., dalla parete e si applica uno strato di 
paraffina di 2-3 cm. ancora modellabile facen¬ 
do in modo che venga trattenuto ai lati dai 
monconi costali. La paraffina viene così prepa¬ 
rata : 75 cmc. di paraffina fusibile a 58°, 25 
cmc. di p. s. a 43-44°. Si fondono assieme e si 
aggiunge 1 gr. di carbonato di bismuto e 0,05 
di vioformio. Sterilizzazione a vapore fluente 
]>er un’ora in due giorni consecutivi. Per l’uso 
si raffredda a 37° e si modella a seconda della 
breccia. 

Nella dissezione della pleura costale questa 
può strapparsi; piccole lacerazioni vengono 


chiuse subito, più grandi richiedono l’appli¬ 
cazione della differente pressione e se non pos¬ 
sono venir suturate controindicano l’applica¬ 
zione del piombaggio. In questi casi si ribatte 
subito il lembo e lo si sutura a tenuta. 

Se bisogna affrettare la durata dell’intervento 
per le condizioni generali del malato o perchè 
più che la formazione delle aderenze, interessa 
l’azione comprimente del piombaggio come 
nelle broncbiettasie, si procede come per le ca¬ 
verne tubercolari resecando una costola, scol¬ 
lando la pleura perietale e fissando in sito la 
paraffina mediante la stessa costola resecata e 
fissata con osteosintesi. 

L’azione del piombaggio è triplice. Spesso, 
per la semplice azione compressiva si ottiene 
la guarigione di piccoli cavi e dopo 6-8 setti¬ 
mane si può asportare la paraffina. Alle volte 
il pus si fa strada spontaneamente, attraverso 
il parenchima atelettasico, nel letto del piom¬ 
baggio. Allora si riapre la ferita, si toglie la 
paraffina, si allarga con il cauterio l’apertura 
dell’ascesso e si tampona. 

Ma di regola non succede così. Dopo 2-3 set¬ 
timane si leva il piombaggio e si procede al¬ 
l’apertura dell’ascesso con il termocauterio. Se 
non si trova subito l’ascesso occorre praticare 
delle punture esplorative : se ne facciano poche 
e mai attraverso la parete toracica integra. 

La pneumotomia non porta sempre a guari¬ 
gione. Si hanno piccoli focolai vicini da pol¬ 
monite da aspirazione con tendenza a un esito 
in ascesso. L’estensione delle resezioni costali 
eseguite porta a una diminuzione della forza 
di espettorazione e, specie per il lobo superiore, 
può determinarsi, di conseguenza, un’aspira¬ 
zione del secreto. Un’altra complicazione, per 
fortuna rara, è il distacco delle aderenze 
pleuriche. 

Modificazioni a queste regole generali pos¬ 
sono determinarsi per opera di localizzazioni e 
forme speciali dei focolai. 

Se la localizzazione è prevalentemente basale 
si deve cominciare con una frenico-exeresi. 
Negli ascessi dell’ilo non si può fare a meno 
del piombaggio. Speciali difficoltà di.cura rap¬ 
presentano gli ascessi multipli che si trovano 
sul decorso delle diramazioni bronchiali. Si 
sviluppano -per lo più nel lobo inferiore, in 
vecchi, dopo broncopolmoniti grippali o posto¬ 
peratorie. Spesso radiologicamente non si può 
decidere se si tratti di ascessi o di bronchiet- 
tasie. In questi casi la pneumotomia in un 
punto non è sufficiente e si richiedono più in¬ 
terventi. Conviene incidere il lobo in più di¬ 
rezioni e ciò porta facilmente à gravi compli¬ 
cazioni : emorragia, embolia gassosa. In questi 
casi si facilita l’intervento con la mobilizza¬ 
zione del lobo polmonare. 

Si disseca il lobo per via ottusa in modo 
da ottenere talvolta una liberazione così estesa 
che permetta di contenere nella mano il lobo, 
di apprezzare palpatoriamente i focolai e di 
aprirli direttamente. Se la cavità ascessuale ò 
grande e il tessuto funzionante scarso, si può 
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ricorrere alla estirpazione del lobo. Si può se¬ 
zionare la radice dòpo legatura in massa ma 
è preferibile ricorrere alla eliminazione spon¬ 
tanea annodando solidamente un tubo di gom¬ 
ma all’ilo e fissandolo con punti al parenchi¬ 
ma. Il cavo residuo si riempie rapidamente. 

Ascessi da corpi estranei vengono trattati 
come ascessi comuni. Se gli ascessi sono pic¬ 
coli possono guarire dopo asportazione del 
corpo estraneo per via broncoscopica. Nel¬ 
l’asportazione di proiettili bisogna usare sem¬ 
pre del piombaggio. 

Operazioni combinate sono richieste dagli 
ascessi da propagazione. In questi casi si inter¬ 
venga prima sul polmone, poi sul focolaio 
principale (ascesso del fegato, diverticolo eso¬ 
fageo, ecc.). 

La guarigione di un ascesso polmonare è 
segnata dall’apiressia, dalle modificazioni dello 
sputo, dallo stato della ferita. 

Possono residuare frequentemente fistole 
bronchiali. L’intervento in questi casi deve es¬ 
sere proporzionato alla grandezza della fistola. 
Nei casi di polmone a graticciata, si inizia con 
un esteso disossamento della parete toracica e 
dopo alcune settimane alla asportazione del¬ 
l’epitelio sec. Garrè-Lebsche. Se è interessato 
tutto un lobo si praticherà la resezione o l’estir¬ 
pazione di esso. Piccole fistole bronchiali si 
chiudono dopo escissione della mucosa e pla¬ 
stica cutanea. 

(L’A., aiuto di Sauerbruch, si basa, nella 
sua esposizione, sulla vasta esperienza della 
Clinica di Berlino). Valdoni. 


NOTIZIE BIBLIOGRAFICHE . 

Ettore Marchiafava. L'eredità nella patologia. 
XIII fascicolo del Trattato di Anatomia Pa- 
lologica, pubblicato dal -j* prof. Pio Eoa. 
Unione Tipografico-Editrice Torinese, 1930- 
VIII. L. 18. 

In questo fascicolo di 174 pagine Ettore Mar¬ 
chiafava, insuperabile Maestro di Anatomia 
Patologica e clinico illustre, tratta con limpida 
profondità di pensiero il diffìcilissimo capitolo 
della eredità nella patologia. Nella prima 
parte: Nozioni sulla dottrina dell’eredità, ha 
condensato in otto paragrafi quanto deve es¬ 
sere conosciuto dal medico intorno alla scienza 
'•dell’eredità o genetica, trattando successiva¬ 
mente: il concetto generale dell’eredità; la ci¬ 
tologia nella dottrina dell’eredità; la teoria del 
plasma germinale; lo studio sperimentale del¬ 
l’eredità iniziato da Mendel; le applicazioni del¬ 
la dottrina di Mendel alla eredità delle pro¬ 
prietà normali dell’uomo; le mutazioni e le 
variazioni da cause esterne; la questione del¬ 
l’eredità dei caratteri acquisiti; le leggi pre- 
mendeliane e mendeliane della eredità. Da 
questa prima parte si acquistano quelle nozioni 
di genetica che servono ai medici di neces¬ 
saria preparazione alla seconda parte della ere¬ 
dità nella patologia. In quattro paragrafi è 


svolta la parte generale di questa cioè: l’ori¬ 
gine dei fattori nelle malattie ereditarie; le 
antiche distinzioni della eredità patologica; i! 
giudizio intorno alla natura ereditaria delle de¬ 
formità e delle malattie; la divisione delle ma¬ 
lattie ereditarie. La parte speciale comprende 
quindici paragrafi, nei quali è svolta l’impor¬ 
tanza della eredità nelle malformazioni, nelle 
malattie dei vari organi e apparecchi, per con¬ 
cludere collapplicazione pratica della scienza 
della eredità, coll’eugenica, la quale è diretta 
al miglioramento e al perfezionamento della 
razza, e che per il medico significa la difesa 
della discendenza dai mali ereditari. Nella trat¬ 
tazione di questa parte speciale della eredità 
nella patologia, che è riuscita straordinaria¬ 
mente chiara, completa e di piacevole lettura, 
l’A. si giova della sua lunga e illuminata espe¬ 
rienza personale. 

Siamo convinti che questo libro del grande 
Maestro di patologia, che pure nella tarda età 
continua instancabile nel lavoro, riuscirà gra¬ 
dito e utile ai medici e agli studenti di me¬ 
dicina. A. Nazari. 


CENNI BIBLIOGRAFICI (l> 

G. e F. Klemperer. Neae deutsche Klinik. 
Handwórterbuch der praktischen Medizin. 
Un voi. in-8° di 805 pag., con 225 fig. e 
10 tavole, in parte colorate. Urban e Schwar- 
zenberg ed. Berlino e Vienna, 1929. Prezzo 
Marchi 33; rilegato Marchi 40. 

Abbiamo già data notizia dei due precedenti 
volumi di questa pregevole opera, vera enci¬ 
clopedia di medicina pratica, che abbraccia la 
medicina, la chirurgia e tutte le varie specia¬ 
lità. La materia è disposta per ordine alfabe¬ 
tico ed, in questo volume, va dalla Echino¬ 
coccosi (Echinokokkenkranlheità) alle malattie 
delle articolazioni (Gelenkkrankheiten). 

Fra le singole monografie, tutte dettate da 
specialisti, citiamo come interessanti e di lar¬ 
ga trattazione, l’eczema (Kromayer), l’encefa¬ 
lite letargica (v. Economo), l’endocardite 
(Paessler), l’endometrite (Schròder), le frattu¬ 
re (Kirschmer e Ellmer), capitolo che com¬ 
prende un centinaio di pagine con un centi¬ 
naio di figure, le deformità dei piedi e degli 
arti inferiori (Stracker), la calcolosi biliare 
(Lichiwitz e Renner), i tumori cerebrali-(Pette), 
la febbre gialla (da Rocha Lima), ecc. 

A questo volume è annesso l’indice dei tre 
primi volumi, di grande utilità per le ricerche. 

• 111 

H. Gùnther. Ueber Konstitutions therapie. 
Berliner Klinik, fase. 410. Edit. Kornfeld, 
Lipsia 1929. 

Il fascicolo, di pag. 32, raccoglie l’esposi¬ 
zione delle idee di Gùnther su ciò che dovreb- 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di c li 
si desidera la recensione. 
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be guidare l’indirizzo terapeutico del medicò, 

la costituzione individuale. 

Come e perchè si debba tener conto oltre 
che della malattia anche della costituzione 
dell’individuo, ecco il compito prefissosi dal- 
l’A. Questo libro di oggi se non illustra un 
problema nuovo, riuscirà utile a chi voglia 
seguire questo concetto anche nella sommini¬ 
strazione dei preparati moderni, perchè insegna 
a prescriverli tenendo conto dell’individuo. 

Valdoni. 

% 

A. Lunedei-A. Giannoni. Il dolore viscerale. Un 
voi. in-8° di 358 pag. con 56 fig. L. Cappelli, 
Bologna, 1929. L. 60. 

Lo studio del dolore viscerale è della massi¬ 
ma importanza per la diagnosi, tanto più che 
spesso è proprio la presenza di qualche feno¬ 
meno doloroso che richiama l’attenzione del 
paziente sulla malattia che si inizia. Ogni vi¬ 
scere ha una sua area di proiezione sensitiva 
per cui, spesso, una determinata localizzazione 
del dolore rivela là malattia di un viscere an¬ 
che lontano. 

Gli AA. esaminano qui il .meccanismo di pro¬ 
duzione e di trasmissione del dolore ed i suoi 
caratteri generali, studiando il problema nelle 
sue linee generali e nel suo significato biolo¬ 
gico. La seconda parte è essenzialmente d’in¬ 
dole pratica, esaminando il dolore nelle diverse 
affezioni pleuro-polmonari, cardio-aortiche, del 
fegato, dei reni, ecc. Buone figure e schemi 
rendono più dimostrative le descrizioni. 

fil. 

F. R. de Partearroyo. Modernos estudios de 
tubercolosi pulmonar. 131 pag., con 66 
figure. J. Morata, edit. Madrid, 1930. 

Raccolta di dieci lavori pubblicati dal de 
Partearroyo e dai suoi assistenti; riguardano 
l’etiodogia della tubercolosi, alcuni rilievi se- 
meiologici, i tentativi terapeutici con la sano- 
crisina. Interessante è uno studio sperimentale 
sul lavaggio polmonare e sul pneumo selettivo. 
L’edizione è curata in tutti i particolari. 

Monteleone. 


Importante pubblicazione: 

FRANCESCO TORTI 

Modenese 

Dottore in Filosofia e Medicina - Professore Primario 

nel Patrio Ateneo. , 

:: :: Ila terapia spedale 
delle febbri perniciose 

Traduzione italiana a cura del Dott. GITJLx > hEGA 
dall’edizione latina stampata a Venezia nel XDCCLV. 

Un volume di pagg. XXXII-308, nitidamente stam¬ 
pato in tipi elzevir. con il ritratto del TORTI ripor¬ 
tato su una splendida calcografia, ed una tavola « Li- 
gnum Febrium » fuori testo. Prezzo L. 40 più le 
spese postali di spedizione. Per i nostri abbonati sole 
L. 3 6 in porto franco. 

Inviare Vaglia Postale all’editore LUIGI POZZI • 
Ufficio Postale Succursale diciotto (18) - ROMA. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta del 22 febbraio 1930. 

Presiede il Prof, S. Baglioni, vice presciente. 

Sul respiro alternante. 

Prof. Meldolesi G. — L’O., premesso che il pri¬ 
mo caso di questa rara forma fu studiato da Hof- 
bauer e che in tutto se ne trovano tre casi sol¬ 
tanto nella letteratura medica, passa ad illustrare 
due casi personali, l’uno riscontrato in un am¬ 
malato di perniciosa meningea, l’altro in un’am¬ 
malata di nefrite gravidica. Con la proiezione 
delle relative grafiche I O. d : mostra che si tratta 
effettivamente di respiro alternante e non di re¬ 
spiro pseudoalternante. Infine l’O. fa rilevare 
come nel primo dei suoi due casi, la sindrome 
non può essere riferita a fatti uremici, esistendo 
una perfetta funzionalità renale ed una normale 
azotemia. 

Guarigione dei tossicomani mediante l’autosieroterapia 

con siero da vescicante. 

Dott. P. Modinos. — La comune-azione è letta 
dal Socio dott. A. Torella il quale fa precedere 
parole di stima nei riguardi del Socio corrispon¬ 
dente all’estero dott. Modinos, che fu suo Aiuto 
nell’Ospedale Italiano di Alessandria d’Egitto, 
dove ora è Direttore. 

L’O. comunica che il dott. Modinos, in base 
ad una lunga esperienza datante ormai da venti 
anni, afferma che si può ottenere la completa 
e definitiva guarigione dei tossicomani, pratican¬ 
do loro l’autosieroterapia, mediante la sierosità 
da vescicante. Poche iniezioni bastano per spe¬ 
gnere nei tossicomani il bisogno dell’alcaloide 
cui sono abituati e per produrre perfino un sen¬ 
so di disgusto. Molti casi di guarig : one di co¬ 
cainomani, morfinomani e. di altri tossicomani, 
vengono portati ad esempio dell’efficacia terapeu¬ 
tica reale del metodo, il quale sii presenta di fa¬ 
cile attuazione ed alla portata di qualsiasi me¬ 
dico. 

Circa il meccanismo d’azione del metodo stesso, 
il Modinos inclina a credere che possa essere in¬ 
traveduto nella presenza sul siero da vescicante 
di questi, malati, di sostanze antitossiche, simili 
agli anticorpi. 

Il prof. Puntoni, mentre dichiara di non vo¬ 
lere entrare nel merito ai risultati ottenuti dal 
dott. Modinos, fa rilevare come sia poco proba¬ 
bile il meccanismo d’azione intraveduto dal dot¬ 
tor Modinos, perchè è noto che l’inoculazione dei 
cristalloidi in genere, non determina mai la pre¬ 
senza di sostanze antagoniste nell’ambito del 
torrente ematico, mentre l’assuefazione ad alcuni 
di essi avviene piuttosto per modificazioni endo¬ 
gene ben note ancor prima dell’era immunitaria 
sotto il nome di mitridatismo. 

Il dott. Torella fa rilevare che il dott. Modinos 
si è preoccupato soprattutto del lato pratico della 
questione, determinando molti casi di guarigio¬ 
ne col suo metodo, mentre non ha compiuto 
studi sistematici sul meccanismo d’azione. Espri¬ 
me il voto che il metodo Modinos per la cura dei 
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tossicomani possa essere sperimentato da quei 
Soci dell’Accademia che avranno l’occasione di 
dover curare dei tossicomani. 

Il vice presidente prof. Baglioni ringrazia vi¬ 
vamente il dott. Torella per la lettura dell’inte¬ 
ressante comunicazione del dott. Modinos e si 
associa personalmente al voto suddetto. 

Risultati lontani della cura alla Durante 
nella epididimite tubercolare. 

Dott. \. Lozzi. — L’O., dopo breve riepilogo 
delle odierne cognizioni circa la patogenesi della 
orchite tubercolare, fa una rapida rassegna sui 
risultati, ottenuti mediante la cura chirurgica, 
ponendoli in raffronto con i risultati ottenuti con 
la cura Durante, che consiste nella inoculazione 
di liquido iodo-iodurato nello spessore dell’epidi¬ 
dimo ammalato. Risulta dalle osservazioni del- 
l’O. che la cura Durante può considerarsi come 
il vero metodo di elezione, e che se essa è ben 
condotta e proseguita per un termine vario da 
un mese ad un anno, a seconda dei malati, fisto¬ 
lizzati o no, determina la guarigione definitiva, 
controllata a non meno di tre anni di distanza, 
in non meno dei tre quarti dei malati. 

Comportamento del rapporto cardio-respiratorio 

in gravidanza. 

Dott. F. Perrini. — L’O., dopo breve rassegna 
degli studi finora compiuti sul rapporto cardio- 
respiratorio, comunica i risultali che ha ottenuto 
con l’osservazione di tal rapporto nelle gravide, 
concludendo che negli ultimi giorni del puerpe¬ 
rio si, ha abbassamento del valore medio del rap¬ 
porto card io-respiratorio. Tale abbassamento è de¬ 
terminato da un lato dall'aumentalo ritmo respi¬ 
ratorio, dall’altro dalla bradicardia vagale che si 
verifica nelle gravide. 

Il prof. Pestalozza rileva che le osservazioni del 
Perrini concorrono a dimostrare come il fatto del¬ 
l’abbassamento del r.c.r. non è dovuto solo a fatti 
meccanici, determinanti una dispnea di frequen¬ 
za, ma anche da altri fattori biologici, probabil¬ 
mente ormonici. 

Il Segretario : V. Puntoni. 

Società Lombarda di Scienze Mediche 

e Biologiche. 

Seduta del 24 gennaio 1930. 

1 Presidente: Prof. G. Galeazze 

I [ * , , « 

! 1 • t 1 

Di un esito insolito di epatite sifilitica interstiziale. 

* •' ' l • . 

t Dott. Longhitano Agatino.— In una donna di 
anni 41, affetta da sifilide ed opportunamente 
curata per questa, deceduta in seguito ;ad insuf¬ 
ficienza miocardica, si rileva all’autopsia un sin¬ 
golare quadro anatomico del fegato, rappresen¬ 
tato.oltre che da aumento di volume, peso e con¬ 
sistenza e da un colorilo rosso scuro con chiaz¬ 
zature diffuse più intensamente colorate della 
superficie di, sezione dell'organo — esponenti di 
stasi recente — dalla presenza di una regolare 
rete fibrosa a larghe maglie, uniformemente di¬ 
stribuita in superficie e nel parenchima dello 
stesso senza deformarlo. Quest'ultimo particolare 
è risultato determinato da una epatite sif'litica 

i • « • « . * • . 
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interstiziale diffusa che si è arrestata (forse a se¬ 
guito di opportuno intervento terapico) nel suo 
processo infiltrativo-produttivo’ evolvendo verso la 
sclerosi prima che intervenissero quelle fasi di¬ 
struttive del parenchima, che danno di solito per 
la stessa causa quadri anatomici notevolmente 
diversi (cirrosi,; fegato lobato, ecc.). 

Efficacia della Roentgenterapia in metastasi 
carcinomatose delle ossa. 

Dott. Ratti Arduino. — Premesse alcune con¬ 
siderazioni sopra il signifpato da attribuire ai 
risultati della radioterapia delle metastasi neo¬ 
plastiche, l’O. rende conto di un caso di osser¬ 
vazione personale, nel quale, a distanza di alcuni 
mesi dall’in;zio della rontgenterapia si potè con¬ 
statare la riparazione di gravi alterazioni ossee, 
dovute a metastasi da carcinoma mammario ope¬ 
rato. Dopo un anno dall’inizio della cura i risul¬ 
tati ottenuti si mantenevano perfettamente. L’O. 
cita poi brevemente qualche altro caso di osser¬ 
vazione diretta e ne ricorda alcuni analoghi della 
letteratura. 

Prende quindi la parola il prof. Perussia, il 
quale riferisce di un caso simile da lui osservato, 
in cui si ebbero pure brillanti risultati. 

A proposito delle cause che possono spiegare 
questi esempi di favorevole decorso, l’O. ritiene 
che esse siano assai difficili da determinare, re¬ 
stando solo la ulteriore evoluzione ad ammae¬ 
strarci sopra la relativa minore malignità della 
forma morbosa. 

Scapola alata ed immagine Roentgen del torace. 

Dott. Rosario Marziani. — L’O. descrive una 
zona di rischiaramento di forma varia (triango¬ 
lare, semilunare, ecc.) che si sovrappone in date 
circostanze alle immagini Roentgen degli organi 
toràcici, specie all’ombra cardiovascolare, e che 
è dovuta alla scapola alata. Tale zona sarebbe 
molto più evidente nei casi in cui la scapola 
alata si accompagna a scoliosi dorsale destro-con¬ 
vessa, essendo la sporgenza della scapola sinistra 
più spiccata per la rientranza dell’emitorace ri¬ 
spettivo. Essa scomparùebbe quando le scapole 
si avvicinano alla parete toracica, cioè in atteg¬ 
giamenti opportuni del torace o degli arti supe¬ 
riori, o quando il paziente è esaminato in posi¬ 
zione sup’na. 

«9 

Seduta del 7 febbraio 1930. 

Ulteriori osservazioni sul comportamento dei nervi cutanei 
nel cancro da catrame nel topolino bianco. 

Dott. Lazzarini L. — L’O. ricercò sistematica- 
mente il comportamento del sistema nervoso nel¬ 
le proliferazioni cutanee di catrame del topo. 

Conclude: nel periodo della pachidermite ed 
in quello verrucoso si ha un accrescimento ed 
un intensa rigenerazione delle f’bre nervose. 

Nel periodo canceroso, le fibre nervose (preesi¬ 
stenti, e neoformate) del derma e del sottocuta¬ 
neo, vanno incontro alla degenerazione valleriana 
e scompaiono in seguito all’azione degli elementi 
nòoplastici sulla fibra nervosa stessa. 

Il Segretario : Prof. Dott. Enrico Ettorre. 
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MEDICINA SCIENTIFICA 

La istoflsiologia della mucosa gastrica. 

Brenckmann ( Arch. de mal. de l'app. digest ., 
n. 9, novembre 1929), dopo un accurato stu¬ 
dio istologico, poi mediante indagini con la 
istamina, viene alile seguenti interessanti con¬ 
clusioni. , . 

La mucpsa del fondo va divisa in tre set¬ 
tori: il fondo medio, la tasca ad aria e una 
zona intermedia antro-fondo. 

La tasca ad aria si caratterizza per la debole 
•vascolarizzazione, una mucosa sottile, ricca in 
tessuto connettivo, ed un numero relativamen¬ 
te poco' elevato di cellule che si affacciano alla 
mucosa. Questa zona non pare entri in campo 
per la eliminazione dell’acido cloridrico du¬ 
rante la digestione. L’iniezione di istamina 
•provoca una forte congestione di tutta la mu¬ 
cosa gastrica e con essa una eliminazione ge¬ 
nerale di HC1 a livello del fondo medio e della 
tasca d’aria. Presso l’animale giovane una 
grande parte del fondo medio non elabora 
HC1, e senza dubbio neppure pepsina. 

La zona attiva è ridotta a due zone poste da 
ogni lato della piccola curvatura in vicinanza 
dell’antro. Una iniezione di istamina determina 
come presso l’adulto una congestione intensa 
e una eliminazione uniforme di HC1 in tutta 
la estensione della mucosa del fondo. 

Il tubo glandolare del fondo presenta un 
ciclo secretorio ben determinato. Durante la 
digestione, le parti superficiali del tubo glan¬ 
dolare lavorano in primo luogo e durante tutto 
il tempo in cui dura il periodo digestivo ga¬ 
strico. La parte media del tubo glandolare rea¬ 
gisce più tardivamente, il cui di sacco resta 
in riposo permanente. 

Esiste una zona di passaggio tra il fondo e 
l’antro che somiglia istologicamente alla mu¬ 
cosa del fondo, con la differenza che le cellule 
principali non contengono grani di secrezione, 
che vi sia o no secrezione di HC1. Si tratta 
senza dubbio di cellule principali del colletto 
che non segregano pepsina. L. Tonelli. 

Influenza della nicotina sulla secrezione e sulla 

funzione motrice dello stomaco. 

I nemici e gli amici del tabacco sostengono 
in antitesi degli argomenti scientifici, sui mi¬ 
sfatti o sui vantaggi del tabacco stesso, non 
sempre documentati rigorosamente. Un ap¬ 
punto di lai genere non può essere mosso a 
N. Michtchouk ( Vratch. Gazeta, 1929) che con 
ricerche sperimentali sull’uomo, cerca di ri¬ 
spondere in modo obbiettivo ad un quesito 
preciso. Si tratta di sapere se la funzione mo¬ 
trice e quella secretoria dello stomaco subi¬ 
scono l’influenza della nicotina contenuta nelle 
^sigarette. 230 esami sono stati eseguiti sia a 


digiuno che prima o dopo i pasti. Il numero 
delle sigarette ha variato da una sola a quan¬ 
tità nettamente tossica. Le persone esaminate 
erano nella maggioranza dei fumatori. Le ri¬ 
cerche dimostrano che le piccole dosi di nico¬ 
tina non esercitano, in generale, alcuna azione 
sulle funzioni gastriche. Le dosi medie non 
hanno effetto pronunciato, tuttavia non si può 
negare che riescono eccitanti. Le forti dosi, 
capaci di determinare intossicazione, agiscono 
certamente diminuendo la funzione motrice, e 
modificando tutta la curva nel senso che il 
punto culminante è raggiunto con ritardo. 

A. Piccinelli.' 

SEMEIOTICA. 

Un nuovo metodo di arteriografia. L’indagine ra¬ 
diologica delle arterie con l’Uroselectan. 

Latteri (Riv. San. Sic., n. 5, 1930), dopo 
aver ricordato gli inconvenienti ed i pericoli 
degli attuali metodi di arteriografia a mezzo 
del lipoiodol e del joduro di sodio, riferisce i 
risultati di una serie di ricerche sperimentali 
su di un nuovo metodo d’indagine radiologica 
delle arterie a mezzo dell’Uroselectan. 

Ha preparato la soluzione sciogliendo 40 gr. 
di Uroselectan in 80 cmc. di acqua bidistil- 
lata riscaldata, aggiungendovi poscia altri 20 
gr. di acqua bidistillata aneli’essa riscaldata. 
Filtrava la soluzione su carta e quindi steriliz¬ 
zava facendola bollire per 20’ a bagnomaria. 

La tecnica così eseguita può brevemente 
riassumersi: messa allo scoperto l’arteria si 
isola per un cm. circa e quindi si interrompe 
la corrente applicando una comune pinza per 
vasi; ciò allo scopo di aumentare la concen¬ 
trazione della sostanza opaca nell’albero artero- 
venoso dell’arto. Preparata in tal modo l’arte¬ 
ria si porta l’animale già morfinizzato sul ta¬ 
volo radiologico e a mezzo di una siringa 
record a perfetta tenuta si punge il vaso im¬ 
mediatamente al di sotto della pinza e si co¬ 
mincia ad iniettare la soluzione di Uroselectan; 
penetrata una data quantità di liquido si fa 
scattare il tubo. È necessario che nel momento 
in cui si impressiona la lastra la sostanza opaca 
continui ad affluire nell’albero arterioso; in 
altri termini l’iniezione deve essere sospesa 
appena si smorza il tubo. 

Operando in tal modo è riuscito ad ottenere 
delle nitide radiografie dell’albero artero-ve- 
noso degli arti. L’esame dei radiogrammi fa 
rilevare non solo i tronchi principali, ma 
mette pure in evidenza le immagini delle fini 
arte ri ole. 

In un gruppo di animali ha studiato 1 arte¬ 
riografia in condizioni normali, in altro grup¬ 
po, prima di iniettare la sostanza opaca, ha 
praticata la legatura della femorale nel suo 
terzo inferiore o di una delle tibiali riuscendo 



[Anno XXXVII, Num. 14] 


SEZIONE PRATICA 


527 


a mettere in evidenza il punto di obliterazione 
del vaso. - 

Ha usato dapprima una soluzione di Urose- 
lectan al 40 %; in seguito si è valso della so¬ 
luzione al 20 % ottenendo dei risultati egual¬ 
mente notevoli. 

Per ciò che riguarda la quantità del liquido 
iniettato, essa varia da 5 ad 8 cmc. a secondo 
la taglia dell’animale. Tale quantità si è di¬ 
mostrata nei cani assolutamente innocua. 

ar. 

L’encefalografìa arteriosa. 

Monitz si propose di rendere visibile ai rag-' 
gi X le arterie del cervello allo scopo di rive¬ 
lare l’aspetto delle ramificazioni arteriose ce¬ 
rebrali, deducendone dalle deformazioni la lo¬ 
calizzazione di tumori cerebrali. A. Pinto (Bull. 
Mém. Soc. Nat. Chir., n. 1, 1930) ha anche lui 
adoperato tale mezzo diagnostico. Egli ha iniet¬ 
talo 6 cmc. di ioduro di sodio al 25 % rapidis- 
simamènte nella carotide interna, oppure nella 
primitiva alla biforcazione, ma chiudendo in 
questo secondo caso temporaneamente la caro¬ 
tide esterna per evitare che il liquido deviasse 
in quest ultima. 

La radiografia deve essere praticata istanta¬ 
neamente subito dopo la iniezione. 

Il malato spesso si lamenta di dolori pas¬ 
seggeri dell’orecchio o dell’occhio. In qualche 
caso si ebbe una vera crisi epilettica, ma, ciò 
che è singolare, con fenomeni a carico dello 
stesso lato nel quale fu praticata la iniezione. 

Su 8 osservazioni, nelle quali fu adoperata 
tale indagine, in due casi nei quali si riconob¬ 
be con certezza la sede del tumore, l’encefalo- 
grafia diede indicazioni precise. Jura. 

CASISTICA. 

Àzotemia per mancanza di sale. 

Si ammette generalmente che una azotemia 
che sorpassi un grammo e che non possa essere 
attribuita a un disturbo di circolo, o a una 
iperproduzione di urea dipenda da una affe¬ 
zione renale. Blum, Grabor, Caulaert (Presse 
Méd., n. 89, 1928) sostengono che esiste una 
azotemia che per la sua progressione rapida, 
e per la sua intensità offre la più grande ana¬ 
logia con quella che si incontra nella nefrite 
azotemica grave e che può essere provocata 
unicamente dalla mancanza di sale senza che 
vi sia nefrite nel vero senso della parola, e 
che scompare rapidamente con la sommini¬ 
strazione di solo sale. 

L’azione della mancanza di sale può essere 
messa in evidenza con la massima nettezza in 
alcuni diabetici gravi. 

In essi si può dimostrare: l’azotemia soprav¬ 
viene dopo istituzione di un regime senza sale 
e scompare dopo l’ingestione del sale. Gli AA. 
citano due osservazioni che dimostrano chia¬ 
ramente ciò. 

L’azotemia non si produce che nei diabetici 


che hanno subito un impoverimento conside¬ 
revole in sale. I diabetici che hanno una forma 
benigna di diabete si comportano come dei 
soggetti normali, presso essi il regime senza 
sale non ha alcuna influenza sul tasso dell’urea 
sanguigna. Solo i diabetici con acidosi sono 
suscettibili di reagire. Gli AA. studiano un 
caso sotto questo punto di vista. 

Dopo somministrazione di sali i reni non 
presentano alcun segno di alterazione ana¬ 
tomica. 

Questa azotemia per mancanza di sale che 
gli AA. avrebbero dimostrata nei diabetici 
gravi, non sarebbe esclusiva di questa forma 
morbosa, ma bensì sarebbe costante in tutti 
quegli stati che inducono un impoverimento 
di sale. Per lo più ciò si verifica per via ga¬ 
strica. 

I vomiti abbondanti e incoercibili, le diarree 
profuse, possono produrre questo fatto. Essi si 
notarono in casi di stenosi pilorica, o occlu¬ 
sione duodenale alta. Nel colera asiatico fu 
già descritta una azotemia accompagnata a di¬ 
minuzione dei cloruri sanguigni. Nei tifici, nei 
neonati alrepsici, nelle gastro-enteriti furono 
descritte azotemie. 

Come mai la mancanza di sale provoca azo¬ 
temia? Gli A A. emettono l’ipotesi che si tratti 
di un meccanismo compensatore della dimi¬ 
nuita concentrazione molecolare degli umori 
che deriverebbe dalla diminuzione dei cloruri. 

L. Tonelli. 

La nefrosi lipoidica nel bambino. 

Mouriquand, Bernheim e Puig (Lyon mèdi¬ 
cal, e Journal des praticiens, 21 die. 1929) 
fanno rilevare che in questa malattia carat¬ 
teristica dell’età giovanile, vi sono due sintomi 
essenziali: gli edemi e l’albuminuria abbon¬ 
dante, mentre mancano le manifestazioni car¬ 
diovascolari. L’esame del sangue mostra un 
siero opalescente, con diminuzione del quanti¬ 
tativo di proteine ed ipercolesterinemia. L’evo¬ 
luzione è varia: talvolta gli edemi scompaiono, 
l’albuminuria diminuisce ed i malati vivono a 
lungo, tal 'altra, invece, si installa una nefrite 
cronica. 

Le alterazioni dei reni sono secondarie, 
mentre predomina l’ipoalbuminemia con le 
sue conseguenze, la diminuzione della pres¬ 
sione osmotica e la costituzione degli edemi. 
Ignota ne è la causa; alcuni la attribuiscono 
alla tiroide, altri all’insufficienza epatica, men¬ 
tre gli AA. si domandano se non si tratti di 
una fase iniziale del morbo di Bright. 

Per quanto riguarda la terapia, si darà an¬ 
zitutto un regime ricco di proteine e povero di 
grassi; se vi è insufficienza tiroidea, si sommi¬ 
nistrerà della tiroide; l’associazione della cura 
azotata con il trattamento tiroideo è stata 
spesso coronata da successo, mentre invece i 
diuretici rimangono inutili. 

In altri malati, invece, il regime carneo e 
la tiroide non fanno che aggravare la situa- 
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zione, sicché il medico pratico, di fronte a 
questi casi, si comporterà con prudenza. Ten¬ 
terà dapprima il regime delle nefriti e, se 
questo non dà risultati, ricorrerà dapprima al 
trattamento tiroideo e poi al regime carneo. 

fil. 

I calcoli dei reni infetti a forma ematurica. 

I calcoli renali possono simulare un tumore 
nel rene. Germain Laporte (rif. in Journ. des 
praticiens, 14 die. 1929) ne riporta un caso; 
una donna di 56 anni, affetta da ematuria e 
pi uria, presenta un tumore addominale volu¬ 
minoso, corrispondente alla regione lombare, 
mobile, resistente, non doloroso. 

Venti anni prima, aveva avuto una colica 
nefritica violenta. Si opera e si trova un rene 
ipertrofico, con numerose cavità, che erano 
piene di calcoli; la sostanza renale era così 
scomparsa per lasciar posto a del tessuto fi¬ 
broso. 

I calcoli erano di acido urico e di fosfati. 
Ora, il ricordo di una colica renale che risale 
a 20 anni prima può scomparire nella memo¬ 
ria del malato, sicché prima di fare una dia¬ 
gnosi, in questi casi, bisogna andare molto 
cauti e richiamare l’attenzione del malato nel 
raccogliere l’anamnesi. fil. 

Rene soprannumerario. 

Kretschmer ( Surg . Gyn. et Obst., 1929) tratta 
di una anomalia fra le più rare del rene. In¬ 
fatti i casi sicuri raccolti dall'A. sommano in 
tutto a 30 compreso il caso proprio. Si trat¬ 
tava in questo di un rene idropione frotico. Il 
rene soprannumerario (pelvico) a destra era 
separato completamente da quello in sede 
normale e provvisto di peduncolo va sale e 
uretere proprio. L’A. lo asportò. Nei casi della 
letteratura alcuni sono reperti d’autopsia, ma 
altri sono osservazioni cliniche. Questi reni 
giunsero al tavolo operatorio per pionefrosi o 
per calcolosi o tubercolosi e furono curati con 
l’asportazione. La diagnosi, data la rarità del¬ 
l’anomalia, non fu mai fatta in precedenza, 
ma si diagnosticò rene ptosico, a ferro di ca¬ 
vallo, tumore a carico dell’intestino o del¬ 
l’ovaio, ecc. Solo l’A. con la pielografia potè 
sospettarlo. V. Ghiron. 

La circolazione renale 

dopo vari tipi di incisioni pielotomiche allungate. 

Gl. L. Deming (Journ. of Urol., die. 1928) 
ha fatto un interessante studio sperimentale 
dei danni che la circolazione renale, e quindi 
il tessuto renale, veniva a subire dopo inci¬ 
sioni nefrotomiche, le quali erano fatte in con¬ 
tinuazione di incisioni pielotomiche. 

L’A. ha usato i cani come animali da espe¬ 
rimento, ha praticato 4 tipi di nefrotomie, e 
quindi, 3-4 mesi dopo aver sacrificati gli ani¬ 
mali, ha ottenuto dei modelli per corrosione 
de.lla circolazione arteriosa. Egli giunge alle 
seguenti conclusioni : 


1) La circolazione renale non è alterata 
dopo l’allungamento rettilineo di una pieloto- 
mia sul rene o sul polo inferiore, purché si 
rispettino i vasi retropelvici; 

2) Le incisioni angolari determinano una 
atrofia del rene ed un difetto di circolazione; 

3) L’allungamento dell’incisione sul polo 
inferiore, in prossimità della linea mediana 
rappresenta l’incisione d’elezione; 

4) La sutura del rene non deve compren¬ 
dere alcuno dei grossi vasi; 

5) L’allacciatura dei vasi retropelvici de¬ 
termina un danno non riparabile in 4 mesi. 

V. Lozzi. 

TERAPIA. 

L’abuso delle così dette iniezioni eccitanti. 

I). Taddei (Rass. intern. di Clin. e Terapia , 
gennaio 1930) si domanda se siano realmente 
utili tutti i cardiocinetici che si usanp negli 
stati gravi post-operatori, con fenomeni di in¬ 
sufficienza cardiaca, epastica, renale negli it¬ 
terici e dispnoici senza fenomeni pleuropolmo- 
nari, come nei peritonitici, negli intossicati da 
narcosi prolungate, da tossiemia infettiva, ecc. 
Oppure sono essi dannosi, ovvero si tratta di 
un’abitudine che si tramanda senza discus¬ 
sione? 

Molti medici, in tutti i malati gravi di qual¬ 
siasi malattia, anche in quelle in cui il polmo¬ 
ne, il cuore, il rene non mostrano alcuna sof¬ 
ferenza, fanno, a proposito ed a sproposito, 
metodicamente punture di canfora, di caffei¬ 
na, di preparati digitalici, stricnici, di adrena¬ 
lina, di diuretici, ecc. L’A. ha veduto persino 
praticare in individui appena morti per cancro, 
'iniezione endocardiaca di adrenalina! 

E così pure è da domandarsi se anche le 
ipodermoclisi, le fleboclisi, le trasfusioni di 
sangue che la moda americana ha importato 
siano realmente utili, innocue o dannose. 

L’A. ha fatto un confronto fra la mortalità 
di riparti in cui la pratica delle iniezioni di 
cardiocinetici è abitudinaria, con quella di al¬ 
tri in cui essa è eccezionale o seguita soltanto 
in determinate condizioni. Ed è venuto alla 
conclusione che l’uso abitudinario e metodico 
delle iniezioni di cardiocinetici aggrava spesso 
lo stato del cuore dei malati e degli operati: 
spesso si affretta la morte, spesso, mettendo in 
opera tali compensi inutili o dannosi, si tra¬ 
scurano o si differiscono compensi più utili, 
talora salvatori, d’indole chirurgica. 

Certamente, una ipodermoclisi, una flebo¬ 
clisi, una puntura endocardiaca di adrenalina 
sono compensi di cui il valore é incommensu¬ 
rabile in alcuni casi e sarebbe colpa il non 
usarli; lo stesso si dica quando si usano dei 
cardiocinetici particolarmente indicati per una 
data affezione cardiaca, polmonare, renale. Ma 
ben diversa è la questione quando in un ma¬ 
lato, a diagnosi indecisa o con un’infezione 
(tifo, polmonite) in cui il cuore, la respirazione, 
la diuresi sono proporzionate alle condizioni 
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generali e si continua una serie metodica di 
iniezioni di olio canfoiato per « sostenere il 
cuore », o per « prevenire fatti cardiaci ». 

La questione è più grave quando i così detti 
segni di insufficienza o di scompenso sono do¬ 
vuti ad un’acidosi post-operatoria, ad una tos- 
siemia infettiva. 

L’osservazione clinica, dimostra che in un 
grandissimo numero di casi l’azione dei così 
detti cardiocinetici, negli operati, intossicati, 
tossiemici è clinicamente nulla, mentre in cer¬ 
ti casi può essere assai dannosa; valga l’esem¬ 
pio della canfora che può determinare profon¬ 
de degenerazioni di taluni parenchimi, partico¬ 
larmente della cellula epatica, oltre al fatto 
che l’olio non assorbito, provoca spesso gli 
elaiomi, senza contare le frequenti suppura¬ 
zioni, che aggravano lo stato dell’infermo. 

Le ipodermoclisi, le fleboclisi affrettano 
spesso la morte degli intossicati (infetti) ipote¬ 
si, oligurici, sicché l’A. le ha del tutto abban¬ 
donate. Il lavoro eccessivo a cui si sottopon¬ 
gono in tali casi il cuore, il rene od il fegato 
(nel caso di iniezioni glucosate) già alterati 
può essere talora esiziale. 

Il medico si trova talvolta di fronte al caso 
disperato in cui i pazienti o chi li circonda re¬ 
clamano che qualche cosa si faccia ed, in tal 
caso, il desiderio di portare un soccorso, sia 
pure inadeguàto, è sovrano nella coscienza del 
medico. Ma solo che si tema di abbreviare, sia 
pure di un minuto, la vita del malato, il ten¬ 
tativo non va fatto, ad onta di tutte le pres¬ 
sioni, le tradizioni, le mode e le abitudini se¬ 
guite da altri. L’iniezione di dosi minime o di 
sostanze innocue può servire ad accontentare 
le esigenze dei parenti o delle abitudini, ma la 
propria coscienza deve prevalere ed, eventual¬ 
mente opporre un reciso rifiuto quando si te¬ 
ma sia pure un minimo danno. fil. 

Formula tonica per iniezioni sottocutanee. 

Cacodilato di sodio cg. 5 

Glicerofosfato di sodio cg. 10 

Solfato di stricnina mg. 1 

Acqua distillata q. b. per cmc. 1 

Acido citrico q. b. per neutralizzare. 
Sterilizzare per tindallizzazione a 70°. 

( Journ. de méd. de Paris, 10 ott. 1929). 

Le indicazioni terapeutiche del blu di metilene. 

Sono così sintetizzate da F. Arnaud ( Théra - 
peutique pharmacologique et matière médicale, 
Masson e C. edd.). 

1) Analgesico, nelle nevralgie e nevriti, la 
tabe e le affezioni dolorose con alterazione 
degli elementi nervosi, nel reumatismo musco¬ 
lare, articolare e delle guaine tendinee. 

2) Antimalarico, quale succedaneo della 
chinina, in causa della sua azione elettiva e 
tossica (sic) suH’ematozoario. 

•3) Antisettico locale nella difterite, la ble¬ 


norragia, la diarrea, la dissenteria, il cancro 
ulcerato, ecc. 

4) Modificatore della nutrizione, nel trat¬ 
tamento del diabete (effetti incostanti analoghi 
a quelli deH’antipirina), deH’albuminuria e del¬ 
le nefriti, in cui avrebbe azione analoga a 
quella della fucsina e avrebbe dato risultati 
favorevoli specialmente nelle nefriti croniche 
con arterio-sclerosi. 

All’interno, lo si prescrive in: polveri da 
5-10 cg. associato alla polvere di noce mo¬ 
scata (10-20 cg.) ed al lattosio: capsule gela¬ 
tinose, da 5 cg. associato all’essenza di san¬ 
dalo (25 cg.): iniezioni ipodermiche, conte¬ 
nenti 5 cg. per cmc. di acqua distillata. 

Le dosi variano secondo le indicazioni : da 
5 a 20 cg. come analgesico, da 25-50 cg. a 1 g. 
nei malarici. 

Lo si somministra anche in suppositori, da 
5 cg. e per spennellature con una soluzione di 
1-5 grammi di blu di metilene per alcool e 
glicerina, ana g. 5. fil. 

IGIENE. 

La conservazione delle uova col freddo. 

Le uova hanno una grande importanza nel- 
l’alimentazione e vanno, d’altra parte, soggette 
ad alterazioni specialmente aH’ammuffimento, 
il quale è molto più frequente che il vero im¬ 
putridimento. Siccome però la produzione del¬ 
le uova subisce grandissime variazioni secon¬ 
do i mesi dell’anno, si rende necessario tro¬ 
vare un modo di conservazione che permetta 
di avere le uova in buone condizioni, anche nei 
mesi in cui la produzione è minore. 

I vecchi procedimenti, consistenti particolar¬ 
mente nell’immersione delle uova in acqua di 
calce o nella spennellatura con silicato, finisco¬ 
no col dare delle alterazioni che rendono le uo¬ 
va poco adatte al consumo. 

Una buona conservazione si ottiene invece 
con il metodo seguente : 

Le uova fresche vengono scelte e sperate, in 
modo da rifiutare quelle che presentino altera¬ 
zioni e sono poi messe in locali in cui si man¬ 
tiene una .temperatura di + 1° ed in un’atmo¬ 
sfera composta di 88 parti di anidride carboni¬ 
ca e di 12 di azoto, sotto una leggera pressio¬ 
ne. Dopo avere soggiornato in tale ambiente 
anche per 5-7 mesi, le uova vengono estratte 
secondo i bisogni e messe in un locale di ri- 
scaldamento a +8°, con un grado igrometrico 
di 78 %. Vengono poi messe in scatole e ven¬ 
dute. 

Le uova così trattate,, come riferisce Cadiot 
(Acad. de médecine, 7 gennaio 1930) hanno 
gli stessi caratteri di quelle fresche: tuorlo 
sferico, bene separato dal bianco, il quale a 
sua volta ha gli stessi caratteri di viscosità di 
quello fresco; sapore come quello delle uova 
fresche, reazione alcalina, al pari di queste. 

AH’esame batteriologico, praticato con la 
consueta tecnica, sul bianco, sul tuorlo e sul 
raschiamento della parte interna del guscio e 
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fatto su cinque lotti di parecchie centinaia di 
uova ha dimostrato che tutte erano sterili. 

Con l’esame biochimico, si è riscontrata la 
stessa digeribilità peptica e lipasica. 

L’analisi dei gas contenuti nella camera d’a¬ 
ria ha dimostrato che questi sono gli stessi che 
quelli dell’uovo fresco; così anche il guscio, al 
contrario di quanto avviene con l’uovo con¬ 
servato alla calce, conserva la porosità di quel¬ 
lo fresco. 

Se ne conclude che con questo procedimen¬ 
to, si hanno delle uova che non differiscono 
in nulla da quelle fresche e che sono, per così 
dire stabilizzate. 

È da augurarsi che questo procedimento 
venga largamente adottato, in modo da poter 
mettere a disposizione del consumatore, nella 
stagione di scarsità, questo ottimo alimento in 
eccellenti condizioni. fil . 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Al dott. B: E., abbon. n. 8404-1: 

1. Iniezioni flebosclerosanti. — Questo trat¬ 
tamento, non pericoloso, ambulatorio, è so¬ 
pratutto indicato nelle varici superficiali dolo¬ 
rose, in quelle complicate da ulcere e in quelle 
prominenti. Nelle varici sintomatiche di un 
fibroma dell’utero, di una gravidanza; in quelle 
molto diffuse, in quelle accompagnate da fle¬ 
bite o da infiltrazione elefantiasica è bene 
astenersene. 

Le sostanze sclerosanti più frequentemente 
impiegate sono: il salicilato di sodio, il clori- 
drato di chinino e il bijoduro di mercurio. 

Il salicilato di sodio (da preferirsi) si ado¬ 
pera in soluzioni al 20, 30 e 40 %. Si saggia 
la tolleranza del soggetto iniettando da prima 
1-2 cmc. della soluz. al 20 %. Se non-v’è rea¬ 
zione locale, si aumenta la quantità e la con¬ 
centrazione nelle iniezioni successive, senza 
sorpassare la dose di 5 cmc. della soluz. al 
40 %. Si possono trattare contemporaneamente 
più pacchetti varicosi. Il crampo spesso inten¬ 
so che non di rado si propaga a tutto l’arto, 
talora accompagnato da un senso di angoscia, 
ha brevissima durata. L’iniezione, se non è 
strettamente endovenosa, può provocare vaste 
necrosi, lunghe a guarire. 

Il cloridrato di chinino, più rapido nei ri¬ 
sultati, è raccomandabile nelle varici che san¬ 
guinano e in quelle accompagnate da ulcere: 

Cloridrato di chinino . . . . o gr 40 

Uretano.» » 20 

Acqua distillata.cmc. 3 

Iniettare 1/4 o 1/2 cmc. nel pacchetto vari¬ 
coso. Si possono iniettare 6 cmc. in una seduta 
in 10 o 15 punti differenti, distanziati di 8-10 
cm. lungo la varice. Le sedute vanno distan¬ 
ziate di una settimana Luna dall’altra. 

Il bijoduro di mercurio va usato in soluzio¬ 
ne all’l % con ioduro di sodio. S’inizia con 


1 cmc. per volta e si aumenta la dose sino a 
3-4 cmc., tenendo d’occhio la stomatite. 

Per praticare l’iniezione, si segue la tecnica 
abituale delle iniezioni endovenose. A soggetto 
in piedi o seduto con l’arto appoggiato ad uno 
sgabello, si applica un laccio di gomma al di 
sopra del ginocchio, stretto tanto da' intercet¬ 
tare solo la circolazione venosa e favorire quin¬ 
di l’inturgidimento delle vene. Sterilizzata la 
cute con alcool ed infilato l’ago nella vena, 
si toglie il laccio e si spinge lentamente il li¬ 
quido sclerosante, avendo cura di aspettare un 
minuto prima di ritirare l’ago. 

Cominciare il trattamento nella parte infe¬ 
riore della varice; praticare più punture rav¬ 
vicinate, poiché il processo obliterante si 
estende oltre il limite delle punture solo per 
qualche centimetro. 

2. Tecnica dell iniezione intr acardiaca. — 
Disinfettata la cute con tintura di iodio, ser¬ 
vendosi di un ago da puntura lombare piut¬ 
tosto fine, lo si affonda nel IV spazio interco¬ 
stale, sul margine superiore della 5 a cartilagine, 
rasentando il margine sternale per evitare la 
mammaria interna. Si infigge l’ago perpendi¬ 
colarmente alla parete per 2-3 cm., poi si in¬ 
clina la punta un po’ verso la linea mediana: 
si incontra subito una resistenza, quella del 
cuore. Penetrando allora per altri 4-5 mm. si 
è sicuri di essere nella cavità del ventricolo 
destro: ogni resistenza cessa e il sangue riem¬ 
pie la siringa. Si inietta allora un cmc. della 
soluzione di adrenalina al millesimo, spingen¬ 
do il liquido lentamente. 

Dopo ritirato l’ago, si pratica subito la re¬ 
spirazione artificiale. 

In genere la ripresa dei battiti cardiaci non 
si fa attendere più di 30-60 secondi; la respi¬ 
razione spontanea ritorna per lo più dopo 2-5 
minuti di respirazione artificiale. Più tardi il 
cuore e il respiro riprendono, più il successo 
definitivo diventa problematico; per lo più nei 
casi di insuccesso l’iniezione è stata fatta 
troppo tardi (10-15 minuti dopo la sincope). 

B. Masci. 

Al dott. G. V. R., abb. n. 1765: 


Trattato italiano di Terapia Fisica (Como, 
ed. Cavallero, 1929); Saidman : Les Rayons Ul- 
traviolettes en thérapeutique (Doin, éd.); Guil¬ 
laume : Les radiations lumineuses en physio- 
logie et en thérapeutique. (Masson, éd.). 

M. E. 


Al dott. P. : 

Fra gli anglosassoni è invalso diffuso l’im¬ 
piego dell’olio di ricino, associato per lo più 
al chinino, come mezzo di provocazione o di 
accelerazione del parto. 

L’abbiamo sperimentato pure noi, ma senza 
risultato nella provocazione del parto; può 
invece riconoscersi un certo vantaggio a parto 
già iniziato, usandolo nella dose solita pur¬ 
gativa. p. g • 
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VARIA. 

Il trionfo della maturità. 

Quale è l’età più produttiva? In quale età i 
grandi uomini hanno prodotto le loro opere 
migliori? Ecco il problema posto dal dott. W. 
A. Newman Dorland, che in Welfare Magazine 
fa al riguardo un’ampia dissertazione. 

Egli distingue i grandi uomini in due cate¬ 
gorie: quelli di pensiero e quelli di azione. 
Alla prima categoria appartengono coloro la 
cui attività intellettiva si estrinseca in processi 
di raziocinio con lo scopo di raggiungere con¬ 
cetti astratti o metafisici, o di pervenire a de¬ 
duzioni positive daU’esame analitico di singoli 
fatti. Tali sarebbero gli astronomi ed i mate¬ 
matici, i fondatori di religioni, i tragici ed i 
drammaturghi, gli storici, i giuristi, i natu¬ 
ralisti, i filosofi, gli economisti, i politici, i 
poeti, i romanzieri. Alla seconda categoria ap¬ 
partengono coloro la cui attività culmina in 
•qualche applicazione pratica, in manifestazioni 
sensoriali, plastiche e cinetiche : tali sarebbero 
gli attori, gli artisti di ogni genere, i chimici 
ed i fisici, i compositori musicali, gli esplo¬ 
ratori, gli inventori, i medici, i chirurgi, i 
condottieri. 

Il Dorland fa un lungo elenco di uomini che 
nei varii paesi e nelle varie epoche si segnala¬ 
rono per opere egregie. Tra gli italiani figu¬ 
rano : Michelangelo, Raffaello, Leonardo, il 
Correggio, Tiziano, Del Sarto, Veronese, il 
Perugino, Botticelli, il Tintoretto, Rossetti, 
Dante, Petrarca, Cristoforo Colombo, Galileo, 
Galvani, Volta, Machiavelli, Savonarola. Maz¬ 
zarino, Napoleone, Cavour, Garibaldi, Crispi. 

Procede all’analisi dell’attività di tutti i gran¬ 
di sotto tre punti di vista: in quale epoca co¬ 
minciano a manifestarsi i segni della grandez¬ 
za, in quale epoca si hanno le produzioni più 
eminenti, per quanto tempo si continua a pro¬ 
durre. 

La media età dell’inizio dell’attività nei 
quattrocento uomini studiati fu quella di ven¬ 
tiquattro anni. Questa media ha notevoli va¬ 
riazioni nelle differenti classi. È di molto anti¬ 
cipata nei musicisti che cominciano a com¬ 
porre in media all’età di 17 anni, seguono gli 
artisti drammatici con una media di diciotto 
anni, vengono poi i condottieri, gli artisti, i 
i giuristi con una media di ventidue, i dram¬ 
maturghi con una media di ventitré, i poeti, 
i medici, i chirurgi, gli inventori, i chimici, i 
fisici con una media di ventiquattro. 

Superano la media generale i naturalisti con 
venticinque anni, gli esploratori, i romanzieri, 
gli storici, i critici, gli astronomi, i matemati¬ 
ci, gli uomini di stato con ventisei anni, i 
filosofi con ventisette, i riformatori con ven- 
totto, gli umoristi con trentadue. 

Queste medie sono già interessanti in quanto 
provano che dall’infanzia attraverso l’adole¬ 
scenza l’elemento emotivo dell’individuo di¬ 


venta sempre più -alto fino a raggiungere l’ac¬ 
me nella maturità, per poi diminuire sempre 
d’intensità cedendo il posto ad elementi men¬ 
tali superiori. 

Così i musicisti cominciano a produrre 
buone opere molto giovani. E poiché in questa 
età plastica sono più fortemente sviluppati gli 
elementi immaginativi, imitativi, religiosi, av¬ 
venturosi, guerreschi, si spiega come attori e 
oratori, esploratori e soldati, poeti e dramma¬ 
turghi comincino la loro carriera molto presto. 
A misura che i componenti intellettivi della 
mente si sviluppano cambia anche la loro 
produzione, nella quale finiscono per prevalere 
elementi più positivi. D’altra parte molti 
scienziati, filosofi e politici non si rivelano se 
non quando hanno sorpassato il periodo emo¬ 
tivo della loro vita. L’intelletto ed il giudizio 
sono più forti in individui tra i 40 ed i 60 
anni. 

La precocità non è sempre desiderabile. 
Essa affretta la maturità e la decadenza, e da 
molti è considerata come espressione di sene¬ 
scenza prematura. In effetti molti dei ragazzi 
precoci non conservano lo stesso livello con 
l’andar degli anni, e talvolta non raggiungono 
neppure quello della media degli uomini. Il 
che può anche spiegarsi se si consideri che 
durante la fanciullezza il cervello deve soste¬ 
nere uno sforzo proprio quando la sua strut¬ 
tura è più delicata e quando tutte le risorse 
dovrebbero convergere al suo sviluppo plastico. 

I poeti, i musicisti, gli artisti, i condottieri 
sono i vari genii, sono quelli nei quali gli 
elementi immaginativi ed impulsivi sono i 
più forti. Essi effettivamente si distinguono 
precocemente. 

Questa precocità è portentosa sopra tutto 
nei musicisti. Mozart a tre anni dava lezione 
di clavicembalo a sua sorella più grande, a 
quattro anni componeva piccoli pezzi, a cinque 
suonava in pubblico, a otto aveva già com¬ 
posto una sinfonia, a dieci un oratorio, a un¬ 
dici un’opera. Meyerbeer a cinque anni era già 
un eccellente pianista. Handel mostrò uno 
straordinario talento musicale fin da ragazzo. 
Liszt a nove anni suonava con grande abi¬ 
lità. Mendelssohn a nove anni suonava in 
pubblico e ad undici anni aveva già composto 
magnifiche suonate. Verdi a quindici anni 
aveva già suonata la sua prima sinfonia. Ros¬ 
sini a tredici anni aveva già composto un’o¬ 
pera. Wagner pubblicò la sua prima compo¬ 
sizione a diciassette anni, Brahms a venti. 
Solo Beethoven, il principe dei musicisti, fa 
eccezione : pubblicò la sua prima composizione 
a venticinque anni. 

Seguono per precocità i condottieri. En¬ 
rico IV a sedici anni era già capo dell’armata 
degli Ugonotti, a diciannove anni era re di 
Navarra, a quarantaquattro anni aveva scon¬ 
fitto tutti i suoi nemici ed era divenuto re di 
Francia. Scipione Africano si distinse alla 
battaglia del Ticino a sedici anni, a ventinove 
anni era il vincitore di Zama. Alessandro il 
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Grande era già un generale Vincitore a diciotto 
anni, a venti ascese al trono, a venticinque 
anni* aveva conquistato l’Oriènte, e mori a 
trentadue anni. Carlo XII condusse a termine 
la sua prima campagna a diciotto anni. Pietro 
il Grande organizzò una grande armata a 
venti anni, ebbe la prima vittoria a trenta, e 
fondò Pietroburgo a trentuno. Eugenio di Sa¬ 
voia a ventuno anni era colonnello ed a tren- 
taquattro vinse la battaglia di Zenta. Condò 
vinse, gli Spagnuoli a ventidue anni. Cesare 
era già un distinto capitano a ventidue anni. 
Napoleone a ventisei anni fece la campagna 
d’Italia, ed a quarantaquattro anni aveva già 
riportato tutte ile sue vittorie. Annibaie vinse a 
Canne a trentuno anni. Federico il Grande a 
trentuno anni aveva già riportato brillanti 
vittorie. È curioso che le guerre più moderne 
sono state condotte tutte da generali anziani, 
e nell’ultima guerra i comandanti in capo 
erano tutti vecchi: Hindeburg, Bulow, Ma- 
ckensen, Cadorna, Diaz, Joffre, Focli, Ilaig, 
Pashing, Konrad, Granduca Nicola. 

Non mancano anche in altri campi uomini 
che hanno dato precocemente segni della loro 
eccezionale capacità. Pico della Mirandola an¬ 
cora fanciullo conosceva il latino, il greco, i. 
caldeo, il siriano e l’arabico. Mirabeau pub¬ 
blicò un libro a dieci anni. Stuart Mill a otto 
anni leggeva il greco, e cominciò a studiare 
logica a dodici anni. Dante compose un so¬ 
netto a dieci anni, Goethe scriveva in parec¬ 
chie lingue a dieci anni, Tennyson scrisse un 
poema a dodici anni, Metastasio improvvisava 
a dieci. Galileo a diciannove scoprì l’isocroni- 

smo del pendolo. y . 

Più difficile è determinare in quale età 1 
grandi uomini hanno compiuto la loro opera 
migliore, perchè non sempre riesce di precisare 
il capolavoro di ciascun uomo. Per molti 
questa determinazione è facile. Tutti sono d ac¬ 
cordo che la Divina Commedia è il capolavoro 
di Dante, il Paradiso Perduto quello di Milton, 
il Faust quello di Goethe, il Don Quichotte 
quello di Cervantes, YEneide quello di Virgilio, 
il Novum organum Doperà maggiore di Ba¬ 
cone, e che la fama di Willington è legata alla 
battaglia di Waterloo. Ma per altri, forse per 
la maggioranza, occorre uno studio speciale 
per precisare Doperà o l’azione che rappresenta 

il fastigio della personalità. 

L’analisi delle singole attività porterebbe a 
concludere che per gli uomini d’azione 1 età 
della migliore produzione è quella di quaran- 
tasette anni, mentre per i pensatori è quella 
di cinquantadue. Per i chimici ed i fisici si ha 
in media 41, per i drammaturghi, i poeti, gli 
inventori 44, per i romanzieri 46, per gh 
esploratori ed i condottieri 47, per i musicisti 
e gli attori 48, per gli artisti 50, per i rifor¬ 
matori 51, per i medici e chirurgi 52, per ì 
filosofi 54, per gli astronomi, i matematici e 

gli umoristi 58. . 

Dunque la media dell’età nella quale i 


grandi uomini compirono le loro migliori 
opere è quella intorno a 50 anni. Tale media 
sarebbe ancora più alta se si tenesse conto che 
molti di essi morirono al di sotto dei qua- 
rant’anni (Raffaello, Byron, Shelley, ecc.), e 
che quindi non ebbero il tempo di produrre 
altri ed eventualmente maggiori capolavori. 

La durata media dell’attività nei quattro- 
cento personaggi analizzati fu di circa qua¬ 
rantanni : trentanove pér quelli di pensiero, 
quarantuno per quelli d’azione. La durata più 
breve l’hanno i poeti e gli umoristi con 33 
anni, seguono gli esploratori, i riformatori, i 
romanzieri, i commediografi con 3o anni, i 
condottieri, i chimici, i fisici ed i filosofi con 
37, gli uomini di Stato con 38, i musicisti con 
411 gli attori e gli artisti con 42, gli storici 
con 43, i giuristi con 44, i naturalisti con 45. 
i medici ed i chirurgi con 46, gli astronomi 
ed i matematici con 47, gli inventori con 49. 

La mente è produttiva anche nella vecchiez¬ 
za avanzata. Handel scrisse un oratorio a 68 
anni, Meyerbeer alla stessa età compose YAfri¬ 
cana, Galileo inventò il telescopio a 73 anni, 
Kant, a 74 anni scrisse YAntropologia e la 
Metafisica delVEtica. Alla stessa età il Tinto- 
retto dipinse il Paradiso. Verdi compose 1 Otel¬ 
lo a 74 anni, ed il Falstaff a 80 anni. Bismarck 
lasciò la carica di Cancelliere tedesco a 75 anni 
solo perchè forzato da 11’imperatore, ed alla 
stessa età Crispi riassunse il potere in Italia. 
Victor Hugo a 75 anni scrisse La storia di un 
delitto, a 78 YAsino, a 80 Torquemada. Hin- 
denburg a 79 anni assunse la Presidenza della 
repubblica Germanica, Clémenceau a 78 anni 
assunse il potere in Francia nel momento più 
critico della guerra imprimendo al. governo- 
una straordinaria energia. A 80 anni Catone 
cominciò a studiare il greco, Plutarco a leg : 
gere il latino, e Socrate a suonare strumenti 
musicali. Gladstone diventò Premier per la 
quarta volta a 83 anni. Goethe completò il 
Faust a 80 anni. Voltaire pubblicò la tragedia 
Irene a 80 anni. Dandolo fu eletto doge di 
Venezia a 84 anni e visse in piena lucidità fino 
a 97 anni. Newton a 83 anni lavorava ancora 
come a 40 anni, e Spencer morì con la penna- 
in mano alla stessa età. Moltke a 88 anni era 
ancora Capo di Stato Maggiore, Michelangelo- 
a 89 anni dipingeva ancora. 

La vita dei. grandi uomini dimostra che la 
mentalità, specie per quel che riguarda i poteri 
intellettivi, si rafforza con l’andare degli annr 
fino a raggiungere la maggiore potenza verso 
i cinquantanni. In generale è verso quest’età 
che i genii producono di più e meglio. La 
giovinezza può dare opere brillanti che costi¬ 
tuiscono una speranza, la vecchiaia può ancora 
produrre e bene. Ma l’acme è dato dalla ma¬ 
turità, è questa l’età migliore per l’attività 
umana in ogni campo. La maturità trionfa 
dovunque, dell’inesperienza della giovinezza, 
degli indebolimenti della vecchiaia. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


SERVIZI IGIENICO-SANITARI. 

Provvedimenti vari. 

Un Decreto del Capo del Governo in data 12 
gennaio 1930 contiene provvedimenti per la di¬ 
fesa sanitaria del Regno contro l’importazione, 
per via di mare, della peste, del colera, della 
febbre gialla, del tifo esantematico e del vaiolo. 

Un R. Decreto-Legge in data 12 febbraio 1930, 
n. 84, reca (modifiche al R. Decreto-Legge 10 ago¬ 
sto 1928, n. 2034, contenente provvedimenti ne¬ 
cessari per assicurare il funzionamento della Cro¬ 
ce Rossa Italiana. 

Un R. Decreto-Legge in data 13 gennaio 1930, 
n. 20, regola l’esercizio professionale dei dentisti 
sprovvisti di laurea o del diploma di abilitazione 
all’esercizio della medicina e della chirurgia. 

La Direzione Generale della Sanità Pubblica, ha 
diramato ai Prefetti una serie di circolari con¬ 
cernenti : i concorsi per il personale dei consorzi 
antitubercolari, il ricovero dei tubercolotici, le co¬ 
lonie estive, la festa del fiore. 

Nei prossimi numeri pubblicheremo ulteriori 
riferimenti sulle disposizioni sopra menzionate, 
che possono interessare maggiormente i nostri 
lettori. 

(Questi atti ufficiali sono riportati integralmen¬ 
te nel n. 3 de « Il Diritto Pubblico Sanitario », il 
quale reca anche un esteso articolo di commento 
alla circolare sulla facoltà di scelta per la nomina 
dei sanitari condotti; cfr. anche « Policlinico », 
n. 11, p. 419).. 


INSEGNAMENTO SUPERIORE. 

In sede di bilancio. 

Mentre questo numero viene impaginato, si di¬ 
scute alla Camera dei Deputati il bilancio del 
Ministero dell’Educazione Nazionale. 

Prossimamente riferiremo su quanto può ri¬ 
guardare l’insegnamento medico. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Argenta (Ferrara). Ospedale Civile. — Chirur¬ 
go direttore; scad. 20 apr.; L. 10.000 e quadrienni 
dee., comparlecipaz., c.-v.; tassa L. 50. Rivolgersi 
Congreg. di Carità. 

Ascoli Piceno. Amministraz. Provine. — Diret¬ 
tore della Sezione med.-micrograf. del Laborat. 
Provine, d’igiene e profilassi; scad. ore 18 del 
IO mag. Chiedere condizioni. 

Brienza (Potenza). — Scad. 30 apr.; L. 6000 
resid., L. 1000 pei pov., L. 500 uff. san.; 6 qua¬ 
drienni del dodicesimo; età lim. 40 a.; tassa li¬ 
re 50,15. 


Camerano (Ancona). — Scad. 30 mag.; l a cond.; 
L. 9000 e 5 quadrienni dee., per 1/4 della popo¬ 
lazione; addlzion. L. 3; per cavallo od automezzo 
L. 3000; c.-v.; età lini. 25-40 a.; tassa L. 50,15. 

Controguerra (Teramo). — Al 30 apr., ore 18; 
L. 7700 e 4 quadrienni di L. 500, oltre L. 2400 
trasp., L. 475 se uff. san.; età lim. 40 a.; tassa 
L. 50; doc. a 3 mesi dal 15 mar.; schiarimenti 
dal Podestà. 

Copparo (Ferrara). — Scad. 13 apr.; l a cond.; 
L. 9500 e 5 quadrienni dee., oltre L. 2520 com¬ 
plementari, L. 500-2500 trasp.; addizion. L. 3 ol¬ 
tre i 1000 pov.; età lim. 35 a.; tassa L. 50. 

Ferrara. — Scad. 12 mag.; medico scolastico; 
L. 12.000 e 5 quadrienni dee., oltre L. 1500 in¬ 
dennità ufficio, L. 2000 assegno complement., 
c.-v. ecc.; età lim. 40 a.; tassa L. 50; divieto con¬ 
dizionato eserc. profess. Chiedere avviso. 

Genova. Municipio. — Per titoli ed esami. 
Quattro posti di medico condotto. Stipendio an¬ 
nuo lordo L. 10.500 con dieci aumenti biennali 
del ventesimo. Caro viveri come statali. Età mas¬ 
sima 35 anni salvo esenzioni limiti di età a ter¬ 
mini di legge. Documenti di rito. Diploma di 
laurea in medie, e chirurgia. Certificato dei voti 
ottenuti nei corsi universitari. Certificato di iscri¬ 
zione nell’Albo di un Ordine dei Medici. Titolo 
comprovante l’esercizio professionale per almeno 
tre anni. Titoli scientifici, di carriera e pubbli¬ 
cazioni. Scadenza 30 giugno 1930. Chiarimenti 
e richiesta avviso di concorso aH’Ufficio Personale 
del Municipio. 

La Spezia. Consorzio Provine. Antitubercolare. 
— Medico direttore; scad. 9 mag. a ore 18; lire 
16.000 e 6 trienni dee., oltre L. 4000 serv. att.; 
divieto libero eserc.; età lim. 40 a.; rivolgersi Se¬ 
greteria (via Vittorio Veneto). 

Maceratafeltria (Pesaro-Ui'bino). — A tutto 15 
apr.; l a cond.; L. 8000 per 500 pov., addizionali 
L. 2 e L. 3; cinque sessenni dee.; L. 3000 cav.; 
L. 500 uff. san.; L. 4000 dalla Congregaz. di Ca¬ 
rità per direz. Ospedale Camilla Bella; età lim. 
28-40 a.; tassa L. 50,10. 

Mendicino (Cosenza). — Scad. 15 apr.; L. 6500 
e 5 quadrienni dee., oltre L. 2500 cav.; età lim. 
45 a. 

Milano. Istituti Ospitalieri. — Vice-dirigente 
dell 'Ambulatorio Comunale Oftalmoiatrico per i 
bambini delle scuole e per i poveri del Comune; 
L. 2000 annue con obbl. di 2 ore di serv. giornal. 
escluse le domeniche e con 30 giorni di vacanza 
annuale; nom. annuale, 3 conferme triennali; 
scad. ore 16 del 30 apr. Rivolgersi all’Ufficio di 
Protocollo, via Ospedale 5. Età l:m. 39 a. 

Napoli. Augustissima Arciconfraternità ed Ospe¬ 
dali della SS. Trinità dei Pellegrini e Convale¬ 
scenti. — Quattordici alunni chirurghi; prova 
scritta e due esperimenti pratici; iscrizione a un 
Ordine. Per i primi 6 graduati L. 720 ^settecen- 
toventi) annue; per gli altri 8 servizio gratis; al 
primo graduato L. 5Ó0 (fondazione Ninni). Nom. 
triennale. Rivolgersi Segreteria generale del Pio 
Luogo, Largo dei Bianchi 7. 
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Pistoia. Amministrazione Provinciale. — Per ti¬ 
toli ed esame. Assistente della Sezione Medico- 
M ; crografica del Laboratorio Provinciale di Igiene 
e Profilassi. Stipendio annuo iniziale L. 8000 au¬ 
mentabile di cinque decimi, due quadriennali e 
tre triennali. Indennità servizio attivo L. 1500 
annue e caro viveri, nonché il 10 per cento dei 
proventi per ricerche ed analisi' di interesse pri¬ 
vato. Gli assegni vanno soggetti alla ritenuta im¬ 
poste ricch. mob. e complementare. Lo stipendio 
sarà inoltre gravato delle ritenute per la Gassa 
Previdenza e Pensioni e all’Istituto Nazionale prò 
impiegati Enti locali e loro superstiti, ed inscri¬ 
zione alla Cassa Naz. Infort. sul Lavoro. Domande 
e documenti debbono pervenire alla Segreteria 
della Provincia non più tardi delle ore 18 del 
15 maggio. 

Prato (Firenze). Spedale della Misericordia. — 
Chirurgo primario; L. 12.000, otto trienni dee., 
c. v.; scad. ore 18 del 15 giugno; laurea da 5 
anni; età lim. 45 a.; lib. doc. in din. o patologia 
chirurg.; tassa L, 50. Chied. annunzio. Rivolgersi 
alla Presidenza. 

Prevalle (Brescia). — Scad. 15 apr.; L. 9000, 
oltre L. -500 uff. san., L. 800 trasp., c.-v. 

Provaglio Val Sabbia (Brescia). — Scad. 20 apr.; 
L. 12.000 e G quinquenni dee., oltre c.-v. e L. 500 
uff. san.; età lim. 35 a.; tassa L. 50,10. 

Sambuco (Cuneo). — Scad. 15 apr.; con Argen¬ 
terà; L. 10.000 oltre L. 1500 trasp. e L. 500 
uff. san. 

Seregno (Milano). — Due .condotte; al 15 apr., 
ore 18; L. 10.200 salvo riduzione per i celibi, ecc., 
oltre L. 400 per bicicl., compenso all’uff. san.; 
età lim. 35 a.; doc. a 2 mesi dal 1° mar.; tassa 
L. 50. 

Terracina (Roma'). — Zona montuosa ed atti¬ 
gua pianeggiante; scad. 25 apr.; tassa L. 50; stip. 
L. 8500 e c.-v., oltre L. 2000 cavale. 

Trieste. — Per titoli ed esami. Due posti di 
assistente nella Sezione Chimica del Laboratorio 
comunale di igiene e profilassi.. Scadenza ore 12 
del 20 maggio. (V._ N. 13). 

Varese. Amministrazione Provinciale. — Diret¬ 
tore della Sezione Medico-Micrografica del Labo¬ 
ratorio provinciale di igiene e profilassi. Scaden¬ 
za ore 18 del 25 aprile. (V. N., 13). 

Vercelli. Ospedale Maggiore di Sant’Andrea 
— Andato deserto il concorso a medico chirurgo 
primario per la Sezione Oftalmica (V. fase. 4C r:el 
1929), viene riaperto, avvertendo che i concorrenti 
dovranno dichiarare l’accettazione incondizionata 
delle norme contenute nel bando, visibile presso 
la Segreteria del Pio Luogo; stip. L. 4532 e 6 
trienni ventesimo, oltre L. 1600 ambulat. ; parte- 
cipuz. Scad. ore 18 del 15 aprile. 

Verona. *'.ons\ylio Ospitaliero. — Primario der- 
mosi fi Ingrato; scad. 30 giu.; L. 4000 (quattro mi¬ 
la), oltre L. 1000 (mille) supplem. serv. att., per¬ 
cepì tuabdi; età lim. 30-50 a.; tassa L. 50,05. 

\ , copra (Pa- id). Ospedale Civile. — Scad. 22 
r.:u., ai' lo chirurgo e chirurgo assistente. Rivol¬ 
gersi Oe n gre gaz. di Carità. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indi¬ 
cato i concorsi si riferscono a condotto mediche, 
i compensi allo stipendio base. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il prof. Eugen'o Cassini è nominato direttore 
dell'Ospedale di S. Spirito in Roma, al posto già 
tenuto dal prof. Tito Ferretti, chiamato a diri¬ 
gere l’Ospedale del Littorio. < 

Cordiali rallegramenti. 

La Commissione esaminatrice del concorso per 
assistenti negli Ospedali Riuniti di Roma, com¬ 
posta dai proff. Alessandrini, Antonucci, Lau¬ 
renti, Lugli e Liebman presidente, ha terminato 
il non facile compito di giudicare gli 85 concor¬ 
renti a 30 posti di assistente medico-chirurgo 
negli Ospedali Riuniti di Roma. Diamo qui, in 
ordine di graduatoria, il nome dei 30 vincitori 
del concorso ed inviamo ai giovani e valorosi col¬ 
leghi il saluto augurale: 1) Zappalà Gaetano; 
2) Lolli Giorgio; 3) Colaianni Gaetano; 4) Quat¬ 
trocchi Gaetano; 5) Andreucci Michele; 6) Baronci 
Giovanni; 7) Fioretti Augusto; 8) Macchia Fran¬ 
cesco; 9) Rimatori Rodolfo; 10) Carcani Giulio; 
11) Ugelli Libero; 12) Simoncelli Giovanni; 
13) Ferretti Lorenzo; 14) Ascarelli Adriano; 15) 
D’Alessandro Mario; 16) Pacchiarotti Aldo; 17) Ru- 
scica Giuseppe; 18) Nardi Ludovico; 19) Via En¬ 
rico; 20) Rubegni Renato; 21) Rosa Piero; 22) Bru¬ 
no Giordano; 23Ì Fabrini Roberto; 24) Bassi Pie¬ 
ro; 25) Marchi Enzo; 26) Marzocca Andrea; 27) 
Fortunati Italo; 28) Campanelli Corrado; 29) Per- 
rini Francesco; 30) Mingazzini Ugo. 

Il gr. uff. avv. Fabio Gruciani Alibrandi, pre¬ 
sidente dell’Opera Pia degli Ospizi Marini della 
città e provincia di Roma, scaduto dalla carica 
ricoperta per oltre dodici anni, è stato riconfer¬ 
mato dal prefetto Ricci, Commissario straordina¬ 
rio della provincia. 

La Commissione giudicatrice, che coadiuva la 
Direzione dell’« Archivi di Antropologia Crimi¬ 
nale e Medicina Legale » (Torino) secondo le di¬ 
sposizioni testamentarie di Cesare Lombroso, ispi¬ 
randosi alle finalità che l’istituzione d; tale pre¬ 
mio si propone, ha assegnato il Premio Lombro¬ 
so di L. 1000 per l'anno 1928 al dott. Israel Ca- 
stellanos di Cuba per la sua opera « La delin- 

11 premio dell’anno 1929 fu assegnato al dott. 
prof. Benigno Di Tullio di Roma per la sua ope¬ 
ra: «La costituzione delinquenziale», 
cuencia femminina in Cuba ». 

Il prof. Gino Frontali, di Clinica Pediatrica, è 
trasferito da Perugia a Pavia. 

Il dott. Vincenzo Grossi, già assistente negli 
Ospedali di Roma, è stato nominato fin dall’anno 
scorso primario chirurgo ginecologo (visiting gy- 
necologist) all’Ospedale Italiano a New York. 

Alla cattedra di farmacologia di Rostock è stato 
chiamato da Berlino il prof. E. Keeser, quale suc¬ 
cessore del prof. Frey, chiamato a Gottinga. 


W DOVERI MORALI DEGLI ABBONATI: 

Diffondere il « Policlinico » tra i colleghi , fa¬ 
cendolo conoscere ed apprezzare e procurando 
nuovi associati; 

Provvedere al pagamento della quota dovuta al¬ 
l’Amministrazione, senza farsi sollecitare. 
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NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Genova. 

S. M. la Reg’na Elena ha Inaugurato la Clinica Medica 

Generale, l’Istituto Biotipologico-ortogenetico ed 

il Policlinico del Lavoro. 

I nuovi Istituti Clinici sorti nella Città univer¬ 
sitaria di S. Martino, degni in tutto della gran¬ 
diosità con cui l’Università di Genova procede 
nel suo assestamento edilizio, hanno avuto l’ono¬ 
re di essere inaugurati domenica 16 marzo al¬ 
l’augusta presenza di S. M. la Regina Elena e 
di S. A. R. la Principessa Maria. 

La Regina, festeggiata dalla popolazione lungo 
tuito il tragitto da Palazzo Reale a S. Martino, 
fu ivi ricevuta dal Ministro Fedele, dal Podestà 
on. Broccardi, dal Magnifico Rettore prof. Mo¬ 
resco e dal prof. Nicola Pende in abito accade¬ 
mico, dal vice Prefetto comm. Ansaldo ed altre 
autorità. Nella grande aula della Clinica, affol¬ 
latissima, il Rettore prof. Moresco pronunciò per 
primo elevate parole di omaggio a S. M. la Re¬ 
gina, alla quale il Podestà di Genova sen. Broc¬ 
cardi espresse poi i sensi di devozione della Su- 
perba. 

II prof. Nicola Pende, direttore degli Istituti 
inaugurati, in un discorso che fu sintesi bril¬ 
lante e completa delle ampie direttive cliniche 
e sociali da lui perseguite, direttive che si sono 
realizzate ormai in una solida dottrina tutta ita¬ 
liana, raccolse il suo programma nei seguenti po¬ 
stulati: « conoscere i sani per curare bene i ma¬ 
lati; conoscere i sani per evitare malattie e pro¬ 
lungare la vita degli individui bonificandoli fin 
dall’infanzia dalle loro anomalie evolutive del cor¬ 
po, del carattere, dell’intelligenza; conoscere i 
sani per formare e selez : onare le varie categorie 
di lavoratori cosicché ne risulti uno stato vera¬ 
mente unitario, in cui ogni cellula sociale sia 
veramente al suo posto, a-seconda delle proprie 
efficienze somatiche e psichiche, e l’armonia dei 
valori individuali crei l’armonia dell’unità na¬ 
zionale». L’O., ricordando come la Clinica di 
S. Martino sia la prima nel mondo in grado di 
attuare i concetti esposti, illustrò il funziona¬ 
mento dei tre grandi reparti dell'Istituto, orma: 
in attività per opera del Pende stesso e dei suoi 
32 collaboratori. 

Fu poi scoperta una lapide commemorativa 
della cerimonia e, dopo la benedizione impartita 
da S. E. De Amic : .s, S. M. la Regina seguita da¬ 
gli invitati visitò, con la guida sapiente del prof. 
Pende, i Reparti dell’Istituto, dalla Clinica gene¬ 
rale alla Clinica del Lavoro, all’Istituto P otipo- 
logico Ortogenetico ed ai Laboratori scientifici. 

S. M. la Regina ebbe parole di profonda am¬ 
mirazione per tutte queste grandiose opere e si 
congratulò col prof. Pende, col Magni beo Rettore 
e col Podestà per la magnificenza di tuli Istituti, 
che mettono la Clinica genovese all da anguardia 
dell’organizzazione scientifica e medico-sociale ita¬ 
liana ed estera. 

Nella R. Accademia Med’ca. 

Il nuovo Ufficio di f’r sidenza della R. Acca¬ 
demia Medica di Genova, al quale è stato assun¬ 
to, con le recenti elezioni, il prof. Pende con la 
coliaborazione dei proff. Ugo Cedetti e Carlo Tre¬ 


visane! lo, vice-presidenti, ha sost ; tuito il vecchio 
«Bollettino» dell’Accademia con una elegante 
pubblicazione quindicinale che porta il titolo di 
« Accademia Medica » e raccoglie, oltre che tutti 
i lavori della massima associazione medica geno¬ 
vese, un’accurata rivista delle attualità mediche 
internazionali. 

D. Mac aggi. 

Da Bari. 

Le provvidenze del Regime per la tutela della ma¬ 
ternità. 

Il giorno 8 marzo il prof. P. Gaifami tenne 
nell’Aula Magna della R. Università l’annunciata 
e attesissima conferenza sul tema di attualità: 
« Le provvidenze del Regime per la tutela della 
maternità ». 

L’alto interesse sociale e politico dell’argomen¬ 
to, che forma uno dei lati della multiforme az'o- 
ne del Governo Nazionale, richiamò un uditorio 
eccezionale nell’Aula Magna che seguì con inte¬ 
resse la lucida esposizione del prof. Gaifami ri¬ 
volta ad illustrare l’opera provvidenziale, di or- 
d : ne pratico, in particolar modo svolta dal Re¬ 
gime in favore della maternità bisognosa e della 
puericoltura. L’O. ricordata la parte avuta dai 
ginecologi nella preparazione delle attuali prov¬ 
videnze del Regime per la tutela delle madri, ri¬ 
vendicò, al fascismo il « merito di aver saputo 
finalmente affrontare organicamente il problema, 
creando come Ente parastatale l’Opera Nazionale 
per la protezione della maternità e dell’infanzia ». 

Segnò le basi della profilassi ostetrica, moder¬ 
namente intesa, e illustrò le disposizioni di legge 
che si collegano a tale parte dell’assistenza: colla 
larga concessione della ospedalizzazione e con 
l’istituzione di ambulatori e di guardie ostetriche. 

Affermata la importanza preminente della dif¬ 
fusione delle visite prenatali, propose che esse 
siano rese obbligatorie almeno per la parte della 
popolazione che deve avere la assistenza gratuita 
dal Comune, e per le impiegate ed operaie che 
beneficiano delle agevolazioni che la legge pre¬ 
vede a carico dei bilanci dello Stato o delle azien¬ 
de pubbliche o private. I Comitati di patronato 
limiteranno la loro azione ass : stenziale solo alle 
gravide e puerpere che saranno visitate all’am¬ 
bulatorio ostetrico. 

L O. dopo aver illustrato le altre provvidenze 
del Regime, volte a difendere la natalità, ricordò 
quanto è stato finora fatto in Bari, e annunciò 
la prossima istituzione di un albergo materno e 
la creazione di un gruppo di cattedre ambulanti 
di puericoltura e assistenza materna, con cui i 
vantaggi del nuovo indirizzo del Regime saranno 
portati anche nelle classi rurali, dove potrà al¬ 
lora estendere la sua azipne anche la guardia 
ostetrica, che già ora svolge azione benefica nella 
città. 

La lotta sociale contro 11 tracoma. 

La sera del 22 febbraio nell’Aula Magna del¬ 
l’Ateneo il prof. Maggiore Luigi, direttore della 
Clin'ca Oculistica, presenti il Rettore prof. Ma¬ 
riani, tutti i professori, ordinari ed incaricati, 
numerosi studenti e invitati, tenne la sua confe¬ 
renza sul tema : « La lotta sociale contro il tra- 
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coma ». Poiché la conferenza era ispirata a fini 
di volgarizzazione delle norme diagnostiche pro¬ 
gnostiche e profilattiche, l’O. si sofferma dappri¬ 
ma a passare in -rassegna i caratteri clinici del 
tracoma, illustrandone tutte le fasi dello svilup¬ 
po sino all'epilogo più grave e cioè la cecità. 

Valendosi quindi di un ricco materiale stati¬ 
stico si diffuse a studiare l’importanza assunta 
da tale malattia nelle nazioni principali d’Euro¬ 
pa, soffermandosi naturalmente a rilevare la par¬ 
ticolare entità tuttora posseduta in Italia e con 
notevole prevalenza specie in Sardegna, in Sicilia 
e nell’Italia meridionale in genere. 

In modo schematico mise in evidenza la im¬ 
portanza della lotta che si sta in proposito com¬ 
bai tendo sia mercè l’interessamento della dire¬ 
zione di Sanità del Regno, sia col valido impulso 
dato dall’Ente Nazionale per il tracoma e dalla 
Cassa delle' Assicurazioni sociali. 

Dopo una riuscita serie di proiezioni atte a do¬ 
cumentare l’immane opera intrapresa, il prof. 
Maggiore concluse affermando: che la lotta con¬ 
tro il tracoma rappresenta un compito veramente 
formidabile e richiederà milioni ed anni di in¬ 
defesso lavoro. Solo affrontando la lotta in pieno 
sarà possibile conseguire la più completa vitto¬ 
ria. Finché quei rioni popolari di città colpite 
dalla d : ffusione del morbo non saranno igieni¬ 
camente risanati, e finché ai bimbi della grande 
falange dei lavoratori d’Italia non saranno assi¬ 
curate dovunque abitazioni sane, ricche di aria 
e di luce e d’acqua il tracoma farà inevitabil¬ 
mente le sue vittime. 

Il tracoma non dovrà più strappare uomini 
alla difesa della patria, e valide braccia al lavoro 
dei campi e delle officine. Anche nei centri fino¬ 
ra più colp : ti le nuove generazioni, rieducate per 
virtù del Regime ad un senso di responsabilità 
e disciplina, raccoglieranno i frutti di questa 
lotta tenace ed implacabile. Non sarà più la luce, 
la magnifica luce di questo cielo italico, il penoso 
tormento di mille pupille, ma il festoso sorriso 
della natura al popolo che lavora e produce, per 
forgiare, sotto la guida del grande condottiero, 
i gloriosi destini della nostra patria. 

G. Revoltella. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Consiglio Nazionale delle Ricerche. 

In una riunione plenaria tenuta a Roma, il 
Consiglio ha discusso sulla questione della scar¬ 
sezza dei ricercatori; si procurerà di rimediarvi 
con l’istituzione di borse di studio, alcune delle 
quali già concesse, e con la soluzione del pro¬ 
blema dell’assistentato, per il quale il Consiglio 
preparerà proposte concrete da sottoporre al Go¬ 
verno. Per formulare tali proposte è stata nomi¬ 
nata una Commissione così costituita: S. E. Bot- 
tazzi, on. Martelli, S. E. Parravano, prof. Frasca- 
relli, S. E. De Blasi, sen. Garbasso e prof. De 
Marchi. 

3° Congresso internazionale di radiologia. 

L indetto a Parigi per la fine di luglio 1931, 
sotto l’alto patronato del Presidente della Repub¬ 
blica francese e sotto la presidenza onoraria della 


sig.ra P. Curie; presidente effettivo ne sarà il 
dott. A. Béclère; segretario generale il dott. Le- 
doux-Lebard. I lavori saranno ripartati in 6 Se¬ 
zioni: Radiodiagnostica; Roentgen- e Curie-tera¬ 
pia; Radiobiologia; Radiofisica; Elioterapia natu¬ 
rale e artificiale; Elettrolog : a medica. Possono 
partecipare al Congresso i membri delle Società 
nazionali di radiologia medica regolarmente co¬ 
stituite e le persone accettate da queste Società. 
Sede della segreteria: rue de la Boétie 122, Pa¬ 
ris (VHP). 

Congresso internazionale contro il reumatismo. 

La Lega internazionale contro il reumatismo 
terrà la sua assemblea generale a Liegi, dal 18 
al 21 settembre, subito dopo il Congresso inter¬ 
nazionale di fisioterapia. Relazioni : « Classifica¬ 
zione dei reumatismi »; « Disturbi, della circola¬ 
zione cutanea nel reumatismo cronico ». Possono 
partecipare gratuitamente ai lavori i membri del 
Congresso di fisioterapia e della « International 
Society of Medicai Hydrology » nonché gli abbo¬ 
nati agli « Acta Rheumatologica » (15 fiorini l’an¬ 
no). La partecipazione alle feste ed alle escur¬ 
sioni, ai banchetti ed ai ricevimenti, importa 200 
franchi per tutt’e tre le categorie di membri. So¬ 
no previste un’escursione ad Anversa, una a Bru¬ 
ges o un viaggio ad Amsterdam, a scelta. Le co¬ 
municazioni scientifiche si ricevono dal dott. Van 
Breemen, Keizersgracht, 489, Amsterdam, Olan¬ 
da; le iscrizioni dal prof. Gunzburg, rue des 
Escrimems 1, Anvers, Belgio; le quote dal dott. 
Michez, Bruxelles, Belgio. 

Congresso medico uruguaiano. 

In occasione del centenario dell’indipendenza 
dell’Uruguay, che ricorre nel 1931, viene orga¬ 
nizzato a Montevideo un grande Congresso me¬ 
dico. Le sedici Società scientifiche attualmente 
esistenti a Montev : deo si sono aggruppate per l’at¬ 
tuazione di questo Congresso, di cui ciascuna co¬ 
stituirà una Sezione, corrispondente alla propria 
specializzazione. Per ogni Sezione sono prescritti 
tre temi ufficiali. L’alto patronato del Congresso- 
è stato assunto dai ministri degli Esteri e del¬ 
l’Istruzione pubblica. Del Comitato Onorario fan¬ 
no parte le più alte personalità dello Stato, con 
alla testa il presidente della Repubblica, dott. 
Juan Campisteguy. Il Comitato esecutivo è pre¬ 
sieduto dal prof. Luis Morquio, direttore della. 
Clinica pediatrica, al quale sono da inviare le 
adesioni. La segreteria generale è affidata al dott. 
Francisco C. Nicola Reyes, cui sono da chiedere 
i programmi e ogni altra informazione. Tesoriere 
è il dott. Cesar Bordoni Fosse, cui sono da in¬ 
viare le quote d’iscrizione, fissate in 10 pesos. Gli 
uffici del Congresso hanno sede alla « Casa de los 
Médicos », Avenida 1S de Julio 1056, Montevideo, 
Uruguay. 

Il Congresso costituirà una grandiosa afferma¬ 
zione scientifica e tecnica. 

19° Congresso italiano di freniatria. 

In conformità della deliberazione presa al 
XVIII Congresso della Società Freniatrica Italiana, 
tenutosi in Trento nel 1927, la prossima riunione, 
che avrebbe dovuto aver luogo nel settembre 
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1929, è stata fissata per i giorni 24-27 aprile in 
Ferrara. 

L’organizzazione ne è stata devoluta a un Co¬ 
mitato d’onore e ad un Comitato esecutivo locali. 

La seduta inaugurale e le sedute ordinarie sa¬ 
ranno tenute in una sala del Castello Estense, 
gentilmente concessa dalla Amministrazione Pro¬ 
vinciale. 

La quota d’iscrizione è di L. 30 (L. 15 per i 
membri di famiglia dei soci). 

La reggenza è costituita dai proff. : Donaggio, 
Guicciardi, Modena, Tambroni; segretari, sono i 
proff. Baroncini e Padovani. 

Ogni comunicazione, relativa al Congresso va 
diretta alla Presidenza del Comitato Esecutivo del 
XIX Congresso della Società Freniatrica Italiana, 
Ospedale Provinciale di Ferrara. 

Temi in discussione sono: « Temperamento e 
carattere in Psichiatria» (relatori: Montesano e 
Kobylinsky); « Anatomia patologica del Parkinso- 
nismo encefalitico» (relatore: Donaggio); «Pro¬ 
blemi nuovi dell’Assistenza Psichiatrica, con par¬ 
ticolare riguardo all’Igiene mentale » (relatori : 
Baroncini, Modena e Tumiati). 

È in programma una gita alla Badia di Pom¬ 
posa, previa visita alle Bonifiche di Codigoro. 

2° Congresso italiano di microbiologia e immuno¬ 
logia. 

Come avevamo annunziato, il 2° Congresso na¬ 
zionale di microbiologia si è svolto dal 21 al 23 
marzo, presso l'Istituto sieroterapico milanese. 

All’inaugurazione intervennero il prefetto di 
Milano gr. uff.. Siragusa, il podestà duca Marcello 
Visconte di Modrone, il medico provinciale prof. 
Piccininni, l’ufficiale sanitario prof. Tron, il diret¬ 
tore dell’Ospedale Militare, ecc. 

Numerosi i congressisti; molte le adesioni. 

Il prof. Belfanti tenne un elevato discorso inau¬ 
gurale. 

# # * 

Nella seduta di chiusura del convegno, tenuta 
il 23 marzo, venne costituito ufficialmente il Co¬ 
mitato italiano per lo studio dei gruppi sangui¬ 
gni, e aggregato come sezione alla suddetta so¬ 
cietà. 

A presiedere detto Comitato è stato designato 
per acclamazione, su proposta del segretario ge¬ 
nerale prof.. Azzi, il prof. L. Lattes dell’Università 
di Modena rappresentante dell'Italia nella com¬ 
missione internazionale dei gruppi sanguigni. 

Gli aderenti al Comitato italiano raggiungono 
fino ad ora il centinaio. 

Società italiana di studi scientifici sulla tubercolosi. 

Per quanto si riferisce al 3° Convegno nazio¬ 
nale Lombardo di Tisiologia, che sarà tenuto a 
Varese l’8 giugno, e di cui demmo già notizia, 
rivolgersi al segretario della Sezione, prof. G. Ron¬ 
zoni, presso l’Istituto di Tisiologia di Milano, 
118, via Gaudenzio Ferrar?. 

Lega francese contro il reumatismo. 

Ha tenuto l’assemblea generale il 2 aprile, al 
museo sociale (rue Las-Cases 5, Parigi). Furono 
fatte varie comunicazioni e si discussero le rela¬ 
zioni del segretario generale e del tesoriere. 

Per informazioni rivolgersi alla segreteria : rue 
Bonaparte 51, Paris. 


Corso accelerato di clinica della tubercolosi. 

La Segreteria generale dell'Associazione gene¬ 
rale Fascista del pubblico impiego comunica (a 
fine marzo) : 

Sono state tante le richieste pervenute all'As¬ 
sociazione Nazionale Fascista dei medici perchè 
si organizzasse il secondo corso accelerato di Cli- 
'nica della tubercolosi, che l’on. Benni, presiden¬ 
te della Confederazione dell’industria, e l’on. Mo¬ 
relli, d : retlore dell’Istituto « Benito Mussolini » 
hanno accollo benevolmente la domanda fatta dai 
dirigenti dell’Associazione stessa. 

Il 2 aprile prossimo s’inizierà a Roma, all'Istituto 
« Benito Mussolini » questo secondo corso acce¬ 
lerato: cento medici condotti verranno da tutte 
le Provincie d’Italia per seguire l’insegnamento 
che ò dato, dai proff. Morelli, Busi, Alessandri, 
Bilancioni, Spolverini della R. Università di Ro¬ 
ma e dai proff. Giannini, Evento, Mendes, Omo- 
dei Zorini, Bocchelli, Benedetti ed altri. 

I temi che verranno svolti sono princ : palmen- 
te i seguenti: Semeiotica; Tubercolosi infantile; 
Leggi protettrici del lavoro; Malattie pseudo-tu¬ 
bercolari; Tecnica dispensariale e sanatoriale. 
Saranno fatte giornalmente lezioni cliniche e negli 
ultimi giorni al Policlinico « Umberto I » i pro¬ 
fessori Alessandri, Dionisi, Pestalozza, Brancati 
ed altri terranno lezioni intorno al cancro. 

L’utTità di questi corsi accelerati è evidente: 
specialmente ora che i problemi della sanità sono 
stati ampiamente trattati alla Camera e al Senato 
dove è stata altamente riconosciuta la crescente 
importanza delle funzioni sociali del medico con¬ 
dotto. 

Nuove opere di edilizia sanitaria nel Trentino. 

Nel decorso anno VII dell’E. F. anche la Pro¬ 
vincia di Trento ha visto sorgere vari nuovi fab¬ 
bricati sanitari, dotati di ogni, moderno attrez¬ 
zamento e costruiti secondo le più recenti inno¬ 
vazioni igieniche. 

All’ospedale intercomunale di Tione inaugura¬ 
to già Fanno scorso, ma non ancora messo in 
efficienza, fece seguito : 

A Riva il completo restauro del civico ospitale 
con speciale riguardo al reparto chirurgico, al 
gabinetto di radiologia e ad un impianto di te¬ 
rapia f’sica e di cure elettriche, il tutto affidato 
all'esimio chirurgo dott. Mario Benuzzi. 

Ad Arco fu aperto lo splendido sanatorio « Vit¬ 
toria » ai piedi del monte Lumego, destinato ad 
offrire soggiorno e ridonare guari Li, alla società 
malati di petto, in consonanza alle direttive ema¬ 
nate dal Governo Nazionale con la assicurazione 
contro la tubercolosi. 

In Folgaria è stato inaugurato un sobrio, spa¬ 
zioso ospedale-ricovero corrispondente ai bisogni 
di quell’industre altipiano. 

A Trento fa bella mostra di sè sulla collina 
dei Giardini a completamento dell’abbellito ed 
ampliato « Ospedale infantile Maria di Savoia » 
un turriforme edificio del tutto isolato, ben so¬ 
leggiato, con poggioli, terrazza e loggia verso 
mezzogiorno, piazzali, giardinetti e fabbricati au¬ 
siliari adiacenti, che ospita già una quarantina 
di bambini affetti da ogni forma di tubercolosi. 
Ouest’Istituto è sorto inosservato con mezzi mo¬ 
desti, in gran parte frutto della pubblica bene¬ 
ficenza, per la* cooperazione disinteressata di po¬ 
che caritatevoli personalità cittadine costituitesi 
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in Ente autonomo e per merito dell’intelUgente 
previdenza e iniziativa del medico direttore dot¬ 
tor F. Giordani, che oltre a prestare da diversi 
anni l’opera sua di appassionato pediatra diede 
e continua a dare prova della sua capacità am¬ 
ministrativa e del suo talento di medicina so¬ 
ciale curativa e preventiva. 

A Trento ancora abbiamo visto comparire come 
d’incanto nella nuova Via dei Mille un veramente 
Imponente edificio, la « Villa Igea », gestita dal 
già ben noto operatore dott. T. Merler. Gasa di 
cura lussuosa, fornita di impianto radiologico di 
ultimo tipo e dei più perfezionati apparati di ap¬ 
plicazioni fisiche ed elettriche, pronta ad acco¬ 
gliere anche dozzinanti di modeste risorse per¬ 
chè differenziata in tre classi di rette e tariffe, 
con larga disponibilità di spazio, accessibile a tutti 
i medici della città che ne volessero usufruire 
pei loro pazienti. Questo grandioso caseggiato sa¬ 
nitario viene ad aggiungersi favorevolmente alle 
Case di cura private già esistenti in altre città 
del Regno di importanza molto maggiore di 
Trento. 

(Dal « Bollettino Medico della Venezia Triden¬ 
tina »). 

Per l’Ospedale Civile di Foligno. 

Il Capo del Governo ha concesso un sussidio 
di 80.000 lire per l’Ospedale Civile di Foligno. 
Il Podestà, on, Roschi, segretario del Fascio, ha 
esternato al Duce la viva riconoscenza dei fascisti 
foFgnati. 

Per gli studi sul cancro. 

Il prevosto dell’Università di Pennsylvania, dot¬ 
tor Josiah H. Penniman, annunzia che un filan¬ 
tropo, il quale desidera di mantenere l’anonimo, 
ha destinato 210.000 dollari (pari a 4 milioni di 
lire italiane) al Fondo per lo studio del cancro 
di quella Scuola Medica. 

Nella stampa medica. 

Ha iniziato le pubblicazioni <c II lattante », pe¬ 
riodico mensile di fisiopatologia, igiene e difesa 
sociale del bambino nel primo biennio di vita. 

Il corpo direttivo e redazionale del periodico è 
molto vario; comprende: un direttore capo, che è 
il prof. cav. O. Gozzolino di Parma; i collaboratori 
di diritto, che sono tutti i titolari di clinica pe¬ 
diatrica, nonché i proff. F. Valagussa, E. Cacace, 
F. Boltazzi; altri collaboratori principali; un con¬ 
direttore-redattore capo responsabile, che è il 
prof. Marco Bergamini; i redattori locali; un co¬ 
mitato di redaz : one. 

Le finalità del periodico corrispondono a quelle 
de « La Nipiologia » del Cacace; ma la periodi¬ 
cità accelerata, in fascicoli mensili, comporterà 
un contenuto più vario ed un notiziario più fre¬ 
sco e sollecito. 

Il periodico intende lumeggiare ed avvalorare 
l’azione del Regime a favore dell’infanzia. 

L’abbonamento annuo importa L. 36 per l’Ita¬ 
lia e colonie, L. 50 per l’Estero; l’Amministrazio¬ 
ne ha sede presso la Clinica Pediatrica di Parma 
(Ospedale dei Bambini, Suburbio M. D’Azeglio). 

* * * 

Ha iniziato le pubblicazioni il « Giornale Ita¬ 
liano di Sc : enza idrominerale e climatologica », 


diretto dai proff. F. Lasagna, G. Sabatini e A. 
Vinaj; esso ha fini ed obbiettivi di pratica e di 
clinica; servirà a portare le conoscenze teoriche, 
ma sovratutto quelle di applicazione, al di là dei 
cultori propri della Sc : enza idrominerale e delle 
branche affini, ai medici pratici, esponendo i ca¬ 
pisaldi scientifici vecchi e nuovi ed aggiornando 
e divulgando le cognizioni pratiche riguardanti 
le cure idrominerali, climatiche e fisiche, ottem¬ 
perando cosi ai bisogni quotidianamente sentiti 
nelle applicazioni professionali di queste cure. 
L’abbonamento importa L. 20 per l’Italia, L. 40 
per l’estero. Auguri. . 

I medici esercenti negli Stati Uniti. 

Il « Journal of thè American Medicai Associa- 
tion » informa che alla fine del 1928 esercivano 
negli Stati Uniti, in cifra tonda, 150.000 medici. 
Durante l’anno morirono 2792 medici; se ne di¬ 
plomarono 4262; dunque si è avuto un incre¬ 
mento netto di 1470, ossia un po’ meno dell’1% 
incirca. Nell’area degli Stati Uniti soggetta a sta¬ 
tistica l’incremento della popolazione è stato, 
pure, un po’ meno dell’l % : v’è dunque esatta 
corrispondenza tra l’aumentq dei medici e quello 
della popolazione.. 

II prof. Lubarsch. 

11 prof. Otto Lubarsch ha compiuto il 4 gen¬ 
naio 70 anni. 

Egli è uno dei più eminenti anatomo-patologi 
e patologi generali che abbiano onorato la Ger¬ 
mania. Vanno ricordati i suoi studi sulle dege¬ 
nerazioni adiposa, lipoide, amiloide e ialina, sui 
pigmenti, sulle embolie, sui rapporti fra tumori 
maligni e tubercolosi, sull’immunità congenita 
ed ereditaria, ecc. È anche autore di pregevoli 
trattazioni. 

È stato allievo di Virchow, di Klebs, di Pon- 
fick, ecc. Ha insegnato a Posen, Dusseldorf, Kiel 
e da ultimo a BerPno, ove ha occupato, alla Cha- 
rité, la stessa cattedra già tenuta da Virchow. 

Ivi si sono adunati numerosi amici, allievi e 
colleghi dell’illustre maestro, per rendergli omag¬ 
gio. Parlarono il decano della Facoltà medica 
prof. Roessle, poi i proff, von Ostertag, Pick, Ha- 
berer, Wàtjen ed uno studente. Infine l’oratore 
ufficiale della cerimonia, prof. Coelen di Bonn, 
in nome degli allievi di Lubarsch ne analizzò la 
carriera scientifica. Il festeggiato si d : sse grato 
della dimostrazione e manifestò il suo affetto per 
la gioventù e il suo interesse per l’insegnamento. 

In tale occasione è stato anche inaugurato un 
busto di Lubarsch, dovuto al prof. Lange di Mo¬ 
naco. 

In memoria del prof. Lucatello. 

Alla presenza del Ministro della G : ustizia e dei 
Culti, S. E. Rocco, dei senatori Maragliano, Ta- 
massia e Calellani, delle autorità civili, militari 
e politiche, del Corpo Accademico e di molti in¬ 
vitati, è stata inaugurata, alla R. Università di 
Padova, una lapide in memoria del compianto 
Rettore prof. Luigi Lucatello. 

Alla cerimonia svoltasi nell’Aula Magna hanno 
parlato il presidente del Comitato per le onoran¬ 
ze, prof. Querini, il Rettore Ferrari, il dott. Ot- 
taviani* il sen.. Maragliano. 


SEZIONE PRATICA 


539 


[Anno XXXVII, Num. 14} 

RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Zbl. /. Chir., 14 die. — B. 0. Pribram e al. 

Narcosi avertin:ca. - 

Brit. Med. Joarn., 14 die. — B. Whitehouse. 

L’aborto. 

Folia Gynaecol., I, 1930. — D. Rossi. Glicemia 
adrenalinica in gravidanza. — G. B. Contardo. 
Circolaz. arteriosa utero-annessiale. 

Bevile NeuroL , nov. — G. Marinesco e al. Lo¬ 
calizzazione della funzione del sonno. — R. La- 
fora. Febbre e tachicardia nei tumori cerebr. 

Arch. Mal. du Coeur , ecc., nov. — C. Aubertin 
e J. Lereboullet, Esiti remoti delfinfarto mio¬ 
cardico. — E. Thomas. La pressione arteriosa in 
età avanzata. 

Amer. Journ. Med. Sciences, die. — T. Smith. 
Medicina pratica e igiene pubblica. — W. B. 
Castle, W. C. Townsend. Rapporti tra achilia ga¬ 
strica e anemia pernic. — C.-F. Long. Rumina- 
zipne nell’uomo. — T. B. Futcher. Diabete insi¬ 
pido e lesioni del mesocefalo. — J. P. Crozer 
Griffith. Malattia e sindrome di Miculicz. 

Spitalul, nov. — A. Obregia e A. Dimolescu. 
Delirio cronico allucinatorio a evoluzione perio¬ 
dica. — D. Pallian e V.. Ionescu. Epidemia d! ( 
poliomielite. 

Soc. <i. Hòp., 9 die. — H, Jausion. Eczemi, ma¬ 
lattie da sensibilizzazione. 

Arch. d. Mal. d._ Reins ecc., die. — E. Papin. 
Il dolore renale. 

Revue de Chir., 7. — P. Bohème e M. Rival- 
laud. Malformazioni congenite della valvola di 


Bauhino (restringimenti e stenosi). — E. Mériel. 
La disarticolaz. temporanea. 

Med. Ibera, 21 die. — R. Medrano. L’alcool come 
agente terapeutico nel pannus crassus tracoma¬ 
toso. 

Surg., Gyn. a. Obst., die. — M. Grodlinsky. 
Gli spazi fasciali del piede quale via alle infe¬ 
zioni. — A. D. Bevan e E. R., McCarthy. Tumori 
della glandola carotide. — J. F. Puddicomre. Ano¬ 
malie uterine. 

Presse Méd., 18 die. — L. Binet e A. Arnaudet. 
La circolaz. nelle fosse nasali; reazioni vasomo¬ 
trici. — J. Mouzon. Si può somministrare l’insu¬ 
lina senza iniezioni ? — 21 die. W. S. Bainbridge. 
Psichiatria e chirurgia. 

Paris Méd., 21 die. — Numero di ginecologia 
e ostetricia. 

Journal A. M. A., «30 nov. — C. E. Galloway. 
L’anemia in gravidanza. — G. W. Donden e W. 
0. Johnson. Stati d’esaurimento. — 7 die. R. W., 
7 die. La cosidetta anafilassi letale nell’uomo. 
— T. Parran. Trattam. della sifilide in rapporto 
alla prevenzione. — R. M. McDonald. Le infiam¬ 
mazioni croniche delle vie biliari. 

Deut. Med. Woch., 20 die. — Inchiesta sulla 
diagnosi della gravidanza secondo Aschheim e 
Zondek. — Lance e Loewe. Somministraz. pero¬ 
rale dell’insulina. 

Mediz. Welt, 21 die. — A. Wolff-Eisner. As¬ 
sunzione di sale da parte del sano e del malato. 

Soc. d. Hòp., 6 die. — P. Ameuille e R. Hu- 
GUENiN. Caverne cancerose del polmone. 

Sang , 6. — E. Feuillé. Midollo osseo, tessuto 
linfo ; de ed emopoiesi. 


Indice alfabetico per materie. 


Arteriografia dell’encefalo .... 
Arteriografia mediante uroselectan . 
Azotemia per mancanza di sale . 

Bibliografia . . . 

Blu di metilene: indicazioni terapeu 

tiche . . . 

Calcoli dei reni infetti, a forma ema 
turica ........... 

Cancro da catrame : ricerche . • • 

Cervello : diagnosi precoce e differenzia 

le dei tumori. 

Corrispondenze . 

Epatite sifilitica interstiziale: esito in 

solito .. .. 

Epididimite tubercolare: cura alla Du 

rante. 

Favismo: a proposito di— ... 

Gravidanza : rapporto cardio-respiratorio 
Iniezione intracardiaca : tecnica . . 

Iniezioni eccitanti: abuso delle cos 

dette — .. 

Iniezioni flebosclerosanti .... 
Iniezioni toniche: forinola . . . 

Insegnamento superiore . 

Malaria: segno di Pagriiello . . . 

Maturità: il trionfo della— . . . 

Nefrosi lipoidica nel bambino . . 


Pag. 

)> 

» 

)> 

» 


» 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

)> 

» 

» 

» 

)> 

» 

» 

» 


527 

526 

527 
523 

529 

528 
525 

516 

535 

525 

525 

513 

525 

530 

528 

530 

529 
533 
513 

531 
527 


Ossa: metastasi carcinomatose; effica¬ 
cia della roenlgenterapia .... 
Paratifo A: incertezze diagnostiche . 
Polmoni: collassoterapia nell’echino¬ 
cocco . 

Polmoni: cura chirurgica dell’ascesso e 

della gangrena. 

Polmoni: diagnosi differenziale dei tu¬ 
mori . 

Polmoni: sifilide con arterite . . . . 

Rene soprannumerario .. 

Reni: circolazione dopo vari tipi di in¬ 
cisioni .. 

Respiio alternante. 

Scapola alala ed immagine Roentgen 

del torace . 

Servizi igienico-sanilari . 

Sistema nervoso: recenti progressi nel¬ 
la diagnosi e terapia delle malattie . 
Sonno e sonniferi : studi clinici . . . 

Stomaco: influenza della nicotina - . 

Stomaco: istofisiologia della mucosa . 
Tossicomani: autosieroterapia con siero 

da vescicante. 

Tubercolosi chirurgiche: terapia . • . 
Uova: conservazione col freddo . . • 


Pag. 

» 

525 

512 

». 

520 

» 

521 

» 

518 

» 

519 

» 

528 

» 

528 

» 

524 

» 

525 

» 

533 

» 

514 

» 

518 

» 

526 

» 

526 

» 

524 

» 

505 

» 

529 


Diritti di proprietà riservati. — Non è consentita la ristampa di lavori pubblicati nel Policlinico se non in 
seguito ad autorizzazione scritta dalla redazione. È vietata la pubblicazione di sunti di essi senza citarne la fonte. 


Roma - Stab. Tipo-Lit. Armani di M. Courrier. 


V. Ascoli, Red. resp. 























540 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVII, Num. 1 



Nuova pubblicazione della nostra Casa: 

Prof. Dott. GIULIO MÓGLIE 



DOCENTE NELLA R. UNIVERSITÀ DI ROMA 
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Prefazione del Prof. SANTE DE SANCTIS 

DIRETTORE DELLA R. CLINICA DELLE MALATTIE NERVOSE E MENTALI NELLA R. UNIVERSITÀ DI ROMA 

Riportiamo l’Indice sistematico affinchè i lettori possono formarsi un criterio della importanza del libro : 


Parte generale. 


IV. Varietà frenasteniche di natura disendocri¬ 
nica. I 

1. Mixedema infantile. 2. Infantilismo puro. 3. Mon¬ 
golismo. 


Prefazione. 

PRESENTAZIONE DELL’AUTORE. 

INTRODUZIONE. 

PARTE GENERALE. 

Le CAUSE GENERALI DELLE MALATTIE MENTALI. 

I. Cause endogene. 

IL Cause esogene. 

1) Cause sociali e psichiche. 2) I tossici. 3) Le infe¬ 
zioni. 4) Le malattie del ricambio e somatiche in 
generale. 

Sintomatologia generale. 

I. Alterazioni della coscienza. 

II. Disturbi della sfera psicosensoriale - Alte¬ 
razioni della percezione. 

III. Disturbi dell’attenzione. 

IV. Disturbi della, memoria. 

V. Disturbi del pensiero e dell’intelligenza - 
Alterazioni dell’ideazione e dell’immagina¬ 
zione. 

1) I disturbi formali delle idee. 2) I disturbi del con¬ 
tenuto delle idee. 

VI. Alterazioni del sentimento. 

VII. Disturbi della volontà, degli atti e della 
condotta. 

Vili. Alterazioni degli istinti. 

Esame dell’ammalato. 

I. Esame anamnestico. 

IL Esame psichico. 

1. Esame della coscienza. 2. Esame dell’attenzione, 
deLla percezione, della comprensione. 3. Esame della 
memoria. 4. Esame del pensiero, dell’ideazione e 
dell'immagina zione. 5. Esame dell’intelligenza, del 
giudizio e della critica. 6. Esame delle alterazioni 
del sentimento e 'dell’affettività. 7. Esame dei di¬ 
sturbi della volontà, degli atti, e della condotta. 

III. Esame somatico. 

1. Esame morfologico. 2. Esame neurologico : I di¬ 
sturbi della favella e della scrittura. I disturbi del¬ 
l’espressione mimica. 1 disturbi della motilità e 
dei riflessi. 3. Esame delle funzioni della vita ve¬ 
getativa : Peso del corpo. Circolazione. Esame delle 
urine. Esame del ©angue. Esame del liquido cefalo¬ 
rachidiano. 

Profilassi e terapia generale. 

I. Profilassi. 

IL Terapia generale. 

1. L’assistenza e il ricovero dell’ammalato. 2. L’ali¬ 
mentazione dell’ammalato mentale. 3. I mezzi di 
terapia fisica. 4. La psicoterapia. L’ipnotismo. Le 
psicoanalisi di Sigmund Freud. La psicologia indi¬ 
viduale dell’Adler. 5. Cura medicamentosa, opotera- 
pia. chemoterapia, proteinoterapia, ecc. 

Parte speciale. 

Psicosi da alterazioni del cervello in evoluzione. 

I. Idiozia. 

IL Imbecillità. 

Pazzia morale. 

III. Varietà neurologiche della frenastenia spe¬ 
cialmente idiotica. 


Degenerazione dell’istinto sessuale. 

Psicosi tossiche. 

I. Psicosi da intossicazioni esogene. 

1. L'alcnolismo. 

.4) Alcoolismo acuto (Stati di ebrezza). B) Alcoo- 
lismo cronico : Delirium tremens. Delirio alluci¬ 
natone. Sindrome di Ivorsakoff. 

2. Il morfinismo; 3. Il cocainismo; 4. L’eterismo e altre 
intossicazioni volontarie minori; 5. Le intossicazioni 
accidentali e involontarie : Arsenico ; Mercurio ; Piombo; 
Ossido di carbonio ; Solfuro di carbonio ; 6. La pella¬ 
gra ; 7. L'ergotismo. 

IL Psicosi da autointossicazione. 

1 . Autointossicazioni in generale; 2. Intossicazione ure¬ 
mica. 

Psicosi da disfunzione endocrina. 

Psicosi tireogene. 

1. Mixedema degli adulti; 2. Cretinismo endemico ; 3. Ma¬ 
lattia di Flajani-Basedow. 

Amenza e deliri tossi-infettjvi. 

1. I deliri tossi-infettivi ; 2. Amenza. 

Psicosi sifilitiche. j 

1. La demenza paralitica progressiva. 

Varietà della paralisi progressiva: 1. Paralisi infan- 
to-giovanile. 2. Tabe-paralisi. 3. Paralisi di Lissauer 

2. Sindromi psichiche sifilitiche non demenziali. 

Isterismo. 

Costituzione isterica. 

Epilessia. 

Distimie. 

Distimie e psicosi maniaco-depressiva. 

I. Psicosi maniaco-depressiva. 

IL Melancolia. 

III. Mania. 

IV. Neuropsicastenia (Psicosi coatta). 

Schizofrenia e demenza precoce. 

Demenza precoce. 

Varietà della demenza precoce. Varietà ebefrenica 
Varietà catatonica. Varietà paranoide. Varietà 
dnfanto-puerile. 

Paranoia. 

I. Paranoia pura. •• 

Paranoia con delirio di persecuzione. Paranoia con 
delirio di gelosia. Paranoia querulomane. Para 
noia con deliri dii grandezza. 

IL Paranoia allucinatoria cronica. 

III. I costituzionali paranoidi. 

Psicosi sintomatiche di affezioni cerebrali acqui¬ 
site di varia natura. 

I. Sindrojni psichiche da traumi al capo. 

IL Processi cerebrali acuti e subacuti. 

.4) Meningiti. B) Encefaliti acute e ascesso cerebrale 
C) Encefalite epidemica. D) Corea di Sydenliam. 

III. Processi cerebrali a lenta evoluzione. 

A) Malattia di Parkinson. B) Corea di Huntington. 
C) Malattia di Wilson. D) Sclerosi multipla. E) Tu¬ 
mori. 

IV. La neurosi traumatica. 

Psicosi da alterazione del cervello in involuzioni: 

I. Demenza senile. - 

II. Demenza arteriosclerotica. 

III. Psicosi del climaterio. 


1. Emiplegie cerebrali infantili. 2. Sclerosi tuberosa 
ipertrofica. 3. Idiozia amaurotica famigliare. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Ospedale S. Camillo-Comacchio 

Medicazione intrarteriosa 

per il dott. Umberto Bonoli, 
chirurgo e direttore. 

Nella Sezione Pratica del Policlinico (n. 29, 
1929) il prof. Cinquemani, facendo seguito a 
una mia pubblicazione su di un esperimento 
di terapia intrarteriosa (Policlinico n. 24, 1929 
Sez. Pratica), rivendica all’italiano Pariavecchio 
il merito di aver per primo ideata ed effet¬ 
tuata 1*introduzione dei medicamenti per la 
via delle arterie, merito che io, non conoscen¬ 
do l’opera del Pariavecchio, la quale risale al 
1899, avevo attribuito, almeno nell’idea, al 
Bier (1908)'. Egli poi col ricordare alcuni nomi 
di sperimentatori arricchisce l’elenco, tuttavia 
sempre esiguo, di coloro che si sono di ciò 
attivamente occupati. A me mancarono, per 
l’assillo dei quotidiani doveri professionali, il 
tempo e la possibilità di esperire in questo 
senso (e non mancai del resto di fare chiare 
riserve) ricerche più accurate e più vaste. Io 
ringrazio perciò il prof. Cinquemani delle no¬ 


tizie bibliografiche che ha voluto offrirmi, 
mentre riconosco ben giusta la riaffermazione 
di un’autentica priorità italiana. 

Ora l’occasione che questo mio doveroso, 
per quanto certamente superfluo, riconosci¬ 
mento mi ha dato di tornare prima di quel 
che io pensassi .sull’interessante argomento, 
m’induce, oltre che all’esposizione di un nuo¬ 
vo caso, ad alcune considerazioni di ordine ge¬ 
nerale su quanto a questo riguardo è stato 
detto e fatto fino ad oggi. Benché il mio at¬ 
tivo sperimentale costituisca una base ben 
scarsa per autorizzare affermazioni e apprez¬ 
zamenti, pure il campo è ancora talmente in¬ 
colto che qualsiasi supposizione o giudizio o 
progetto può avere la sua piccola parte di 
utilità. A questo proposito anzi mi rammarico 
che il Cinquemani non abbia creduto di sof¬ 
fermarsi « sui diversi rilievi cui quel mio 
scritto si presta ». 


* 

* * 


Fu dunque il nostro Pariavecchio ad inau¬ 
gurare la via arteriosa. Egli nella Clinica del 
Durante, con un procedimento geniale, ser¬ 
vendosi di alcuni cani, effettuò sugli arti sani 
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di questi, per la via arteriosa, il cosidetto 
« lavaggio antisettico dei tessuti ». Trattò arti 
sani collo scopo primo di controllare la pos¬ 
sibilità e di stabilire la tecnica dell’operazione. 
Escluso l’arto dalla circolazione generale me¬ 
diante un'asola praticata nella vena maggiore, 
iniettava una soluzione antisettica nel tronco 
arterioso principale e la faceva riuscire dal¬ 
l’asola venosa; il tutto previa ischemia e ap¬ 
plicazione del laccio di Esmarck e isolamento 
dei due vasi. I risultati si poterono chiamare 
incoraggianti; purtroppo gli esperimenti, tut¬ 
tora seducenti, non furono proseguiti; nè altri 
poi se ne preoccupò in quel tempo. Rimase al¬ 
lora così dimostrata solo la possibilità tecnica 
dell’intervento. 

Lasciando da parte gli esperimenti fatti a 
scopo di anestesia iniziatisi nel 1908, e quelli 
di arterografia al lipoidolo, all’ioduro di so¬ 
dio ecc., i quali escono dal campo della tera¬ 
pia, vediamo che solo nel 1911 si ripresero 
le prove a fine direttamente curativo. Così il 
Gayanes (1911) trattò col lavaggio antisettico 
alla Parla vecchio la tubercolosi articolare; il 
Bleichroder (1912) scostandosi da tale proce¬ 
dimento praticò semplici iniezioni di collar¬ 
golo nella femorale di tre puerpere setticemi¬ 
che; il Sinclair (1917) iniettò del neosalvarsan 
nella carotide interna di un sifilitico con segni 
di paralisi cerebrale; lo Stutzin (1917-19) e il 
Nistron (1919) trattarono alcuni processi in¬ 
fiammatori degli arti; il Knauer (1919), En- 
derlen e Justi (1920) la sifilide cerebrale; 
l’Amalfitano (1921) iniettò l’omerale al go¬ 
mito nella tubercolosi polmonare, nella sifi¬ 
lide e in varie malattie infettive. Ricorderò 
anche come alcuni mesi fa (marzo 1929) il 
Moniz di Lisbona abbia riferito sull’inattesa 
azione benefica dell’ioduro di sodio che egli 
soleva iniettare a scopo di arterencefalografia 
nella carotide interna di soggetti sofferenti 
per nevriti ottiche, cefalee, crisi epilettiche, 
amaurosi e in genere per sindromi iperten- 
sive. 

Oltre ai surricordati alcuni altri AA. ebbero 
a dedicarsi a questi studi, ma chiuderò l’elen¬ 
co non essendo lo scopo dell’articolo quello 
di completare una cronistoria. 

Passiamo perciò ai risultati. Quali veramente 
persuadenti, brillanti? Nessuno. 

Le ragioni a mio modesto avviso sono varie; 
e una sopratutto mi appare importantissima. 
Essa potrà scaturire dalla risposta alla doman¬ 
da seguente : 

1) Quali possono essere le indicazioni della 
medicazione intrarteriosa? 

a) Alcuni hanno trattato con iniezioni en- 
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doarteriose forme infettive generalizzate acute 
e croniche. 

Ora, dinanzi a questi esperimenti nei quali 
gli Autori, data la generalizzazione della ma¬ 
lattia stessa, hanno naturalmente cercata la 
diffusione, la generalizzazione dell'azione me¬ 
dicante, vien fatto di chiedersi: perchè non si 
seguì la via venosa? Quali vantaggi si cerca¬ 
rono lasciando questa per la via arteriosa? 
L’Amalfitano che suole iniettare l’arteria (senza 
isolamento) alla piega del gomito qualunque 
sia ila forma morbosa in causa, sostiene fra 
l’altro che la iniezione nell’arteria è tecnica- 
mente più facile che non nella vena; ricorda 
che « le flebiti meccaniche, irritative, settiche 
sono più frequenti delle alteriti; che le trom¬ 
bosi e le embolie sono più facili nelle vene 
causa la diversa velocità della corrente san¬ 
guigna » che spesso « per la formazione di 
piccoli trombi le vene non si prestano più ad 
ulteriori iniezioni ». Egli riferisce poi che 
mentre ha avuto qualche piccolo inconveniente 
iniettando le vene, non ne ha mai avuti iniet¬ 
tando le arterie. 

Io non sono convinto, e non sono certa¬ 
mente il solo, della maggiore facilità dell’inie¬ 
zione intrarteriosa, sopra tutto poi se fatta se¬ 
condo la tecnica stessa suggerita dall’Amalfi¬ 
tano. È da pensare che questo convincimento 
sia derivato all’Amalfitano dall’avere Egli 
stesso involontariamente aumentate le difficol¬ 
tà dell’iniezione endovenosa usando tecnica e 
istrumenti impropri; l’abbandono del laccio 
infatti nel punger la vena non è buona pratica, 
e l’uso di aghi molto sottili (n. 16 (!) per 
piccola siringa Pravaz) è sconsigliabilissimo. 
La pressione venosa (specie non aumentata dal 
laccio) non può vincere la resistenza di un 
lume così ristretto, cosicché se il sangue non 
fuoriesce spontaneo dal cono dell’ago non si 
può avere la certezza d’esser penetrati nella 
vena; nè l’aspirazione può dare la sicurezza. 
È indubitato che tali condizioni accrescono for¬ 
temente le difficoltà di una iniezione endove¬ 
nosa. D’altra parte l’Amalfitano ci lascia molto 
dubbiosi quando afferma che la penetrazione 
nel lume dell’arteria « fa avvertire nettamente 
la mancanza di resistenza appena giunti nella 
cavità »; l’ago sottilissimo difficilmente fa av¬ 
vertire le resistenze che si incontrano nelle 
parti molli, e il senso del vuoto o della « ca¬ 
vità » si può avere solo quando il diametro di 
quest’ultima è relativamente grande rispetto 
alla lunghezza della punta, la quale allora vi 
può avere giuoco sufficiente; ciò non è proba¬ 
bilmente verificabile con un ago del n. 16, 
spinto .per di più perpendicolarmente nel lume 
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di un’arteria come l’omerale al gomito. Biso¬ 
gnerebbe avere un senso tattile e muscolare 
prodigioso per avvertire queste minime diffe¬ 
renze di resistenza; senso che all’Amalfitano 
stesso sembra mancare quando, come Egli rac¬ 
conta, coll’intenzione di entrare nella vena la 
trapassa invece senza volerlo per penetrare nel¬ 
l’arteria sottostante e vedersi uscire con una 
certa * sorpresa sangue arterioso invece che 
sangue venoso. 

Ma proseguiamo. Pur essendo vera la fre¬ 
quenza maggiore delle infiammazioni delle 
trombosi e degli emboli nelle vene che non 
nelle arterie, il verificarsi delle flebiti e delle 
embolie venose in causa di iniezioni fatte colle 
dovute regole è evenienza talmente rara da non 
considerarsi neppure. L’impossibilità di ripe¬ 
tere a volte, causa i trombi, l’iniezione nel 
medesimo punto della vena non è titolo di 
preferenza per la via arteriosa; la corrente ve¬ 
nosa al contrario dell’arteriosa è raggiungibile 
su mille altri punti della nostra superficie cu¬ 
tanea. Un confronto statistico fra gli inconve¬ 
nienti dell’uno e dell’altro sistema? Impossi¬ 
bile o quanto meno inconclusivo; le iniezioni 
endoarteriose sono state fatte a decine, le en¬ 
dovenose a milioni. 

Sotto questi riguardi dunque nessun vantag¬ 
gio della via arteriosa sulla via venosa. Per 
contro, dato sempre che lo scopo vuol essere 
quello di un'azione generale, risulta evidente 
un notevole svantaggio della prima sulla se¬ 
conda. La via arteriosa infatti, in questi casi, 
oltre ad allungare al farmaco la via, espone la 
sua struttura fisio-chimica, senza necessità e 
prima che giunga a destinazione, ad altera¬ 
zioni più profonde, riferibili non tanto al più 
prolungato contatto col sangue quanto all’at¬ 
tività metabolica dei tessuti in una zona quasi 
sempre ‘limitatissima qual’è quella di una 
mano ad esempio, zona che spesso non ha nulla 
a che fare col processo morboso che si vuoi 
combattere. I fenomeni locali di assorbimento, 
di osmosi, di ossidazione verificantisi a livello 
dei protoplasmi cellulari non possono che mo¬ 
dificare in quantità e in qualità il farmaco 
stesso destinato ad agire altrove. La sua azione 
qualunque essa possa essere non farà che esau¬ 
rirsi o indebolirsi prima, in contatti superflui. 
Il ragionamento è logico, e alla sua base 
stanno principi elementari di fisiologia. 

La rete capillare ritardando e rallentando 
l’assorbimento generale del farmaco ne dimi¬ 
nuisce i pericoli? D’accordo; ma diminuendone 
la dose e rallentandone la immissione nella 
vena non si otterrà forse lo stesso scopo? 

Le forme generalizzate non sono dunque una 
indicazione per la terapia endoarteriosa; la 


quale di fronte ad esse rimane una pratica per 
lo meno « oziosa »; e mi piace ripetere questa 
affermazione che scaturisce, checché ne dica il 
Cinquemani, dal buon senso. Scrissi e oggi 
quindi riscrivo che « poiché io credo debba la 
terapia intrarteriosa, per chiare ragioni anato¬ 
miche e fisiologiche, essere intesa come una 
terapia locale o regionale e non generale... le 
prove del Bleichroder e dell’Amalfitano » e di 
quanti altri abbiano agito nelle medesime con¬ 
dizioni, « ...restano prive di qualsiasi specifico 
valore ». Quivi l’iniezione intrarteriosa, quale 
ne sia stato il risultato, non può aver avuto 
significato diverso da quello di una qualunque 
iniezione intravenosa. 

b) Più motivati senza dubbio sono stati i 
tentativi diretti alla cura di forme localizzate, 
qualora l’iniezione sia stata praticata nel 
tronco arterioso stesso irrorante la regione 
sede dell’affezione, anche se quest’ultima aveva 
carattere cronico. In simili condizioni l’inie¬ 
zione nell’arteria seguendo la via più naturale 
e più breve, porta direttamente e in totalità il 
medicamento alla zona colpita senza antici¬ 
pata inutile dispersione, serbandogli insie- 
me tutta quella potenza di azione eventuale 
mente riferibile alla sua massa e alla sua 
struttura fisiochimica. 

Tuttavia la cronicità dell’affezione, partico¬ 
larmente legata come si sa a speciali carat¬ 
teri morfologici e biologici del germe, che 
per questi caratteri (forme intracellulari, ca- 
psulate, spumiate ecc.) assume grandissime 
capacità di resistenza, avrà forzatamente un 
notevolissimo peso su quelli che potranno es¬ 
sere gli effetti di una o poco più iniezioni, sia 
perchè non sarebbe certo agevole il pungere 
più volte quando ad esempio necessitasse l’iso¬ 
lamento del vaso, sia perchè è presumibile che 
l’azione diretta sul focolaio debba essere di 
per sé stessa molto fugace; fugacità in senso 
assoluto, per la velocità stessa della corrente 
sanguigna, in senso relativo per la suaccen¬ 
nata grande resistenza delle forme microbiche. 

c) Ne consegue che le forme acute localiz¬ 
zate sembrano costituire Vindicazione miglio¬ 
re per l’iniezione medicante intrarteriosa, 
sempre beninteso che il medicamento venga 
immesso nel tronco arterioso irrorante il ter¬ 
ritorio affetto. Gli agenti abituali delle affe¬ 
zioni acute si trovano indubbiamente più espo¬ 
sti, a loro volta per ragioni morfologiche e 
biologiche, ad una qualunque azione rivolta 
contro il loro sviluppo e la loro vitalità. 

2) Le indicazioni, così poste, non mancano 
di darci in molta parte ragione della man¬ 
canza quasi assoluta di risultati veramente con¬ 
vincenti in mezzo alle prove fino ad oggi com- 
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piu te. Il più delle volte si vide l’indicazione là 
dove forse non era. 

Ciò nondimeno io credo che la questione 
dell’indicazione, se pur di prim'ordine, non 
debba essere la sola. Una seconda ragione di 
insuccesso può con molto fondamento essere 
la seguente : poiché un tale sistema di terapia 
si trova basato essenzialmente sulla circola¬ 
zione sanguigna, è ben naturale che esso non 
risponda troppo laddove, per i caratteri propri 
dell’affezione in causa, o per la struttura ana¬ 
tomica stessa normale (tessuti cartilaginei, os¬ 
sei) o patologica (tessuti cicatriziali, formazioni 
asoessuali) dei tessuti interessati, la cii cola¬ 
zione capillare sia assente o scarsa o non rag¬ 
giunga le immediate vicinanze del germe. 

A tal proposito, richiamandoci ancora per 
un momento alle forme croniche, ricordiamo 
come spesso questo difetto di circolazione 
della zona che le alberga rappresenti uno dei 
fattori più importanti della resistenza del 
germe contro qualsiasi azione antagonista che 
segua le vie naturali. Tale è il caso dei granu¬ 
lomi infettivi, delle formazioni cancerose scir¬ 
rose ecc. La tubercolosi ad esempio, trattata 
da alcuni Autori non può certo costituire un 
buon campo di esperimento; il suo bacillo, già 
protetto da una capsula resistentissima è solito 
isolarsi al centro del suo tubercolo, formazio¬ 
ne fortemente ischemica. 

È abbastanza evidente insomma come lo 
sviluppo della circolazione sanguigna a ridos¬ 
so, diremo così, dei corpi batterici debba giuo- 
care una parte importante. Assai dimostrativo 
a questo riguardo è il caso che segue. 

Il 30-4-1929 accolgo in ospedale il bimbo Si- 
moni Gino da Comacchio dell’età di 15 mesi, af¬ 
fetto da artrosinovite purulenta del ginocchio de¬ 
stro secondaria a broncopobnonite. Procedo im¬ 
mediatamente all’artrotomia sotto eteronaroosi, 
e ripongo l’arto in apparecchio fissatore a doc¬ 
cia. Nei quattro giorni successivi il pus sgorga 
liberamente per le aperture e le controaperture 
mantenute da drenaggi tubolari di gomma, e la 
temperatura da una media di 39° si abbassa di 
vari decimi in una col migPorare delle condizio¬ 
ni generali. Al 5° g : orno però, col rapido salire 
della temperatura a 40°, compare uno spiccato 
arrossamento erisipelatoso in tutta la regione del 
ginocchio, mentre le scarse granulazioni dei bor- 
• di delle ferite, prima rosee, si fanno rosso-scure. 
Il giorno seguente le condizioni generali e locali 
sono ancora peggiorate; l’aspetto del paziente tra¬ 
disce uno stato tossico profondo; il polso è a 150, 
l’erisipela ha preso tutto quanto l’arto dalla pun¬ 
ta delle dita alla radice della coscia, e lo scolo pu¬ 
rulento ha fatto posto ad una scarsa secrezione 
sierosa bianco-sporca; le ferite sono torpide, di 
colore bluastro, asfittico; lembi grigiastri di le¬ 
gamenti e di capsula appaiono profondamente; 
il ginocchio è notevolmente più gonfio, e l’edema 
■è spiccatissimo in tutto l’arto. 


Tali inquietanti condizioni mi decidono a ten¬ 
tare la via arteriosa. Senza narcosi e con una 
certa difficoltà per l’infiltrazione notevole dei gan¬ 
gli linfatici locali, isolo l’arteria crurale, nono¬ 
stante che anche a questa regione siasi diffuso il 
processo erisipelatoso, e inietto 10 cmc. di Zimar- 
golq isotonizzato. Unisco poi con un sol punto 
metallico i bordi, della ferita al semplice scopo 
di ricoprire alla meglio l’arteria. Bendo e ripon¬ 
go l’arto nella doccia. 

Ventiquattro ore dopo l’erisipela è per tutto 
scomparsa fuorché al piede; dopo 40 anche il 
piede ne ò libero. Detumefazione completa del¬ 
l’arto con cute assai raggrinzata e secca, eccetto 
che al piede dove permane un lieve edema bian¬ 
co pastoso. I bordi delle ferite sono nuovamente 
rosei e di nuovo il pus scola dai tubi; qualche 
lembo fibroso necrosato esce, spontaneamente eli¬ 
minato. La temperatura si mantiene ancora alta 
per due giorni; al terzo comincia a diminuire e 
al decimo scompare. Il drenaggio viene tolto dopo 
dieci giorni dall’intervento artrbtomico e in 25 a 
giornata si ha la cicatrizzazione completa del gi¬ 
nocchio. 

La ferita crurale, naturalmente trasformatasi in 
piaga, cicatrizzò in 15 giorni. 

Nessun processo di arterite si istituì alla regio¬ 
ne crurale nè altrove; nonostante la sepsi superfi¬ 
ciale e profonda del campo operativo. 

Da notarsi la giovanissima età del bimbo (15 
mesi) di fronte ai 10 cmc. di argento colloidale 
iniettato. 

Il caso è dunque, oltre il resto, una chiara 
dimostrazione dell’importanza che ha, in que¬ 
sto genere di terapia, l’esistenza di una rete 
capillare ben sviluppata e ancora integra in 
mezzo al focolaio infiammatorio. L’articolazio¬ 
ne suppurata, quasi priva di circolo, rimase 
pressoché indifferente all’iniezione; la suppu¬ 
razione vi si esaurì infatti solo dopo 25 giorni 
circa, termine che di solito in questi casi si 
può dire indispensabile al compiersi di un de¬ 
corso favorevole. Per contro l’erisipela, affe¬ 
zione che, specie all’inizio, anziché produrre 
fatti distruttivi o suppurativi atti a compro¬ 
mettere fortemente la circolazione locale, si 
caratterizza per uno stato di forte iperenia, 
sentì immediatamente l’azione dell’argento por¬ 
tato dal sangue arterioso, e, per quanto este¬ 
sissima, fu annientata nelle prime 24 ore. 
L’epidermide e il derma poi, in condizioni 
normali, sono già ricchissimi di capillari. 

Quanto all’erisipela in sé stessa, essa si 
mostra una affezione particolarmente adatta 
per questo trattamento, qualora la sua localiz¬ 
zazione lo renda possibile. È da credere per 
esempio che in certe forme della faccia e del 
capo assumenti spesso una estrema gravità, 
l’azione antisettica regionale portata attraverso 
la carotide esterna possa dare risultati inspe¬ 
rati. 

3) Ma un terzo elemento mi sembra di 
dover porre come condizione di buon risultato. 
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Premetto però che per la grande scarsità di 
dati sperimentali non rimane a quanto verrò 
dicendo che il semplice valore di un’opinione. 

Siamo alla scelta del medicamento. 

I criteri che ho creduto opportuno seguire 
in questa scelta riposano su una concezione 
piuttosto differente da quella che ha informato 
gli esperimenti di altri. Infatti tutti o quasi (e 
naturalmente mi riferisco a coloro che hanno 
inteso fare della terapia regionale, che per gli 
altri non è il caso di far discussione) si sono 
serviti di vere e proprie soluzioni antisettiche 
nell’intenzione evidente di esplicare con esse 
un’azione battericida diretta sul focolaio in¬ 
fettivo. 

Con quale meccanismo? Volendolo supporre 
la soluzione avrebbe dovuto necessariamente 
attraversare la parete dei capillari senza alte¬ 
rarla, entrare negli spazi interstiziali e perve¬ 
nire a contatto del germe paralizzandolo o uc¬ 
cidendolo senza fare altrettanto colle cellule 
dei tessuti. Meccanismo ideale invero molto 
problematico. 

Anzitutto, quanta parte di soluzione può fil¬ 
trare nei tessuti a capillari integri? Non certo 
tutta; anzi poca parte; forse una parte minima; 
la maggiore probabilmente ritornerà per il cir¬ 
colo venoso senza uscire dalla corrente san¬ 
guigna, e con notevoli alterazioni delle sue pro¬ 
prietà. Ciò è da supporsi. Ma oltre questo v’è 
il pericolo che l’antisettico danneggi seria¬ 
mente, oltre e prima che il germe, i tessuti e 
particolarmente le pareti capillari delicatis¬ 
sime e fragilissime non tanto per ciò che può 
essere la vitalità di ogni loro singola cellula 
quanto per ciò che è funzione di vero e proprio 
sistema cellulare, di vero e proprio organo. La 
semplice paresi della funzione capillare può 
sconvolgere profondamente il naturale e salu¬ 
tare prodursi di quei fenomeni difensivi e ri¬ 
paratori vascolo-sanguigni (vasodilatazione, 
trasudazione sierosa, diapedesi leucocitaria, 
migrazione di elementi cosidetti « pi uripo¬ 
tenti ») soliti a verificarsi a livello di ogni 
processo infiammatorio, e ai quali i capillari 
prendono parte attivissima. E questi timori 
non sono infondati. Lo stesso Pariavecchio 
ebbe in due animali la gangrena dell’arto per 
avere iniettato il primo con 800 gr. di solu¬ 
zione di sublimato all’l :10.000, il secondo con 
800 gr. di soluzione di actolo all’1:5000; solu> 
zioni queste, dal punto di vista antisettico, 
estremamente deboli. Non ebbe gangrena in 
un terzo animale in cui aveva iniettati 900 gr. 
di soluzione di chinosol all’1:5000; ma quale 
azione mai a questo titolo .potrebbe avere il 
chinosol sui comuni germi quando sappiamo 
che appena all ’ 1:100 è antisettico sufficiente 


nelle comuni affezioni delle mucose e della 
pelle? 

Date queste possibilità, il medicamento da 
usarsi avrebbe dovuto rispondere ai seguenti 
requisiti : essere un buon antisettico, non es¬ 
sere .tossico, e avere la « capacità di sostare » 
il più possibile o magari di arrestarsi per la 
massima parte « nei distretti capillari colpiti 
per agirvi con notevole e benefica continuità ». 

Pensai ai metalli colloidali e, fra essi, all’ar¬ 
gento. L’argento colloidale a piccoli grani ,è 
notoriamente .un energico inibitore dello svi¬ 
luppo microbico; inoltre nessuno ha potuto ri¬ 
velare in esso, come del resto nei colloidi in 
genere, una vera e propria tossicità. La morte 
da metalli colloidali è una morte per shock 
umorale, non una morte tossica; Foà e Agaz- 
zotti l’hanno chiaramente dimostrato; e già 
colpisce di per sè stessa la mancanza di paral¬ 
lelismo fra la dose di un colloide metallico 
necessaria per uccidere un animale da esperi¬ 
mento e la dose mortale del medesimo metallo 
introdotto sotto forma (di sale; il colloide viene 
sopportato a dosi enormemente più forti. Tipici 
sono i paragoni fra l’Às a 0 3 e il solfuro di ar¬ 
senico, e tra i sali anorganici di arsenico e gli 
arsenobenzeni; un coniglio di Hillefeld sop¬ 
portò 10 gr. di solfuro di arsenico, mentre il 
Ronyer (entrambi citati dal Kopaczewscki) 
indica come dose tossica per il cane gr. 0.003 
di As 2 0 3 per kg. di animale. 

Peraltro le proprietà che di questa sostanza 
maggiormente mi attrassero, più ancora di 
quelle riferibili alle sue caratteristiche chimi¬ 
che, furono quelle in relazione colla sua strut¬ 
tura fisica: esso era per prima cosa un col¬ 
loide. Io pensai che, come colloide, poteva 
flocculare e perciò presumibilmente favorire 
all’altezza dei capillari la sosta o l’arresto delle 
sue stesse micelle metalliche, creando in tal 
modo la condizione principale affinchè l’even¬ 
tuale azione inibitrice sul focolaio si facesse 
durevole, non solo, ma ad essa prendesse parte 
tutta o quasi la dose iniettata senza pressoché 
alcun ritorno inutile di questa per le vene. 
Azione di massa dunque e di lunga durata era 
lo scopo della scelta del colloide, e il bel ri¬ 
sultato due volte ottenuto mi fa credere di 
averlo raggiunto. Tuttavia oggi, a proposito 
del meccanismo probabile di quell’azione, la 
rapidità veramente sorprendente di quei risul¬ 
tati mi induce a pensare a qualche cosa di più 
e di diverso dalla semplice flocculazione; essa 
mi porta ad ammettere una vera e propria dia¬ 
pedesi delle particelle metalliche, tale, da con¬ 
durre queste ultime a contatto diretto coi corpi 
batterici. Una diapedesi per accollamento ai 
leucociti accorrenti verso il focolaio o per forza 
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di altra natura? Quale parte potrebbe avervi 
la carica elettrica di cui sappiamo dotate le 
micelle? 

Il pensare che l’azione del colloide consista 
in una trasudazione del solo suo solvente che 
pur sappiamo contenere tracce di ossido d’ar¬ 
gento e di argento disciolto, è poco verosimile; 
l’azione del solvente, anche ammessa, sarebbe 
assai debole di per sè sola; troppo debole per 
spiegare un tale rapido spegnersi della vitalità 
dei ^ermi. Si potrebbe pensare che il colloide 
attivando i processi ossidativi favorisse e in¬ 
tensificasse la diapedesi stessa dei leucociti e 
in genere la migrazione degli elementi della 
difesa attiva, col conseguente intensificarsi 
della fagocitosi; ma in questo caso la rapidità 
non rimarrebbe neppure troppo spiegata; senza 
dire che ad un aumento della diapedesi, assai 
forte,, dovrebbe verosimilmente corrispondere 
dal lato clinico un transitorio ma notevolis¬ 
simo aumento dell’edema e insieme del dolore 
locale. Fatti questi mancati in entrambi i casi. 

Ammettiamo dunque per ora una diapedesi 
delle micelle del colloide, come l’unico fatto 
che ci dia sufficiente ragione della maggior 
parte dei fenomeni verificatisi. Quanto al suo 
meccanismo lo lasciamo da parte per non en¬ 
trare nel fantasioso e nell’arbitrario. 

4) Quarta ed ultima condizione capace di 
favorire il buon risultato credo sia la tempe¬ 
stività deH’intervento. Non si attenda cioè che 
alcun processo suppurativo o distruttivo set¬ 
tico in genere siasi iniziato, perchè tali proces¬ 
si, per loro natura ischemici, non sono rag¬ 
giungibili dal sangue medicato; talché, anche 
se si otterrà la limitazione o l’arresto dell’infe¬ 
zione non si rimedierà alle alterazioni che su 
quei tessuti o processi suddetti possono aver 
portato. 

L’intervento precoce può anche salvare ana¬ 
tomicamente e funzionalmente Ja parte. 

... * 

* * 

Ricapitolando : 

1) La terapia intrarteriosa va intesa come 
una terapia regionale. 

2) Le forme infiammatorie acute localiz¬ 
zate ne costituiscono la indicazione migliore. 

3) I medicamenti più adatti sembrano es¬ 
sere i colloidi metallici. 

4) Fra le condizioni più favorevoli è da 
porsi la precocità dell’intervento rispetto al 
possibile istituirsi di processi suppurativi o di¬ 
struttivi settici. 

< Aggiungiamo anche: 

j. 5) Che il punto dell’iniezione endoarte- 
riosa deve essere scelto il più vicino possibile 


alla zona colpita in modo che >si abbia il mi¬ 
nimo di dispersione del medicamento in parti 
non malate, coH’avvertenza beninteso di non 
portarlo troppo vicino onde non escludere 
dalla medicazione alcun settore della zona af¬ 
fetta. L’anatomia deve insegnare. 

6) Che è consigliabile l’abbandono del lac¬ 
cio potendo la stasi danneggiare maggiormente 
i tessuti già compromessi. 

7) Che Ja gravità della forma in genere e 
del caso in particolare deve giustificare l’in¬ 
tervento spesso tutt’altro che semplice. 

È fuor di dubbio che la medicazione intrar¬ 
teriosa è ancora molto giovane; e non è certo 
per ora una sua sistematizzazione lo scopo che 
io mi sono proposto con quanto ho detto fino 
ad oggi. Ho esposto semplicemente delle opi¬ 
nioni le quali non sono altro che un tentativo 
diretto al miglior orientamento di questa te¬ 
rapia ancora incerta e indisciplinata; e ho 
comunicato i risultati lusinghevoli di due miei 
esperimenti i quali, oltre che costituire un 
contributo sia pur modesto all’argomento in¬ 
teressantissimo, incora ggeranno, spero, altri 
Colleghi su questa via che appare piena di pro¬ 
messe. 

24 febbraio 1930-VIII. 


Policlinico “ Umberto I „ - Padiglione Isolamento. 

Primario : Prof. T. Pontano. 

La cura del flemmone profondo della mano 
con iniezione di argento colloidale in- 
tra-arteriosa. 

Dott. G. Scollo, aiuto-chirurgo. 

Il dott. Bonoli, chirurgo direttore dell’Ospe¬ 
dale S. Camillo di Comacchio, ha pubblicato 
nel n. 24 della Sezione pratica del Policlinico, 
1929, il risultato di un esperimento di cura, 
da lui fatto, in un flemmone diffuso profondo 
della mano, a mezzo di iniezione intra-arterio- 
sa di argento colloidale. 

Tale risultato sarebbe stato sorprendente ol¬ 
tre ogni attesa, come scrive l’autore; poiché i 
fenomeni infiammatori della mano del paziente 
trattato con tale metodo di cura, regredivano 
notevolmente in 24 ore, per scomparire poi del 
tutto in pochi giorni, senza che alcun altra te¬ 
rapia, nel frattempo, fosse stata attuata. 

Invero, se si pensa alla ordinaria gravità dei 
flemmoni profondi della mano e agli interventi 
spesso molteplici e sempre delicati eh'essi ri¬ 
chiedono, con i risultati funzionali non sempre 
brillanti che se ne ottengono, sopratutto quan- 
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do essi interventi non siano tempestivi e con¬ 
dotti lege artis, l'esperimento comunicato dal 
dott. Bonoli è realmente sorprendente nel suo 
esito, e tale da incoraggiare altri a seguirlo (1). 

Talché trovandomi a far servizio nel reparto 
chirurgico del padiglione Isolamento del Poli¬ 
clinico, ove di flemmoni e della peggiore spe¬ 
cie se ne vedono ad abundanliam, ottenutane 
l’autorizzazione dal primario prof. Pontano, 
decisi di applicare il metodo di cura del dott. 
Bonoli in un paziente, del quale qui riassumo 
la cartella clinica. 

9 

M. A., di anni 42, macellaio, da V., si ferisce 
con un rampano al mignolo della mano sinistra. 
La lieve ferita non gli impedisce, dapprima, di 
continuare a lavorare; ma malcurata, qualche 
giorno dopo gli provoca l’infiammazione della 
mano. E come questa, nello spazio di poco tem¬ 
po, si fa tutta gonfia e dolente, e sopraggiunge 
febbre, il paziente vtene subito a Roma e si fa 
ricoverare nel nostro reparto. 

Noi lo vediamo febbricitante (ha 38,4 di feb¬ 
bre, mentre la sera precedente la temperatura è 
salita fino a 39,4); e gli riscontriamo, come resi¬ 
duo della ferita, una piccola soluzione di conti¬ 
nuo in vi# di cicatrizzazione alla prima falange 
del mignolo sinistro, e tutta la mano corrispon¬ 
dente, gonfia, calda, dolente e leggermente arros¬ 
sata. La tumefazione che si estende a tutto il 
terzo inferiore dell’antibraccio, misurata a livel¬ 
lo della palma della mano dà 24 cm. di circon¬ 
ferenza; a livello del polso 20 cm., rispettivamen¬ 
te 3 e 4 cm. di più che a destra. La dolenzia alla 
pressione è piuttosto diffusa; le dita sono in at¬ 
teggiamento semiflesso: il movimento attivo ne 
è limitato, quello passivo di estensione libero, ma 
un po’ dolente. Non si apprezza fluttuazione in 
alcun punto, mancano segni clanici di formazione 
profonda di pus (color rosso-vivo cutaneo, edema, 
dolore netto squisito alla pressione). Si ritiene 
quindi trattarsi di un flemmone profondo diffuso 
della mano allo stadio di infiltrazione, e si de¬ 
cade di attuare l’intervento secondo Bonoli. 

Oper. 21-6-29 (dott. Scollo). 

Anestesia locale. Incisione al terzo medio del 
braccio sinistro, lunga circa 6 cm. Isolamento 
dell’arteria omerale. Iniezione intrarleriosa con si¬ 
ringa montata da aghetto sottile, di otto cm. 
cubici di argento collocale. Sutura a strati della 
ferita. Leggero bendaggio. Nessun altra terapia a 
carico della mano. Come particolare tecnico, ab¬ 
biamo notato la coartazione notevole dell’arteria, 
come in una vera e propria simpaticectomia, che 
rende delicata, attraverso un sottile ago, la inlro- 
duz : one del liquido medicamentoso. Estratto 


(1) Quando il presente articolo era già stato 
scritto, ho letto la nota polemica di Cinquemani 
che rivendica giustamente a Pariavecchio la prio¬ 
rità dell’idea di servirsi della via arteriosa, per 
l'introduzione di rimedi. Comunque è da ricono¬ 
scersi che Bonoli è stato forse il pruno ad adope¬ 
rare la via arteriosa con metodo e in un caso ci ¬ 
nico determinato. 


l’ago, una compressione di poca durata fa chiu¬ 
dere il sottile foro arterioso. 

Diaria, g. 22-6-29: il gonfiore non è aumentato 
alla mano, aumentato un poco al polso (circa 
mezzo cm.); dolori e temperatura un po’ dimi¬ 
nuiti, più accentuato lo arrossamento. 

Giorno 23-6-29: gonfiore della mano, diminuito 
di un cm.; invariato al polso. Temperatura dimi¬ 
nuita ancora; maggiore l’arrossamento cutaneo, 
più netta la localizzazione dolorosa, premendo 
medialmente al polso e alla radice della mano, 
dal lato volare. Nonostante l’attenuazione di al¬ 
cuni sintomi, e il senso subiettivo di migliora¬ 
mento che il malato dice di provare, si ha il so¬ 
spetto clinico che del pus si sia formato per l’ac¬ 
centuazione del rossore e del dolore alla pres¬ 
sione. Tuttavia si decide di attendere, per giudi¬ 
care l’esperimento con maggior precisione. 

Giorno 24-6-29: la febbre si è di nuovo elevata 
nella notte (39-7); Tarrossamento al polso tende 
al cupo, il dolore alla pressione in aumento. Ci 
si decide allora di ritornare al vecchio adagio: 
ubi pus, ibi evacua; e, in cloroetilnarcosi, si pra¬ 
tica lo sbrigliamento del flemmone. Svuotato il 
pus, si trova l’estremo inferiore del cubito sco¬ 
perto. L’articolazione del polso fu tosto invasa 
dalla infiammazione purulenta; e occorse un’ar- 
trotomia ampia prima, e l’asportazione, poi, della 
prima fila delle ossa del carpo, per vincere l’in¬ 
fezione e far volgere il paziente a guarigione. 

Come ognun vede, il risultato ottenuto da 
noi non è stato niente affatto brillante come 
quello conseguito dal dott. Bonoli. Dirò anzi 
di .più: che, peravere atteso più del necessario, 
forse abbiamo permesso all’infezione purulenta 
di progredire più di quel che non avrebbe fat¬ 
to, se trattata generosamente senza ritardo. 

Ci si potrà obiettare che noi abbiamo ado¬ 
perato il metodo in uno stadio non perfet¬ 
tamente infiltrativo del flemmone; e che perciò, 
così come scrive il Bonoli, è venuta a mancare 
la condizione anatomo patologica necessaria 
alla riuscita del metodo stesso. Ma, a parte la 
difficoltà di inferire esattamente dalle manife¬ 
stazioni cliniche lo stato di fatto anatomico 
di una lesione infiammatoria, e la limitazione 
notevole di uso che viene al metodo, in ogni 
modo, se lo si deve adoperare solo nello stadio 
infiltrativo, potremmo sempre chiederci se il 
flemmone trattato dal Bonoli nello stadio di 
infiltrazione, non fosse, per caso, uno di quelli 
che volgeva per suo conto alla risoluzione 
spontanea. E se poi, invece di un vero e pro¬ 
prio flemmone, si fosse trattato di un processo 
iinfangitico, susseguito alla puntura del callo, 
(come potrebbe farlo sospettare la constata¬ 
zione della linfogliiandola regionale, grossa e 
dolente) il risultato favorevole ne verrebbe di 
molto sminuito, sol che si pensi alla frequenza 
con cui vediamo molti processi linfangitici, 
risolversi spontaneamente con la semplice te- 
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rapia del riposo della parte. Che se poi non 
bastasse il caso clinico, da solo, a ingenerare 
un giustificato scetticismo sulla efficacia del 
metodo dell’introduzione arteriosa di farmaci 
battericidi, o sedicenti tali, vi è anche lo espe¬ 
rimento di laboratorio che ne parla contro. 

Poco dopo aver praticato il mio intervento, 
leggevo nel « Journal de Chirurgie » una re¬ 
censione di un articolo nel dicembre scorso 
degli « Annals of Surgery », a firma di Zung 
dau Zan e Meleney, nel quale gli autori, par¬ 
tendo dallo stesso concetto del Bonoli, di 
portare direttamente il rimedio nella zona ma¬ 
lata, dicevano di avere iniettato, nell’arteria 
dell’arto portatore della lesione infiammatoria, 
mercurocromo, violetto di genziana, acrifla- 
vina in forti dosi, sempre con risultato nega¬ 
tivo. 

Non .si vede, quindi, vantaggio alcuno, 
anche per lesioni localizzate, di introdurre il 
rimedio per la via arteriosa anziché per quella 
venosa; tanto più che la prima richiede un 
intervento sempre delicato e non facilmente 
rinnovabile e la seconda è invece alla portata 
di tutti e può essere battuta infinite volte. 

Che l’argento colloidale, sol perchè intro¬ 
dotto per la via arteriosa, possa determinare, 
nella quantità di otto omc. un effetto biologico 
cosi notevole da far abortire un flemmone 
diffuso profondo della mano, è difficile a spie¬ 
garsi . i 

0 l’argento colloidale sosta nei distretti ca¬ 
pillari e finisce con embolizzarli; o filtra nelle 
maglie del tessuto infiammato; oppure circola 
nel torrente sanguigno, limitandosi a una 
azione indiretta di stimolo delle naturali azio¬ 
ni difensive dell’organismo. E allora, nella 
prima ipotesi, c’è da pensare se la sua azione 
non sia più dannosa che utile; nella seconda 
ipotesi, alla delicata iniezione in tra-arte riosa di 
quantità sempre limitate del rimedio, si po¬ 
trebbe forse sostituire l’infiltrazione diretta di 
dosi più generose; e nella terza ipotesi infine, 
crederei senz’altro più indicata la semplice via 
venosa. L’efficacia quindi del metodo della via 
intra-arteriosa è teoricamente discutibile; e se 
qualcuna ne ha, penserei di ascriverla più che 
al medicinale che si inietta, alla involontaria 
simpaticectomia che si pratica nello isolamen¬ 
to dell’arteria, come nel nostro caso e in quello 
di Bonoli è avvenuto. 

A mo’ di chiusura, posso quindi dire, che 
la verità scientifica in fatto di flemmoni, sino 
a prova contraria, rimane per me, quella che 
è stata sempre ed è, credo per tutti, una sola : 
incidere precocemente, incidere generosa¬ 
mente. 


RIASSUNTO. 

L’A. descrive un caso di flemmone diffuso 
profondo della mano, trattato con iniezione 
intraarteriosa di argento colloidale, con esito 
negativo. Pensa che il metodo sia discutibile, e 
se una efficacia presenta, è forse più da ascri¬ 
versi alla simpaticectomia periarteriosa che si 
pratica nella manovra dello scoprimento del¬ 
l’arteria. 

Roma, dicembre 1929. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Civile di Mantova 
1° Reparto di Medicina Generale 
diretto dal prof. I. Sacchetto. 


Contributo alla conoscenza dei tumori pri¬ 
mitivi del polmone. Sopra un raro caso 
di linfoangioendotelioma 

per il dott. Giuseppe de Simone, assistente. 


Recenti pubblicazioni hanno arricchito la 
nostra conoscenza sui tumori primitivi del pol¬ 
mone dimostrando che non sono così rari 
come generalmente si credeva. Le varie stati¬ 
stiche (Passler, Lavrinovic, Brandt, Marchesa¬ 
ni, Stahelin, Hanf, Casolo, Letulle, Hugue- 
nin, ecc.) ne danno un continuo aumento e 
tutti concordano nell’ammettere la grande diffi¬ 
coltà della diagnosi, che a volte è assoluta¬ 
mente impossibile. La percentuale degli errori 
diagnostici è molto elevata, non inferiore al 
60-80 % (Lavrinovic, Kramer, Casolo, ecc.). 
Fanno eccezione quei rari casi nei quali è pos¬ 
sibile mettere in evidenza nell’escreato o nel 
liquido pleurico elementi neoplastioi e quelli 
che permettono un esame biopsico di una me¬ 
tastasi ghiandolare o che sono visibili alla 
broncoscopia. La causa è che i sintomi sono 
spesso incostanti, più o meno incerti e nes¬ 
suno di essi patognomonico della neoplasia 
polmonare. D’altra parte a seconda dell’ori¬ 
gine, della localizzazione e dello sviluppo del 
tumore mentre sono presenti alcuni sintomi 
altri mancano ed è questo carattere, unito al 
reperto semeiologico polmonare, che permette 
di stabilire particolari quadri clinici. Gli AA. 
distinguono tre gruppi : 

1) Tumori che prendono origine dall'ilo. In 
tale gruppo si ha una sindrome mediastinica 
più o meno completa : rete venosa superficia¬ 
le; edema e cianosi del tronco, del collo e del 
viso; zona di ottusità retrosternale più o meno 
estesa verso il lato del polmone affetto a se¬ 
conda del volume del neoplasma; irregolarità 
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del polso fino al pulsus differens; paresi o pa¬ 
ralisi delle corde vocali; disturbi del simpatico 
cervicale, ecc. 

II) Tumori complicati da versamento pleuri¬ 
co. E’ questa un’evenienza molto frequente, se¬ 
condo Brandt presente nel 55 % dei casi. Il 
versamento può essere fibrinoso od emorragi¬ 
co. Quest’ultimo carattere è abbastanza fre¬ 
quente ed indirizza alla diagnosi. Altra carat¬ 
teristica è che il versamento si riforma con fa¬ 
cilità dopo la toracentesi. Ma non sempre si 
•trova liquido e a volte si riscontra una coten¬ 
na pleurica spessa che circonda una zona ate- 
lettasica. Nell introdurre l’ago si avverte una 
resistenza notevole e la ricerca del liquido rie¬ 
sce negativa. Sebbene raramente la puntura e- 
splorativa può dar luogo ad esito di liquido 
purulento non proveniente però dal cavo pleu¬ 
rico ma dal neoplasma degenerato ed infettato 
da microrganismi. Il decorso di questa forma 
è piuttosto lungo, da sei mesi fino a tre anni. 

Ili) Tumori nodulari. E’ questo il gruppo 
che presenta le maggiori difficoltà diagnosti¬ 
che. Se il nodo è unico e centrale può non 
presentare alcuna nota obbiettiva e solo in se¬ 
guito, aumentando di volume, determinare una 
ipofonesi con aumento del fremito e respiro 
bronchiale. Se i noduli sono numerosi, piccoli 
e disseminati nel parenchima polmonare per i 
fatti congestizi che facilmente conseguono si 
avrà un reperto somigliante a quello di una 
bronco-polmonite a focolai. Quando invece la 
invasione interessa progressivamente un intero 
lobo si presentano i segni fisici di una atelet- 
tasia polmonare che per il decorso e il com¬ 
plesso sintomatologico richiama il sospetto del¬ 
la forma neoplastica. Per fatti degenerativi cen¬ 
trali può formarsi una caverna con i relativi 
segni obbiettivi ed allora facile è lo scambio 
con una forma cavitaria tubercolare. E’ da no¬ 
tare che le due malattie possono coesistere nel 
6 % dei casi, epperciò la ricerca positiva del 
b. di Kocli nell'espettorato non esclude sen¬ 
z’altro la neoplasia. Ma a volte il nodulo, per 
lo più centrale, può non dar luogo a metastasi 
ed anzi aumentando di volume conservare una 
forma rotondeggiante così da presentare il qua¬ 
dro clinico di una formazione cistica. Nella 
letteratura di questi ultimi anni si riscontra¬ 
no diversi casi di tali tumori, in maggioranza 
sarcomi, portati al tavolo operatorio come cisti 
di echinococco suppurate o no (Meriel, Phelip 
e Grenaud, Rossi e Vigevani, Campanelli, Cec¬ 
chini, de la Villéon). Per i particolari caratteri 
che presentano non mi appare esagerato farne 
■un gruppo clinico a sè. 

A questo proposito credo interessante riferire 


un caso da me osservato, che rientra nel grup¬ 
po accennato, e che riveste una particolare im¬ 
portanza per la rarità della forma neoplastica. 

C. D., d’anni 34, contadina, coniugata, da Pe- 
gognaga. Il padre morì all’età di 60 a. in seguito 
ad ictus apoplettico; la madre è vivente e sana. 
Un fratello morì a 25 anni di meningite (la cui 
eliologia non è possibile precisare) ed una sorella 
alla stessa età di tubercolosi polmonare. Nata a 
termine da parto eutocico la p. ebbe allattamen¬ 
to materno; sviluppo psichico e somatico rego¬ 
lari. Soffrì a 6 anni di infezione tifosa durata 
circa 2 mesi e della quale guarì senza postumi. 
Ebbe a 15 anni le prime mestruazioni, mante¬ 
nutesi in seguito regolari. Ha v : ssuto sempre in 
campagna dedicandosi ai lavori agricoli. A 24 an¬ 
ni si coniugò con uomo apparentemente sano dal 
quale ebbe una sola gravidanza condotta a ter¬ 
mine. Il marito e la figlia godono buona salute. 
La p. 9 anni fa cominciò ad avvertire un leggero 
dolore pressivo, ottuso, localizzato alla regione 
sotlomammaria destra. Tale dolenzia durava po¬ 
chi secondi ed insorgeva molto raramente così 
che la p. non ricorse al medico. Agli inizi della 
primavera del 1923 il disturbo su(fdescritto au¬ 
mentò d’intensità accompagnandosi a modico af¬ 
fanno di respiro. Contemporaneamente insorse 
inappetenza, dimagrimento, . pallore e crescente 
debolezza tanto che la p. non potè più accudire 
ai lavori più faticosi dapprima abituali. Non ebbe 
tosse, nè espettorazione, nè febbre, Praticò cure 
iodiche e ferruginose per os e per iniezione ma 
senza giovamento ed i disturbi scomparvero com¬ 
pletamente solo nell’autunno dello stesso anno. 

La m. tornò nel completo benessere e potè ri¬ 
prendere le sue normali occupazioni. In seguito 
la p. ha avuto a soffrire ancora ogni anno e sem¬ 
pre nel periodo primavera-estate i fatti morbosi 
suddescritti mentre afferma elio ad eccezione del 
dolore all’emitorace d. e della leggera dispnea, 
che comparivano e si accentuavano specie duran¬ 
te i periodi mestruali, nell’autunno e nell'inver¬ 
no si sentiva completamente bene. Ai primi di 
aprile del corrente anno nuovamente ricompar¬ 
vero il dimagramento, il pallore e la forte debo¬ 
lezza; a tali disturbi però si aggiunse febbre in¬ 
termittente non superante i 39° ed abbondanti 
sudorazioni notturne. 

Il dolore aumentato anch’esso di intensità, co¬ 
minciò a presentare irradiazioni al dorso ed alla 
spalla destra accompagnandosi a più cospicuo af¬ 
fanno di respiro. Non ebbe tosse, nè espettorazio¬ 
ne, nè emoftoe. 

Non ricavando la p. alcun beneficio dalle so¬ 
lite cure venne inviata dal medico di condotta al 
Tubercolosario di Belfiore donde tre giorni dopo 
venne trasferita in quello di Medicina Generale. 

Esame obbiettivo (18-VI-1929) : Soggetto di co¬ 
stituzione scheletrica regolare; stato di nutrizione 
scaduto. Colorito della cute e delle mucose visi¬ 
bili pallido. Subittero alle sclere. Muscolatura ipo- 
trofica ed ipoionica; adipe scarso. Non si notano 
manifestazioni cutanee. Decubito indifferente, 
preferito però il laterale sinistro. 

App. ganglionare linfatico: alle regioni ingui¬ 
nali ed ascellari si palpano diverse linfoghiandole 
della grandezza di un cece ad un piccolo fagiuolo, 
di consistenza duro elastica, indolenti, mobili sui 
piani superficiali e 'profondi, non fuse fra loro. 
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App. resp'ratorio : torace a tipo cilindrico, con 
fosse sopra- e sottoclavicolari Len appariscenti. 
Respiro superficiale, atti respiratori 38 al m\ Non 
si notano bozze o deformazioni, nè reticolo ve¬ 
noso superficiale. L’emitorace destro misura 41 
cm., : 1 sinistro 40 all’altezza del IV spazio inter¬ 
costale. AU’emitorace destro si nota fra la para- 
vertebrale e l’ascellare post, una marcata ipofo- 
nesi il cui limite superiore, convesso in alto, cor¬ 
risponde al VII spazio intercostale sull’angolare 
della scapola mentre in basso si estende fin quasi 
al margine :nf. del polmone. Detta ipofonesi nel¬ 
la sua parte centrale assume un netto carattere 
di suono di scatola per un diametro di circa 3 
cm. Il fremito vocale tattile è rinforzato su tale 
zona. Non si apprezza fremito idatideo. I margini 
polmonari si espandono bene sia anteriormente 
che post. L’ascoltazione sulla zona ipofonetica fa 
rilevare numerosi rantoli a piccole e medie bolle 
oltre ad un respiro leggermente bronchiale. Nulla 
si nota a carico del polmone sinistro. 

App. cardiovascolare: itto della punta al V spa¬ 
zio sull’emiclaveare; fascio vascolare e confini car¬ 
diaci nei limiti normali. Toni netti, pause libere. 
Polso 94 ritmico, val do, eguale. Pressione arte¬ 
riosa : Mx 115 r Mn 60. 

Addome: di forma e dimensioni regolari, bene 
palpabile, indolente. Non segni di versamento li¬ 
bero. 



Fio. 1. — Radiografia del torace in posizione obli¬ 
qua anteriore destra. 

Fegato: margine sup. alla VI costa, margine 
inf. ad un dito trasverso dall'arco costale sul- 
l’.emiclaveare, di consistenza non aumentata, a 
superficie regolare. 

Milza: polo sup. alla IX costa sull’ascellare me¬ 
dia; polo inf. a 2 cm. dall’arco, di consistenza 
piuttosto aumentata. 

L esame del sistema nervoso non mette in evi¬ 
denza alcun segno patologico. 

Esami speciali : 

Es. urine: colorito aranceto, limpide, acide; 
p. s. 1018; albumina, zucchero, pigmenti biliari 
assenti; urobilina: traccie; sedimento: negativo. 

Es. sangue (20-VI) : emazie discretamente colo¬ 
rate, con scarsa tendenza all’impilamento. Mo¬ 


dico grado di anisocitosi, discreto aumento del 
numero di emazie granulo-filamentose. Hgb. 40: 
Gl. R. 3.110.000; V. G. 0,66; Gl. B. 20.400. Form' 
leuc. : linfociti 14, monocili 2, granulociti neutro- 
fili 80, eosinofili 4. 

Cutireazione per la tubercolosi alla V.. Pirquet: 
positiva intensa con formazione di escara. 

Intradermoreazione per l’echinococcosi alla Ca¬ 
soni: negativa con liquidi cistici diversi. 

Reazione di Wassermann sul siero di sangue l 
negativa. 

Es. radiologico (22-VI : dott. Mantovani): L’esa¬ 
me radiologico del torace dimostra l’esistenza di 
una grossa ombra opaca, rotondeggiante, a con¬ 
torni regolarissimi, d’aspetto uniforme, del vo¬ 
lume di una grossa arancia, non modificabile sot¬ 
to i colpi di tosse e senza livelli liquidi, situata 
nella regione centrale e posteriore del lobo inf. 
destro, sommantesi con parte dell’ombra epato- 
diaframmatica più intensa ed il cui contorno è- 
nettamente distinto dall’ombra descritta. Nessun 
segno di reazione pleuritica attorno alla forma¬ 
zione suddetta che compie movimenti ampi sin¬ 
croni col diaframma durante i profondi atti re¬ 
spiratori, i quali mettono bene in evidenza i seni 
pleurici complementari specie il costo-diaframma¬ 
tico. Il disegno polmonare appare normale se si 
eccettua la presenza di un leggero addensamento 
diffuso a tipo peribronchit : co con ombre ilari al¬ 
quanto più accentuate della norma. Nel lobo me¬ 
dio destro si osserva una piccola calcificazione- 
Il reperto sta ad indicare Desistenza nel lobo in¬ 
feriore destro di una formazione cistica probabT- 
mente di echinococco ». 

Indirizzato così il concetto diagnostico su una 
formazione cistica suppurata del polmone si pra¬ 
ticano delle punture esplorative nell’Vin e IX 
spaz : o intere, post, che dànno però esito negativo. 

La m. tenuta in osservazione, durante la degen¬ 
za di circa 2 mesi, con una cura arsenicale ap¬ 
pare migliorata nelle condizioni generali con au- 
menlo delle forze, dell’appetito e di circa 3 kg. 
in peso corporeo. 

L’es. di sangue (10-VIII) dimostra aneli’esso un 
notevole nrglioramento : Ilgb. 58; G. R. 3.900.000; 
V. G. 0,76; G. B. 20.800. Form, leucoc. : linfoci¬ 
ti 7,5, monociti 1, grafi, neutr. 87, eosin. 4,5. 

I disturbi soggettivi invece non presentano mo¬ 
dificazioni, anzi più vivace è il dolore toracico con 
frequenti esacerbazioni parossistiche e con irra¬ 
diazioni alla spalla ed all’arto sup. di destra. La 
febbre si mantiene oscillante fra i 38",4 alla sera 
ed i 36°,3 al mattino rimettendo con cospicue 
sudorazioni, meno abbondanti però di quelle no¬ 
tate nei primi giorni di degenza. Il reperto fi¬ 
sico polmonare dà un leggero aumento della zona 
ipofonetica. L’ascoltazione è variabile nel senso 
che in alcuni giorni sono apprezzabili numerosi 
rantoli a piccole bolle, assenti invece del tutto 
in altri. 

L’intradermoreazione alla Casoni e la Wasser¬ 
mann nel sangue ripetute sono nuovamente ne¬ 
gative. 

L’esame delle urine non ha mai messo in evi¬ 
denza alcuna alterazione. Persistente in ripetuti 
esami è la leucocitosi con la leggera eosinofilia; 
come pure invariato è il reperto radiologico in 
un successivo esame ripetuto il 27-VII, solo la 
massa pur conservando i caratteri descritti nel 
primo esame, appare ingrandita. 
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La costanza del reperto fisico polmonare e di 
quello radiologico; il decorso così lungo della ma¬ 
lattia unito al notevole miglioramento dello stato 
generale con aumento di tre kg. in peso corporeo, 
del numero dei globuli rossi, nonché delle forze 
e dell’appetito; la persistenza della febbre, delle 
profuse sudorazioni e della leucocitosi con eosi- 
nof'lia; nonostante la negatività della Casoni e 
delle punture esplorative inducono ad ammette¬ 
re la presenza di una cisti di echinococco suppu¬ 
rata e si decide perciò l’intervento che viene pra¬ 
ticato il 22-VII dal primario chirurgo Mambrin 1 . 

Narcosi morfio-eterea. Incisione dell’VIII co¬ 
sta che viene resecata per circa 10 cm.; essendo 
la breccia piccola si reseca anche la IX. Si nota 
che la pleura parietale è lassamente aderente alla 
viscerale. All’ispezione del campo operatorio non 
si osserva nuli'altro d'importante mentre alla 
palpazione si nota una resistenza duro-elastica. 



Fig. 2. — Es. istologico della biopsia a piccolo 
ingrandimento. 


Due punture esplorative, praticate su tale zona 
danno esito negativo. Si incide allora ed al di¬ 
sotto di un sottile strato di parenchima polmo¬ 
nare d’aspetto normale si arriva su una massa 
bianco-grigiastra, liscia, di consistenza duro-ela¬ 
stica della quale si asporta un pezzetto per la 
biopsia. Causa la forte emorragia e la grossezza 
della neoformazione non si tenta di asportarla. 
Si fa drenaggio stipato e chiusura parziale a 
strati. 

L’es. istologico (dott. De Castro) del frammen¬ 
to asportato, che macroscopicamente si presenta 
di colorito bianco grigiastro, di consistenza pa- 
lenclrmalosa, lacerabile con una certa difficoltà 
dà il seguente reperto: A piccolo ingrandimento 
tessuto a struttura alveolare, costituito da cor¬ 
doni cellulari solidi di vario spessore, delimitanti 
fessure e spazi di varia forma ed amp ; ezza, col 
maggiore asse diretto in senso longitudinale, per 
lo più privi di contenuto o contenenti detriti 


amorfi acidofili. In qualche tratto la struttura 
del tessuto è plessiforme, in altri non lascia ri¬ 
conoscere a piccolo ingrandimento alcuna lacuna 
nella sua compagine. A forte ingrandimento i 
cordoni cellulari risultano costituiti da due tipi 
di elementi : a) cellule di forma fusata con so¬ 
stanza fondamentale fibrillare, nuclei ovali, scar¬ 
samente colorabili, con poca cromatina disposta 
in una massa centrale più spessa od in granuli 
e strie reticolari periferiche; membrana nuclea¬ 
re ben demarcata, fortemente basofila; ò) cel¬ 
lule di forma tondeggiante ricche di protopla¬ 
sma, di aspetto epitelioide, con uno o più nuclei 
per lo più vescicolari. Protoplasma talora omo¬ 
geneo, altre volte vacuolato per metamorfosi re¬ 
gressiva : i vacuoli possono ragg : ungere dimen¬ 
sioni ragguardevoli e spingere il nucleo eccen¬ 
tricamente come per degenerazione mucosa. Si 
riconosce inoltre la presenza di un endotelio di 
rivestimento sulle pareti delle lacune, le quali 
con dimensioni minori figurano anche a forte 
ingrandimento nello spessore dei cordoni cellu¬ 
lari. 

Diagnosi istologica : Linfoang : oendotelioma. 

Ho voluto prospettare fedelmente il com¬ 
plesso problema diagnostico. Con un’analisi re¬ 
trospettiva è possibile ricavare dalla sintoma¬ 
tologia presentata dalla p. dati sicuri per una 
forma neoplastica? Credo di poterlo escludere. 
Invero la diagnosi differenziale tra cisti da 
echinococco e neoplasma polmonare presenta 
enormi difficoltà e spesso è impossibile. L’eo¬ 
sinofilia infatti, un tempo considerata come se¬ 
gno patognomonico della cisti di ecliinococco 
(Menimi, Palazzo, Milian, ecc.), ha perduto or¬ 
mai molto del suo valore. Tuffier. Ghedini la 
escludono, Weinberg l’ha riscontrata solo nel 
2-5 % dei casi. D’altra parte l’eosinofilia può 
aversi anche in varie forme neoplastiche rag¬ 
giungendo a volte cifre elevate 30-38 % (Sch- 
midt, Schelling). 

Il dolore, la dispnea, il decubito obbligato, 
la debolezza sono sintomi comuni ad ambedue 
le malattie. La febbre nei tumori in genere 
manca all’inizio ma può comparire in seguito 
o per fatti infiammatori del tessuto circostante 
o per .riassorbimento di prodotti di disfaci¬ 
mento del neoplasma. Insieme alla febbre pos¬ 
sono aversi sudorazioni (Cobet). Gli stessi fatti 
si osservano nelle cisti suppurate. Nella mia p. 
non si è notata tosse od espettorazione, pre¬ 
senti invece nei casi surriportati. È da osserva¬ 
re però che in nessuno di essi si ebbe il caratte¬ 
ristico escreato a gelatina di lampone. L’emot¬ 
tisi è rara in questo gruppo di tumori; si ri¬ 
scontra, invero molto leggera, solo nei due 
casi di cancro descritti da Huguenin e da Phe- 
lip e Grenaud. Ugualmente si può verificare 
nella cisti di echinococco anzi l’emottisi, do¬ 
vuta a rottura dei numerosi vasi neoformati 
dell’avventizia, può essere prolungata ed an¬ 
che imponente. L’esame del torace può pre- 
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senta re in ambedue i casi un aumento del dia¬ 
metro in una delle sue sezioni. La presenza 
però di ghiandole ingrossate, dure, sovracla- 
vicolari secondo Bèhier depone per un tumore. 
Il reperto fisico polmonare mette in evidenza 
una zona di ottusità più o meno rotondeggian¬ 
te, a volte con risonanza a timbro di scatola, 
con fremito trasmesso mentre l’ascoltazione fa 
notare un’attenuazione del respiro con o sen¬ 
za rantoli fini a medie bolle, a cui può unirsi 
soffio bronchiale più o meno intenso. Le con¬ 
dizioni generali e della crasi sanguigna, come 
è facile osservare nei casi descritti, si manten¬ 
gono buone in tali forme neoplastiche e solo 
in una fase assai inoltrata può manifestarsi il 
loro progressivo decadimento. Questo dato po¬ 
trebbe far propendere per un neoplasma ma 
quando altri sintomi (febbre, sudori, leucoci¬ 
tosi, eco.) inducono ad ammettere un processo 
suppurativo, come nel mio caso ed in quelli 
descritti da Cecchini e da de la Villéon, esso 
perde tutto il suo valore. La cisti idatidea sup¬ 
purata infatti, come tutti i processi suppurativi 
cronici, determina una crescente anemia e un 
progressivo deperimento. L’esame radiologico 
non apporta alcun lume, anzi col mettere in 
evidenza ombre aventi tutti i caratteri delle ci¬ 
sti di echinococco contribuisce non poco allo 
scambio diagnostico. I dati che permettono 
una diagnosi esatta sono assai scarsi e d’altra 
parte valevoli solo quando sono affermativi. 
La reazione .del Casoni secondo i vari AÀ. è 
positiva nell’83-87 % dei casi di cisti di echino¬ 
cocco. Però è da osservare che la intradermo- 
reazione di liquido cistico è quasi sempre ne¬ 
gativa nelle cisti suppurate o quando l’organi¬ 
smo non sia entrato ancora in uno stato aller¬ 
gico. La puntura esplorativa potrebbe togliere 
ogni dubbio diagnostico ma non conviene pra¬ 
ticarla per i pericoli che presenta. Può seguir¬ 
ne infatti la rottura della membrana idatidea, 
secondo Maragliano e Cardarelli più sottile e 
quindi più facilmente lacerabile che in altri 
organi, ed aversi la morte sia per fatti mecca¬ 
nici ma specialmente per lo shock anafilat¬ 
tico conseguente al riassorbimento del liquido 
cistico. Gli AA. danno una cifra di mortalità 
molto elevata per tale pratica, fino al 63-75 % 
(Tuffier, Pasquier, Cardarelli) e va perciò sen¬ 
z’altro sconsigliata. Nel mio caso fu tentata 
solo dopo prospettata l’ipotesi della forma sup¬ 
purata e la sua negatività, certo molto in con¬ 
trasto col giudizio emesso, poteva anche essere 
spiegata con l’organizzazione del pus. 

Il riscontro nell’espettorato di cisti figlie, di 
membrane e di uncini ovvero di cellule neo- 
plastiche, che consentirebbe senz’altro la dia¬ 
gnosi, è purtroppo un’evenienza rarissima. 


D’altra parte Terrore diagnostico non pregiu¬ 
dica le condizioni dei malati poiché la tecnica 
dell’intervento operatorio è la stessa in ambe¬ 
due i casi. Se nella mia p. la grandezza della 
massa e l’abbondante emorragia impedirono 
Tenucleazione del tumore, l’intervento opera¬ 
torio ebbe un buon risultato nei casi descritti 
da Meriel, da Cecchini e specie in quello ope¬ 
rato da Rossi. In quest’ultimo caso trattavasi 
di un giovane di 22 a. affetto da sarcoma del 
lobo inf. destro e che visitato dopo tre anni 
dall’intervento godeva ottima salute ed anche 
all’esame radiologico non presentava alcun fat¬ 
to sospetto. 

Ma oltre che per i caratteri clinici il caso 
descritto ha un particolare interesse per la rara 
forma neoplastica. Le varie statistiche stabili¬ 
scono la stragrande maggioranza dei cancri 
sui sarcomi, anzi Huguenin arriva a mettere in 
dubbio l’esistenza di questi ultimi. Non mi 
consta siano stati descritti casi di linfoangioen- 
doteliomi primitivi del polmone. Tali neopla¬ 
smi, ormai da quasi tutti gli AA. assegnati 
nella categoria dei tumori connettivali, sono 
stati descritti nelle ghiandole linfatiche e sali¬ 
vari, pelle, meningi, sierose, ovaio, testicolo, 
fegato, ecc. Le localizzazioni osservate nel pol¬ 
mone sono secondarie a linfoangioendoteliomi 
primitivi della pleura, del mediastino o a for¬ 
me a carattere sistemico. Nel caso riportato 
l’origine pleurica può essere esclusa. L endo- 
telioma pleurico insorge come una infiltrazio¬ 
ne pianeggiante, che si accompagna general¬ 
mente a versamento spesso emorragico, on- 
vero sotto forma di nodi e noduli, duri e molli, 
o di escrescenze condilomatose ben delimitate 
(Raufmann, Marchand, Borst, ecc.). Nel mio 
caso non solo non vi è versamento ma all’atto 
operatorio la pleura è apparsa completamente 
normale. La diffusione inoltre verso il polmo¬ 
ne segue strettamente l’andamento dei linfa¬ 
tici mentre nel caso descritto il tumore è in¬ 
capsulato nel parenchima, separato dalla pleu¬ 
ra da uno strato di tessuto polmonare di aspet¬ 
to normale. Anche l’origine del tessuto linfati¬ 
co delil’ilo non può essere ammessa poiché, 
mentre mancano completamente quei sintomi 
mediastinici che sono quasi sempre presenti 
nelle forme ilari radiologicamente non si os¬ 
serva che un leggero addensamento dell’ilo, 
reperto a volte riscontrabile anche in individui 
normali, e che per i fatti di peribronchite, di 
un focolaio calcificato al lobo medio destro e 
per la intensa cutireazione alla tubercolina può 
considerarsi con molta presunzione di origine 
tubercolare. Bisognerebbe ammettere che il 
neoplasma si fosse sviluppato esclusivamente 
verso il polmone seguendo per via retrograda 
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i vasi linfatici, ma in tale caso Tesarne radio¬ 
logico avrebbe dovuto mettere in evidenza fatti 

O 

infiltrativi del parenchima polmonare sotto 
forma di strie e cordoni con o senza nodi di- 
partentisi dall’ilo. Ciò non si osserva: la volu¬ 
minosa formazione tumorale, lontana da tale 
regione, è nettamente delimitata in tutto il suo 
contorno. Nè può prospettarsi Tipotesi di un 
linfoangioendo teli orna a carattere sistemico e 
ciò sia per i dati clinici che per le alterazioni 
anatomiche. L’interessamento del polmone in 
tali casi è sempre secondario a compartecipa¬ 
zione della pleura o delle ghiandole dell’ilo al 
processo neoplastico e la localizzazione polmo¬ 
nare avviene per diffusione del tumore lungo 
le vie linfatiche e si presenta, come sopra ho 
detto, sotto forma di strie e cordoni con o sen¬ 
za nodi spesso emorragici. Inoltre il neopla¬ 
sma in tali forme interessa molti altri organi: 
fegato, pericardio, peritoneo, stomaco, ghian¬ 
dole perigastriche e peri portali, ecc. (Trenti, 
Cuccione) mentre nel caso descritto néss-un 
dato depone per la partecipazione di alcuno di 
essi. L’ultima ipotesi che potrebbe opporsi alla 
tesi della insorgenza primitiva del tumore nel 
polmone è che si trattasse di una metastasi av¬ 
venuta per via sanguigna da un linfoangioendo- 
telioma a sede sconosciuta. 

Invero tale neoplasia è tra i sarcomi quello 
che presenta una struttura cellulare più evo¬ 
luta e differenziata e tale nota istologica con¬ 
corda coi dati clinici di una relativa beni¬ 
gnità. Caratteri generali infatti degli endote- 
iiomi sono appunto la tendenza degli elementi 
a disporsi in strati multipli, l’accrescimento 
lento, la facile recidiva locale, la poco tenden¬ 
za a dare metastasi e solo rare volte assumono 
un carattere altamente maligno a sviluppo in¬ 
filtrante e danno metastasi (Brandt, Barbacci, 
Kaufmann). 

Nel caso riportato l’inizio così lontano della 
malattia, il decorso relativamente benigno, il 
nodo unico e così ben delimitato fanno esclu¬ 
dere una forma così virulenta. Se tale fosse per 
quanto conosciamo sui 1 in foa ligio endoteli orni 
non si comprenderebbe come il nodo metasta¬ 
tico abbia potuto svilupparsi così notevolmente 
senza che il focolaio primitivo abbia mai dato 
per una durata di tempo così estesa, circa 9 
anni, alcun sentore di sè. D’altra parte il pol¬ 
mone possiede una ricca rete di vasi linfatici 
anzi in tutto il loro decorso essi sono accom¬ 
pagnati da accumuli di tessuto linfoide, i quali 
nell’in terno del tessuto polmonare sono situati 
specialmente ai punti di divisione dei bronchi 
e sotto la pleura ove convergono parecchi setti 
lobulari (Beitzke). Lo stesso Huguenin dopo 
aver discusso sulla insorgenza primitiva dei 


sarcomi nel polmone, mettendola invero molto 
in dubbio, conchiude che sarebbe un non sen¬ 
so negare tale possibilità perchè in tale organo 
esiste appunto tessuto connettivo e linfatico. 

Per quanto sopra ho detto si può quindi ri¬ 
tenere con molta verosimiglianza che il neo¬ 
plasma si sia sviluppato primitivamente nel 
polmone prendendo origine dagli endoteli del 
tessuto linfatico proprio di esso. 

Nota epicritica. 

Mentre il lavoro era in corso di pubblicazione 
l'ammalata è deceduta. 

Dopo l’alto operatorio la p. andò gradatamente 
e lentamente peggiorando presentando per tutto 
il successivo decorso una temperatura irregolar¬ 
mente subfebbrile. La ferita operatoria non cica¬ 
trizzò ed attraverso di essa fece ernia una massa 
bianco-gr'giastra, friabile, facilmente sanguinan¬ 
te. Dopo circa venti giorni dall’intervento com¬ 
parve, due dita trasverse al disotto dell’incisione, 
una piccola tumefazione, che andò gradatamente 
aumentando di volume fino a raggiungere la 
grandezza di un uovo di gallina, dii consistenza 
molle fibrosa, ricoperta da cute arrossata. Nes¬ 
sun giovamento apportò un ciclo di applicazione 
di raggi Rontgen, e senza che insorgessero feno¬ 
meni clinici particolari la p. s : i spense lenta¬ 
mente per cachessia il 29 dicembre 1929. 

Esame anaLomo-patologico (Dott. Potetti). — 
Es. esterno: condizioni di nutrizione molto de¬ 
perite. In corrispondenza della parete posteriore 
delTem:torace destro fra la VII e la X costa si 
nota un’ampia breccia operatoria della lunghezza 
di 10 cm. dalla quale fuoriesce una massa gri¬ 
giastra, rotondeggiante, della grandezza di una 
piccola mela, di consistenza molle, non aderente 
ai bordi della ferita e. che protunde di circa mez¬ 
zo centimetro dal piano della cute. A c rea cin¬ 
que centimetri al disotto del margine inferiore 
della ferita la cute si solleva delimitando una 
tumefazione rotondeggiante, della grandezza di 
un mandarino, di consistenza molle fibrosa. Ivi 
la cute è leggermente arrossata e non scorrevole 
sui piani sottostanti. Apertura dell'addome : 
grande omento libero e povero di grasso. Il fe¬ 
gato deborda di circa un centimetro e così pure 
la milza. Lo stomaco è ricacciato in alto dal me¬ 
teorismo considerevole del colon. Non si nota li¬ 
quido nel grande e nel piccolo bacino. Altezza 
del diaframma al IV spazio a destra, al VI spa¬ 
zio intercostale a sinistra. 

Torace: asportato lo sterno il polmone destro 
non si accascia come avviene invece del polmone 
sinistro. L’aia cardiaca è nei limiti, normali; la 
punta al V spazio è un po’ spostata in fuori. 
Pericardio normale. Il cuore di forma e volume 
normali, con valvole sufficienti, presenta una lie¬ 
ve ipertrofia concentrra del ventricolo sinistro. 
Miocardio pallido, di consistenza diminuita. Nel 
cavo pleurico sinistro scarse aderenze fibrose vec¬ 
chie; in quello destro si notano invece aderenze 
tenaci sia lateralmente che posteriormente. Aspor¬ 
tate queste per via smussa si perviene posterior¬ 
mente ed in corrispondenza del lobo inferiore 
su di una massa rotondeggiante che si continua 
alTesterno fra i bordi della ferita operatoria con 
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i caratteri già descritti. A carico dell’ilo non si 
osservano dati di fatto importanti: le ghiandole 
peribronchiali si presentano antracotiche, senza 
nessuna speciale alterazione. 

Polmone destro: alla sezione, il lobo inferiore 
è pressoché in totalità occupato da una massa a 
limiti netti, circondata da una capsula che la 
separa dal parenchima polmonare, della gran¬ 
dezza circa di una testa di feto, di colorilo gri¬ 
gio biancastro, di consistenza molle, facilmente 
lacerabile, i,n preda in alcune zone a processi 
colliquativi e d’aspetto puriforme. In corrispon¬ 
denza del lobo medio e sulla superficie postero- 
inferiore si trovano, in prossimità della pleura 
che li ricopre, due piccoli nodi biancastri di con¬ 
sistenza elastica, aventi l’aspetto di nodetti neo- 



Fig. 3. — Es. itologico del tumore al limite di 
separazione rial parenchima polmonare (piccolo 
ingrandimento). 


plastici. Ivi la pleura non presenta modificazio¬ 
ni apprezzabili. Il resto del parenchima non fa 
osservare altri fatti degni di rilievo. 

Polmone sinistro: colorito grigio rossastro, di 
consistenza normale, schiumoso al taglio. In cor¬ 
rispondenza del lobo inferiore e lateralmente si 
osserva anche qui la presenza di un piccolo nodo 
biancastro, consistente, della grandezza di una 
nocc : uola, situato immediatamente sotto la pleu¬ 
ra che si presenta al disopra normale. Alla base 
fatti di ipostasi di modico grado. Esofago, sto¬ 
maco, intestino, presentano reperto normale e così 
pure il fegato, milza, pancreas e capsule surrenali. 
Reni da stas : , Vescica, utero ed annessi danno re¬ 
perto negativo. Il peritoneo parietale della regione 
del fianco destro è alquanto sollevato da una 
bozza della grandezza di un uovo di gallina, a 
sede intramurale, già descritto nell’esame ester¬ 
no. Il peritoneo che la ricopre è liscio, lucente 
e trasparente. Incisa la parete a tutto spessore 
si osserva la presenza di un nodulo biancastro, 
incapsulato, puttosto molle, dal quale si asporta 


col coltello abbondante succo bianco-giallastro. 
Non si nota alcun rapporto del nodulo colle ossa 
del bacino. 

Diagnosi anatomica macroscopica: tumore pol¬ 
monare del lobo inferiore destro, noduli neopla¬ 
stici metastatici nel lobo medio del polmone de¬ 
stro, nel lobo inferiore del polmone sinistro e 
nella parete dell’emitorace destro (quest’ultimo 
da innesto). 

L’esame istologico sia del tumore che dei no¬ 
duli neoplastici conferma il reperto precedente. 
Anche microscopicamente è bene visibile uno 
strato di tessuto fibroso limitante il neoplasma, 
che risulta così nettamente separato dal paren¬ 
chima polmonare. 

Conclusioni. 

Nel caso riferito il concetto di tumore pri¬ 
lli il ivo del polmone, desunto dall’osservazione 
clinica e radiologica ha avuto piena rispon¬ 
denza nel reperto autoptico. Sebbene eccezio¬ 
nale, risulta quindi dimostrata la possibilità 
della insorgenza primitiva degli endoteliomi 
nel polmone. 

Circa la sintomatologia presentata dalla p. 
essa conferma le osservazioni relative a tale 
qualità di neoplasmi in altri organi e cioè che 
esso aumenta molto lentamente, da scarse me¬ 
lasi asi, ed ha un decorso prolungato. 

La diagnosi differenziale colla cisti di echi¬ 
nococco, come sopra ho detto, è difficilissima 
e. facendo astrazione dalla puntura esplora¬ 
tiva, solo la positività della intradermoreazione 
alla Casoni può permettere un giudizio esatto. 

È consigliabile però, essendo la tecnica ope¬ 
ratoria uguale in ambo i casi, procedere al¬ 
bi ntervento al più presto possibile così si può 
riuscire a volte ad enucleare completamente il 
Iumore e non aspettare che esso aumenti ul-. 
teriormente di volume perché allora è molto 
difficile asportarlo. 

RIASSUNTO. 

L’A. riferisce un caso di linfoangioendotelio- 
ma del polmone simulante una cisti di echino¬ 
cocco suppurata. In base ad altri casi di neo¬ 
plasmi del polmone riportati dalla letteratura, 
che hanno presentato il quadro clinico di una 
cisti idatidea suppurata o no, discute la dia¬ 
gnosi differenziale rilevandone le notevoli dif¬ 
ficoltà. Descrive la rara forma neoplastica con¬ 
cludendo per l’insorgenza primitiva di essa nel 
polmone, ipotesi convalidata dal reperto ne¬ 
croscopico. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

SANGUE E ORGANI EMOPOIETICI. 

Il significato pratico del quadro sanguigno. 

<F. Hoff. Ergebnisse der gesamten Medizin, 
voi. XIII). 

Con i grandi progressi fatti nello studio del 
^sangue, per cui allo stesso specialista è impos¬ 
sibile avere una vista d’insieme su tutto il 
•vasto campo, va di pari passo il fatto che per 
il medico pratico diventa sempre più difficile 
conoscere ciò che di più essenziale vi è in 
pratica. Le nostre nozioni che, anni or sono, 
•ci sembravano tanto semplici, si sono appro¬ 
fondite ed ampliate, ma sono anche diventate 
assai più difficili; negli ultimi anni tutta una 
serie di nuovi fatti è stata dimostrata, per cui 
le vecchie idee si sono modificate o, addirit¬ 
tura, sono cadute ed invece dell’antica sicu¬ 
rezza si è venuta sostituendo per chi non ha 
seguito molto da vicino le nuove scoperte uno 
stato di incertezza. 

Ecco, p. es., che all’antico dualismo si è 
sostituito ora il trialismo, secondo cui, oltre 
ai due sistemi di formazione del sangue (ema¬ 
zie e leucociti) se ne è aggiunto un terzo, 


quello che dà origine ai monociti. Il nuovo 
concetto venne integrato con il sistema reti- 
colo-endoteliale, il quale ha portato una nuova 
scossa al dualismo, ammeUendo che il sistema 
reticolo-endoteliale possa formare non soltanto 
i monociti, ma anche altre specie di cellule 
sanguigne, come i fibrociti del connettivo. 

Anche altre vedute che sono la base, anzi, 
delle nostre ricerche sul sangue, si sono venute 
modificando. Così si ammetteva che la quan¬ 
tità di sangue circolante e la sua composizione 
fossero costanti. Si è invece veduto che una 
certa quantità di sangue può essere depositata 
nella milza che, per il lavoro, il calore, il 
sangue può aumentare da litri 3,7 a 4,6, può 
diminuire nella sete ed aumentare con l’ap¬ 
porto di liquidi, mentre basta l’ingestione di 
un po’ di latte perchè diminuiscano di un 
terzo e più i leucociti. 

È quindi necessario esaminare, da un punto 
di vista critico quali risultati hanno dato le 
nuove ricerche sul sangue e quale sia il vero 
significato pratico degli esami del sangue al 
letto del malato. 

L’A., nella lunga monografia, esamina parti- 
tamente quali risultati possono dare le diverse 
ricerche sul sangue, mettendo specialmente in 
rilievo la grande importanza che ha, per il 
quadro leucocitario, il sistema nervoso vege¬ 

tativo e l’equilibrio degli elettroliti. Schemati¬ 
camente, l’influenza del sistema vegetativo può 
così riassumersi : 

1) tendenza mieloide, con predominanza 

del simpatico, e con eccesso del calcio sul po¬ 
tassio (acidosi, febbre). Si ha: aumento nel 
numero dei leucociti, spostamento a sinistra 
del quadro leucocitario e dei neutrofili, dimi¬ 
nuzione degli eosiriofili; 

2) tendenza linfatica, con predominanza 

del parasimpatico, eccesso di potassio, alca- 
losi, abbassamento di temperatura. Si ha: di¬ 
minuzione nel numero dei leucociti, sposta¬ 
mento verso destra del quadro leucocitario e 
dei neutrofili, aumento degli eosinofili. 

Per stabilire il quadro leucocitario, l’A. 

adotta lo schema di Schilling, che qui ripro¬ 
duciamo, con le percentuali nel sangue nor¬ 
male. 


Neutrofili 


Eosinofili Basofili Mieloblasti Mielocvti Forme j 
- (2-4). (0-1) — — (0-1) 

A) Indicazioni per Vapprezzamento del 
■quadro rosso. 

Si può avere un aumento od una diminu¬ 
zione nel numero delle emazie. La diminuzione 
pfende il nome di anemia, che può essere una 
"vera malattia del sangue, oppure essere sin¬ 
tomatica. Per la diagnosi differenziale, valga il 
•quadro a pag. seguente. 

Evidentemente questo quadro soffre delle 
eccezioni; soprattutto si deve rilevare che, nelle 
remissioni dell’anemia perniciosa, specialmente 


vani a bastoncino Segmentati Monociti Linfociti 
(3-5) (51-67) (4-8) (21-35) 

in quelle connesse con la terapia epatica, il 
quadro sanguigno non è più caratteristico. 

Nel caso che si tratti di un’anemia seconda¬ 
ria, si ricercherà la causa di questa; impor¬ 
tante è poi la ricerca dei segni di distruzione 
sanguigna, quali sono dati dall'abbondanza 
di urobilina ed urobilinogeno nell urina, i 
quali sono caratteristici dell'ittero emolitico. 
Si penserà anche alle altre cause di emolisi, 
fra cui diverse intossicazioni, o a malattie del 
midollo osseo o a malattie esaurienti. 

Anche l’aumento nel numero delle emazie, 
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può essere sintomatico oppure una malattia a 
sè. Nel primo caso, si può avere una poliglo- 
bulia relativa (in seguito a perdita d’acqua, 
come nelle diarree, nel colera) od assoluta 
dovuta a deficienza di ossigeno (malattie car¬ 
diache, e polmonari, da altitudine, intossica¬ 
zione da ossido di carbonio). 


Anemia perniciosa 


4 -- 

Indice di colore, al di¬ 
sopra di 1 : 

Anisocilosi con mega- 
lociti 

Megaloblasli 

Leucopenia 

Linfocitosi relativa 
(tendenza linfatica) 

Spostamento del qua¬ 
dro neutrofilo verso 
destra (cellule iper- 
segmentate); per lo 
più anche forme gio¬ 
vani in aumento 

Spesso mancanza di 
eosinofili 

Piastrine per lo più 
diminuite 

Aumento della biliru¬ 
bina nel siero 

Urobilina ed urobilino- 
geno nell’urina au¬ 
mentati 

Achilia del succo ga¬ 
strico 

Gravi disturbi gastro¬ 
intestinali 

Glossite di Hunter 

Spesso tumore di milza 

Sintomi di una malat¬ 
tia del midollo. 


Anemia sintomatica 
semplice 

Sotto 1 : 

Anisoc itosi senza me- 
galqc : ,ti 

Soltanto normoblasti 

Per lo più leucocitosi 

Neutrofilia relativa 
(tendenza mieloide) 

Spostamento verso si¬ 
nistra 


Eosinofili presenti 

Piastrine normali od 
aumentate 

Bilirubina normale (nel 
siero) 

Non aumentati 


Non achilia 

Per lo più mancano 

Manca 

Per lo più manca 

Mancano sintomi neu 
rologici. 


La policitemia vera è una malattia a sè con¬ 
nessa con irritazione del midollo spinale; si 
hanno numerose forme giovani di emazie e 
di cellule bianche del midollo osseo, spesso 
anche mielociti; nella policitemia di Vaquez 
è importante il tumore di milza. 

B) Indicazioni per V apprezzamento del 
quadro bianco. 

Il quadro bianco ha un significato ancor 
maggiore che quello rosso per la diagnosi di 
stati morbosi; i leucociti costituiscono impor¬ 
tanti sussidi nella lotta con le malattie e, 
quindi, rappresentano le forze di difesa del¬ 


l’organismo. Per non parlare che dei neutrofili, 
basti ricordare la loro facoltà di -fagia messa 
in luce da Metchnikoff e la loro attività pro- 
teoditica che permette di sciogliere l’essudato 
della polmonite cruposa. 

Anche per gli elementi bianchi è necessario 
distinguere se le modificazioni costituiscono' 
una malattia a sè (leucemia) oppure sono sol¬ 
tanto un sintonia. La distinzione è importante 
perchè la leucemia vera è una malattia sempre 
mortale, mentre le più gravi modificazioni del 
quadro possono in certe circostanze sparire- 
con da guarigione della malattia fondamentale. 
La distinzione però non è sempre facile; è 
agevole il diagnosticare una leucemia quando 
vi siano parecchie centinaia di migliaia di leu¬ 
cociti, le modificazioni caratteristiche del 
quadro sanguigno ed i sintomi clinici classici, 
ma vi sono dei casi-limite in cui la differen¬ 
ziazione è difficilissima. Vi sono delle formo 
sintomatiche in cui si hanno anche 190.000 
leucociti, mentre in alcune leucemie, se ne 
possono contare anche solo 500. Difficilissima 
è poi la differenziazione fra leucemia e leuco¬ 
citosi settica di alto grado e, talvolta, nem¬ 
meno ranatomoqaatodogo vi riesce. Parla per 
la leucocitosi settica la presenza di qualche fo¬ 
colaio infettivo e l’assenza di eosinofili, che 
invece tendono adl’aumento nella leucemia mie- 
ioide. 

Molto più difficile è la differenziazione delle 
modificazioni sanguigne settiche dalla leuce¬ 
mia acuta. Depongono in favore di quest'ul¬ 
tima : 

1) l’alta percentuale di mieloblasti, spe¬ 
cialmente di forme atipiche e di numerosi mi- 
cromieloblasti; 

2) l’interruzione della serie di sviluppo 
con presenza di forme giovanissime e poche 
forme polinucleari, e mancanza di forme di 
transizione (promielociti, mielociti, forme gio¬ 
vani, nucleo a bastoncino); 

3) concomitante anemia con i segni di 
anemia perniciosa, specialmente l’indice di 
colore oltre 1, megalociti ed, in qualche caso, 
anche megaloblasti. 

In presenza di modificazioni del quadro san¬ 
guigno che si possono ritenere sintomatiche, 
si debbono tenere presenti le leggi generali 
della reazione leucocitaria, per cui la reazione* 
mieloide indica una tendenza al peggioramento 
e quella linfocitaria, con la ricomparsa di eo¬ 
sinofili, la tendenza al miglioramento. In ge¬ 
nerale, rsi può dire che, quando col peggiora¬ 
mento dei sintomi clinici, si ha un aumento- 
di leucocitosi con tendenza mieloide, la malat¬ 
tia non ha ancora raggiunto il suo punto cul¬ 
minante; se però tale tendenza raggiunge dei 
limiti tali da dare dei quadri leucemici, la 
situazione è assai seria. 

La diminuzione dei neutrofili, fino a va¬ 
lori di leucopenia, in uno con il peggio¬ 
ramento dei sintomi clinici indica che le 
forze di difesa cedono e la prognosi è* sfa- 
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vorevole. In qualche caso di malattie settiche, 
in alcune angine simili alla difterite, il nu¬ 
mero dei leucociti può scendere a poche centi¬ 
naia, con la mancanza delle cellule granulose 
del midollo osseo ( agranulocitosi ); in tali casi 
la situazione è quasi disperata^ Nei casi più 
gravi, si ha inoltre un’anemia grave ed una 
grande diminuzione dei trombociti; trattasi 
della aleucia che, con il quadro di una diatesi 
emorragica porta alla morte. 

Quando, con il miglioramento del quadro 
clinico, si hanno modificazioni del quadro 
bianco nel senso di una tendenza linfatica, 
si possono avere delle buone speranze; se, in¬ 
vece, con la caduta della temperatura ed il 
miglioramento clinico, si ha forte leucocitosi 
con tendenza mieloide., si deve temere una 
complicazione (nelle suppurazioni, una meta¬ 
stasi, nella scarlattina un’otite, nelle malattie 
infettive una ricaduta). 

Importanti sono i rapporti tra febbre e 
quadro bianco. La febbre, di per sè stessa, 
provoca aumento dei leucociti, ma in caso di 
focolai infettivi e suppurativi, l’aumento è di 
molto superiore. Così, p. es., nell’appendicite 
semplice, il numero dei leucociti è sui 20.000 
circa, mentre quando si contano 60.000, fino 
a 190.000 leucociti, si deve pensare ad una 
suppurazione, ad una perforazione o ad una 
peritonite generalizzata, tanto più se la for¬ 
mula leucocitaria si sposta verso sinistra. 

In linea generale, dunque, una leucocitosi 
straordinariamente alta e non in rapporto con 
la febbre, con forte spostamento mieloide verso 
sinistra indica la presenza di un focolaio di 
suppurazione in qualche parte del corpo. 
Spesso, tale segno, in contrasto con la caduta 
della febbre ed il miglioramento dei segni cli¬ 
nici, può indicare la prognosi sfavorevole. 

È poi necessario accennare alle differenze 
nella reazione leucocitaria che si hanno secon¬ 
do le diverse età. Così i vecchi reagiscono, in 
generale, con più scarse modificazioni del 
quadro sanguigno che non i giovani. 

Fra le altre condizioni che possono agire 
sul quadro leucocitario, sono anzitutto da men¬ 
zionarsi gli stati acidosici, -come il coma diabe¬ 
tico e l’uremia, che danno anch’essi lo spo¬ 
stamento mieloide verso sinistra. Il tener pre¬ 
sente questa nozione potrà evitare degli errori, 
quali sono stati fatti, p. es., nel coma diabe¬ 
tico, che può dare degli attacchi di colica i 
quali possono far pensare ad una malattia 
addominale. 

Anche in altre malattie lo studio del quadro 
bianco può avere importanza. 

La tendenza mieloide con spostamento verso 
sinistra dei neutrofili e tendenza alVaumento 
di leucociti, indica la prima fase di reazione 
dei leucociti e si osserva nella maggior parte 
delle malattie infettive, nei processi suppura¬ 
tivi, nella sepsi, nell’endocardite ulcerosa. 
neH’introduzione parenterale di albumina, nel 
coma diabetico, neH’uremia. 


La leucopenia si trova quando, con le cause 
che provocano la tendenza mieloide, il midollo 
osseo non reagisce, nonché nelle lesioni da 
raggi. Essa è caratteristica per il morbillo 
(forte spostamento verso sinistra), la tifoide 
(linfocitosi relativa e mancanza di eosinofili), 
l’influenza, la varicella; nei paratifi, si può 
avere anche leucocitosi. Gravi leucopenie si 
trovano nell’anemia perniciosa ed i valori più 
bassi nellagranulocitosi e nell’aleucia. 

La linfocitosi costituisce l'ultima fase della 
reazione leucocitaria, con tendenza linfatica, 
>er lo più connessa con l’eosinofilia; nella tu¬ 
bercolosi cronica a decorso benigno e nelle in¬ 
fiammazioni croniche. Spesso anche nel morbo 
di Basedow, nei disturbi ipofisari. nell’anemia 
perniciosa e, come reazione linfatica, in molte 
angine. Il quadro sanguigno vagotonico è ca¬ 
ratterizzato da linfocitosi relativa, con eosino¬ 
filia e leucopenia. La tendenza linfatica più 
forte si ha nella leucemia linfatica. 

L'eosinofilia si trova, come tendenza linfa¬ 
tica nello stadio di guarigione di molte ma¬ 
lattie, nella diatesi essudativa, in molte malat¬ 
tie esantematiche (scarlattina, durante l’eruzio¬ 
ne, con neutrofilia), nelle malattie anafilattico- 
allergiche (asma! colite mucosa, costipazione 
spastica, orticaria, malattia da siero). Nel reu¬ 
matismo muscolare, nelle elmintiasi. Nella 
leucemia mieloide cronica, gli eosinofili sono 
in aumento. 

La monocitosi si trova al momento culmi¬ 
nante nelle malattie che evolvono verso la 
tendenza linfatica: nelle malattie croniche da 
protozoi, come nella malaria, al di fuori degli 
attacchi febbrili, nell’endocardite lenta e nella 
così detta angina monocitica. I valori più alti 
si hanno nella leucemia monocitica acuta. 

Gli endoteli si trovano nel sangue nella mo¬ 
nocitosi di alto grado. Vi sono allora tutte le 
forme di passaggio, che sono una prova della 
teoria trialistica; ad ammassi si trovano gli en¬ 
doteli nell’endocardite lenta per cui hanno si¬ 
gnificato diagnostico. Si possono però trovare 
anche in casi di sepsi, nell’anemia perniciosa, 
in casi di leucemia acuta. 

Un aumento dei basofili è stato osservato sol¬ 
tanto nella leucemia mieloide. 

C) Indicazioni per Vapprezzamento delle 
diatesi emorragiche. 

La diagnosi di diatesi emorragica è impor¬ 
tante perchè è necessaria per essa l’applica¬ 
zione sollecita di un’adatta terapia. Il giudizio 
di questi casi con tendenza all’emorragia si 
basa su diversi esami del sangue, quali ìa de¬ 
terminazione del numero delle piastrine, la 
ricerca del tempo di sanguinamento e di coa¬ 
gulazione.. Si possono anche usare il segno del 
laccio di Rumper-Leede, la provocazione di 
emorragie mediante stimoli meccanici. 

Nella porpora emorragica,- sì hanno: dimi¬ 
nuzione del numero di piastrine (fino a 30.000. 
cioè la decima parte del normale), emorragie 
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spontanee, allungamento del tempo di sangui- 
namento e normale tempo di coagulazione. 
Questo quadro morboso, che può anche por¬ 
tare ad un grave stato, ha manifesta tendenza 
a recidivare. La diagnosi sollecita è importante 
perchè l’estirpazione della milza può portare 
la guarigione. 

La trombocitopenia può essere anche sinto¬ 
matica di altre malattie, specialmente di leu¬ 
cemie, di anemia perniciosa, di gravi stati set¬ 
tici, di lesioni da raggi X, di intossicazione da 
benzolo, da salvarsan. I più gravi di tali stati 
danno raleucia. 

Invece, nel morbo di Schonlein, la porpora 
semplice, il numero di piastrine è normale e 
così pure nel morbo di Henoch o porpora ad¬ 
dominale, in cui si hanno anche edemi arti¬ 
colari, ciò che stabilisce una connessione con 
la peliosi reumatica. In queste malattie, con 

10 stimolo meccanico (martello da percussione) 
non si provocano emorragie, ma si hanno in¬ 
vece delle emorragie sottocutanee con l’inie¬ 
zione di scarsissime quantità di un preparato 
albuminoideo (anche il siero od il latte). 

Anche l 'emofilia, può facilmente essere dia¬ 
gnosticata con le ricerche sul sangue. Il quadro 
sanguigno non presenta modificazioni carat¬ 
teristiche ed anche il tempo di sanguinamento 
non è allungato. Invece è di molto prolungato 

11 tempo di coagulazione, phe spesso arriva a 
parecchie ore (16-18, invece di 10 minuti). La 
diagnosi è importante per un’adatta terapia; 
l’estirpazione della milza è stata seguita in un 
caso da morte per emorragia infrenabile; in¬ 
vece si sono ottenuti buoni risultati con dei 
preparati vitaminici. 

Così pure da carenza vitaminica è dato lo 
scorbuto, come anche la malattia di Móller- 
Barlow, in cui il tempo di sanguinamento. 
quello di coagulazione ed il numero delle pia¬ 
strine sono normali; invece la prova forte¬ 
mente positiva di Rumper-Leede indica gravi 
lesioni dei capillari. Nel quadro sanguigno 
dello scorbuto degli animali, si trovano nu¬ 
merosi monociti e cellule endotelioidi, che in¬ 
vece mancano nell’uomo scorbutico. 

Nella sepsi lenta, si hanno gravi diatesi 
emorragiche che ricordano il quadro dello 
scorbuto; Frank ha designato tale malattia col 
nome di endoteliosi emorragica. 

W sono poi numerosi quadri clinici, che de¬ 
corrono con la diatesi emorragica: gravi ma¬ 
lattie ■epatiche, uremia, « shock » anafilat¬ 
tico, ecc., in cui l’esame del sangue può dare 
criteri per la diagnosi. 

In complesso, si deve ritenere che l’emato¬ 
logia si viene sempre più liberando dai legami 
di una pura metodologia morfologica, inda¬ 
gando le profonde cause fisiologiche che stanno 
alla base delle modificazioni sanguigne. La 
dipendenza del quadro sanguigno dai disposi¬ 
tivi regolatori vegetativi, dagli organi nervosi 
centrali, da cambiamenti fisico-chimici, come 
pure il fatto che degli stimoli qualitativamente 


uguali ma di diversa intensità possono avere 
conseguenze differenti ci danno un esempio 
per dimostrarci che la suddivisione morfolo¬ 
gica dei diversi quadri sanguigni non è suffi¬ 
ciente per una spiegazione convincente. I di¬ 
versi quadri sanguigni qui accennati non sono 
altro che segni empirici di malattia, i quali 
occorrono in determinate malattie e possono 
quindi essere utilizzati per la diagnosi. Il 
quadro sanguigno diventa così un anello vi¬ 
vente nella catena di altri numerosi ed impor¬ 
tanti processi vitali che decorrono nell’orga¬ 
nismo sano come in quello malato. Quanto più 
profondamente investighiamo le cause delle 
modificazioni del sangue tanto più fina sarà 
la nostra critica delle modificazioni del quadro 
sanguigno che si osservano clinicamente. Sol- 
lanto in questo modo, si potranno raggiungere 
dei reali progressi nell'apprezzamento pratico 
delle ricerche sul sangue al letto del malato. 

fil. 

Le funzioni del midollo osseo. 

(Askanazv. Le Sang, n. 1, 1930). 

Nel midollo osseo è considerevole l’accumulo 
di funzioni per quanto alcune di esse possano 
essere preponderanti od apparire come più evi¬ 
denti. Ciascuna funzione corrisponde ad una 
morfologia tissurale speciale che si è venuta 
•ad individualizzare gradualmente con le ricer¬ 
che istologiche e con le indagini fisiopatologi- 
che. Così all’antico concetto che assegnava un 
valore uniforme, esclusivamente meccanico, al 
tessuto contenuto negli spazi e nelle trabecole 
ossee, si è venuto a sostituire quello di una 
funzionalità specifica devoluta ad una « colle¬ 
zione di tessuti » di cui il midollo osseo ri¬ 
sulta formato. Uguale importanza presenta la 
parte stromatica come quella parenchimatosa. 

Nell’esame funzionale del midollo osseo bi¬ 
sogna quindi prendere in considerazione i sin¬ 
goli componenti di esso che oggi risultano così 
suddivisi: l’endostio, il midollo grassoso, il 
reticolo ed i vasi, il parenchima nobile emo¬ 
poietico, i follicoli linfatici. 

L’endostio va inteso come una continuazione 
interna del periostio che ha funzione fibropla- 
stica, osteoplastica ed osteoelastica ma non pa¬ 
renchimatosa. Esso interessa perciò meno da 
vicino il midollo osseo, per quanto sia diffi¬ 
cile concludere sui rapporti che presenta colle 
funzioni del parenchima : se ad esse si adatti 
o collabori a funzioni specifiche particolari. 
Essendo costituito da cellule capaci di « co¬ 
struire e distruggere » le ossa sotto speciali 
influenze meccaniche ed istochimiche, prende 
parte importante alla patologia dello scheletro, 
nella formazione dei calli ossei, nella osteite 
fibrosa, nel tipo di atrofia progressiva delle 
ossa senza che il processo interessi direttamen¬ 
te la parte midollare specifica. 

Il midollo grasso viene aumentando di vo¬ 
lume con la crescita a scapito di quello rosso 
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e nell’adulto si estende principalmente alla 
parte diafisaria delle ossa, infiltrando anche il 
midollo rosso nel quale si rinvengono frequenti 
isole adipose. La sua composizione chimica e 
la sua origine speciale dalle cellule del reti¬ 
colo, lo differenziano dal grasso delle altre 
parti dell’organismo. Circa le sue funzioni esso 
costituisce una riserva del grasso, ha azione 
meccanica diminuendo il peso del sistema 
osseo, aumenta la pressione intra ossea, e sosti¬ 
tuisce il tessuto funzionante divenuto super¬ 
fluo. Può in condizioni patologiche ritornare 
alla cellula reticolare od essere sede di accu¬ 
mulo di sostanze speciali (colesterina-cerebro- 
sidi-lipoidi) può infine abnormemente prolife¬ 
rare danneggiando la parte parenchimatosa 
fino a sostituirla. Circa la sua abnorme ed 
estesa proliferazione sono poi da ravvisare i 
rapporti tra ricambio grassoso e ghiandole a 
secrezione interna. 

La cellula reticolare, oltre alla facoltà sud¬ 
detta di caricarsi di grasso e di goccie di spe¬ 
ciali sostanze, esige un’importanza assai più 
alta nella biologia midollare. Costituisce in¬ 
nanzi tutto, insieme ai vasi ed al tessuto con¬ 
nettivo periarterioso, il tessuto interstiziale, lo 
stroma midollare, essendo la cellula fondamen¬ 
tale del tessuto reticolo-endoteliale di cui pos¬ 
siede le proprietà. L’A. tende a circoscrivere 
il significato troppo ampio e vago assunto da 
questo tessuto; egli lo ha definito da molti 
anni « il filtro del sangue ». Questo sistema 
di filtrazione è devoluto alle cellule endoteliali 
e sopratutto reticolari di tre organi principali: 
fegato, milza e midollo osseo, stabilendo fra 
questi organi a funzione assai disparata, una 
correlazione funzionale autonoma. 

Come stroma a reticolo di fine fibrille e 
cellule reticolari fusiformi ed angolari, ha fun¬ 
zione meccanica di sostegno e di separazione 
tra i nidi cellulari parenchimatosi, ed un com¬ 
pito preminente di « spazzamento » per arre¬ 
sto ed inglobamento delle scorie del sangue 
così da giustificare l’epiteto di filtro mecca¬ 
nico e chimico. Questa funzione tutela gli ele¬ 
menti nobili, spazza gli eritrociti alterati e 
conserva il pigmento ematico per una nuova 
utilizzazione. Nelle malattie infettive poi l’ele¬ 
mento reticolare ha funzione di difesa, for¬ 
mando delle barriere che limitano il processo 
(cellule epi tei ioidi e giganti della tbc., cellule 
epitelioidi della morva, cellule di Sternerberg 
del linfogranuloma ecc.) ed è molto probabile 
che partecipi attivamente nel combattere il pro¬ 
cesso collaborando alla produzione di anticorpi. 

Circa i rapporti tra endotelio e reticolo in 
questa funzione di filtro possiamo in linea ge¬ 
nerale ritenere-che la prima tappa raggiunta 
dalle scorie estranee sia l’endotelio della via 
venosa, e però questa rappresenta una sede 
transitoria, perchè dall’endotelio i residui ven¬ 
dono trasportati al reticolo. L notevole poi che 
la composizione chimica delle sostanze influi¬ 
sce sulla assunzione da parte delle cellule reti¬ 


colari od endoteliali: ad es. i lipoidi vengono 
facilmente assunti dalle cellule reticolari men¬ 
tre sono scarsi o mancanti negli endoteli ecc. 

L’intensità e la varietà funzionale del paren¬ 
chima midollare è, senza dubbio, notevolis¬ 
sima. L’eritropoiesi ha la sua espressione isto¬ 
logica nella moltiplicazione degli eritroblasti 
per mitosi, essa è regolata abitualmente da due 
fattori fisici capitali: dalla pressione atmosfe¬ 
rica che regola la fissazione dell’ossigeno da 
parte dell’emoglobina, e dalle radiazioni chi¬ 
miche dei raggi solari, essendo sostenuta dalla 
nutrizione sopratutto nei suoi componenti vi¬ 
taminici, la carne, il fegato ed il ferro ali¬ 
mentare. 

La maggior o minor attività eritropoietica è 
espressa nell’immagine del sangue. L’anemia 
trova un riscontro nelle condizioni istologiche 
del midollo osseo, essa è influenzata da alte¬ 
rati rapporti spi enomi dollari, poiché, sopra¬ 
tutto il ritorno all’ematopoiesi della milza nelle 
anemie a tipo rigenerativo, compensa le alte¬ 
razioni indirette del parenchima midollare. A 
sua volta la milza ha funzione regolatrice ini¬ 
bitoria sul midollo osseo, dimostrata dalla 
splenectomia con conseguente poliglobulia e 
presenza di globuli rossi incompletamente ma¬ 
turi. Questa collaborazione splenomidollare ha 
poi un evidente riscontro nel campo patologico 
specialmente nelle malattie sistemiche. 

Un’altra serie di rapporti esiste fra midollo 
e ghiandole endocrine: in specie l’ipotiroidi- 
smo produce un aumento di midollo grasso a 
scapito di quello rosso funzionante, ed è co¬ 
stante nel mixedema un quadro anemico che 
può giungere al carattere pernicioso. 

Nello stesso senso si comportano le insuffi¬ 
cienze ipofisarie e surrenali. L’ovaio influisce 
certamente ,sulla genesi della clorosi ed ha rap¬ 
porti nelle diatesi emorragiche. È discusso an¬ 
cora se l’azione degli ormoni ghiandolari si 
esplichi direttamente o a traverso il sistema 
nervoso autonomo. 

L’attività funzionale del midollo osseo subi¬ 
sce poi forti e rapide modificazioni nelle sedi 
abitualmente in riposo, come si è potuto con¬ 
trollare nelle biopsie midollari eseguite negli 
anemici perniciosi e sotto l’effetto di stimoli 
morbosi specifici ed infettivi, e questa rapida 
adattabilità di compenso alle esigenze del cir¬ 
colo è veramente sensibilissima. Si può addi¬ 
venire ad una iperplasia semplice permanente 
diffusa del midollo eritropoietico, come nella 
poliglobulia di Vaquez, od atipica, come nelle 
eritremie pure. 

La funzione leucopoietica del midollo è una 
delle più appariscenti e più studiate, essa si 
esagera nei vari tipi di leucocitosi per effetto 
degli stimoli midollari i più disparati. Vi è in 
genere una corrispondenza fra reperto midolla¬ 
re e sangue periferico, poiché la percentuale di 
elementi che si trova nel midollo normale cor¬ 
risponde presso a poco a quella del sangue, 
con qualche modificazione dovuta al grado più 
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evoluto di maturazione. Tale percentuale non 
si mantiene però costante, sia per il tipo pro¬ 
duttivo prevalente, sia per le necessità circola¬ 
torie, così in casi urgenti il midollo osseo « si 
vuota » di elementi esaurendo momentanea¬ 
mente la sua provvista cellulare, ma entra al¬ 
trettanto presto in attiva proliferazione che ne 
modifica di conseguenza l’aspetto istologico. Il 
midollo mielocitario diviene così promelocita- 
rio e mieloblastico riproducendo l’aspetto fe¬ 
tale. 

L’ambiente umorale midollare ha poi un’in¬ 
fluenza notevole sulla maturazione degli ele¬ 
menti e tale fenomeno biochimico si palesa 
mediante la cultura dei tessuti per l’impulso 
che il succo midollare induce nella vitalità e 
moltiplacizione delle cellule. 

Sul tipo della leucocitosi vanno inoltre con¬ 
siderati fenomeni chemiotattici specifici locali 
e generali. 

L’A. riferisce la mobilitazione dei mielociti 
ad una diminuzione di tensione superficiale 
degli elementi immersi nel sangue, dovuta a 
reazioni chimiche che avvengono in superficie 
in modo che la cellula viene sospinta verso la 
diminuita tensione. 

Il fenomeno opposto della leucocitosi è rap¬ 
presentato dalla Jeucopenia che può giungere 
alla aleucia; le cause di questa possono essere 
molteplici e vengono passate in rivista succin¬ 
ta nei loro tipi fondamentali secondari od es¬ 
senziali. 

Infine l’A. ribadisce che l’attività piastrino- 
poietica è legata strettamente alla funzione dei 
megacariociti, la quale ancorché sia discussa, 
ha un dato positivo e dimostrativo nella pato¬ 
logia. Infatti si ritrova piastrinopenia quando 
nel midollo osseo i megacariociti sono scarsi 
o fortemente alterati e piastrinemia quando ta¬ 
li elementi vi sono abbondanti. 

Più complessa appare la funzione delle pia¬ 
strine nel sangue; la loro azione sembra lega¬ 
ta a fenomeni fisico-chimici per cui le piastri¬ 
ne sembrano garantire lo stato colloidale nor¬ 
male degli endoteli vascolari; d’altra parte al¬ 
cuni ritengono che le piastrine costituiscano 
un elemento colloidale assai importante in rap¬ 
porto con i fenomeni fisico-chimici dell’im¬ 
munità. 

Infine la rivista termina col prendere in con¬ 
siderazione i gruppi linfatici che si possono 
rinvenire nel midollo femorale ed in quello 
vertebrale; sembra che vi siano gruppi di in¬ 
dividui nei quali il tessuto linfatico assume un 
certo grado di sviluppo anche nel midollo. 

La conferenza ha il valore di un capitolo di 
messa a punto della questione per la chiara 
visione di un Maestro che tanta parte ha preso 
agli studi ematologici contemporanei; quindi 
in essa vediamo tracciata in linea semplice la 
complessità delle ricerche che si sono moltipli¬ 
cate in questi ultimi anni e che hanno portato 
a notevole chiarificazione problemi così discus¬ 
si e così difficili ad interpretare quale quello 
delle funzioni del midollo osseo. Gosio. 


FEGATO. 

Infantilismo e cirrosi epatica. 

(V. Tramontano. Il Morgagni, n. 37, settem¬ 
bre 1929). 

Alcuni autori francesi hanno richiamato la 
attenzione sullo stretto rapporto che esiste tra 
costituzioni infantilistiche ed alcune cirrosi 
epatiche splenomegaliche. Per spiegare tali 
rapporti sono state invocate ipotetiche corre¬ 
lazioni ormoniche tra apparato epato-lienale e 
la secrezione interna di altre ghiandole, spe¬ 
cie le genitali. Il contributo portato dall’A. 
consiste in un caso, che può presentare una 
conferma a tale teoria. 

Si tratta d’un paz. di anni 23, con anamnesi 
familiare e remota negativa fino a 12 anni. 
Lo sviluppo fino a tale età fu normale. In 
quest’epoca presentò adeniti latero-cervicali di 
natura tubercolare, e lesioni ossee alle costole 
e alle ossa craniche della stessa natura. Una 
intensa cura iodica lo fece rimettere molto 
bene; da quel momento però si arrestò com¬ 
pletamente lo sviluppo: i peli non spuntarono 
in nessuna zona di elezione; la statura non si 
elevò, i genitali conservarono l’aspetto che ave¬ 
vano a 10 anni, mancò assolutamente ogni 
eccitazione sessuale; la psiche ed il carattere 
permane infantile. 

Fu ricoverato in ospedale in seguito a di¬ 
sturbi gastro-enterici, e successiva raccolta li¬ 
quida nell’addome. 

L’esame obbiettivo mise in evidenza un de¬ 
ficiente sviluppo, il quale alle misurazioni an¬ 
tropometriche poteva essere paragonato ad un 
fanciullo medio normale di 13 anni. L’addome 
era gonfio, con reticolo venoso e versamento 
libero; la milza ingrandita, in basso giungeva 
all’ombelicale trasversa; il fegato impiccolito 
e non palpabile. 

Il paz. muore per coma epatico, ed è inviato 
all’autopsia con diagnosi di infantilismo con 
cirrosi atrofica splenomegalica, diagnosi con¬ 
fermata al tavolo anatomico. 

Nella considerazione critica del caso il Tra¬ 
montano si domanda a quale categoria di in¬ 
fantilismo va assegnato il caso in oggetto; e 
dopo aver ricordato tutte le divisioni fatte a 
tal riguardo, e le diverse differenziazioni, egli 
ricorda i due principali tipi di infantilismo: 
quello primario, distrofico, idiopatico, e quello 
endocrino. Del primo si sono fatte diverge 
suddivisioni; del secondo si sono riferiti i di¬ 
versi casi attribuiti a qualcuna delle ghiandole 
endocrine: tiroide, ipofisi, genitali ecc., op¬ 
pure a diverse ghiandole contemporaneamente: 
pluriglandolari 

TI caso riferito mentre clinicamente poteva 
essere riportato alle ghiandole genitali, istolo¬ 
gicamente invece deve essere considerato come 
un infantilismo pluriglandolare. per lesioni ed 
iposvilùppo del testicolo, ipofurzione e scleromi 
della tiroide, discreta sclerosi delle paratiroidi 
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e dell'ipofisi; ipoplasia dei surreni e lieve scle¬ 
rosi ed aumento dello stroma del pancreas. 

Per le correlazioni tra le ghiandole endocri¬ 
ne, ed il fattore distrofico etiologico, il quale 
clinicamente farebbe considerare questo caso 
tra gli infantilismi di tale natura, il Tramon¬ 
tano ritiene più giusto unificare la genesi de¬ 
gli infantilismi, considerando quelli distrofici 
come dipendenti da origine endocrina. 

Un maggiore contributo porta il caso stu¬ 
diato alle relazioni supposte da Fournier, Gil¬ 
bert ecc. tra le ghiandole endocrine e Tap¬ 
pa rato epato-lienale. 

Carusi. 

Un caso di cirrosi di Cruveilhier-Baum- 

garten. 

(Pii. Pagxiez e R. Rivoire. Bull. Soc. Méd. des 

Hópit. n. 35, dicembre 1929). 

La cirrosi di Cruveilbier-Baumgarten è una 
affezione estremamente rara; in letteratura ne 
sono riferiti otto casi. 

Il caso li ferito non presenta un aspetto cli¬ 
nico identico a quelli già noti, ma ciò dipen¬ 
de dallo stadio poco avanzato della malattia. 

Uomo di 34 anni, debole, magro, di co¬ 
lorito un po’ terreo. Da due mesi accusa una 
intensa astenia, che gl’impedisce di lavorare, 
e dei dolori violenti all’ipocondrio sinistro, 
più intensi se si curva in avanti. 

L’esame mostra un ventre poco voluminoso, 
senza meteorismo, nè alcun segno di versa¬ 
mento libero. Si palpa una grossa milza, al di 
sotto dell.’ombelicale trasversa, il cui diame¬ 
tro verticale misura 23 cm. ed il trasversale 
18 cm. La milza è di consistenza dura, leg¬ 
germente dolente, molto simile ad una milza 
leucemica. Il fegato nei limiti, la cistifellea in¬ 
dolente. L’esame dell’apparato respiratorio e 
cardiaco è normale, solo in corrispondenza 
dell’appendice xifoide si ascolta un rumore in¬ 
tenso a tipo di sfregamento, che è rinforzato 
dall'in- ed espirazione. La palpazione fa perce¬ 
pire un trillo netto, che è l’esatta riproduzione 
del rumore ascoltato. La pressione al di sotto 
di tale trillo lo fa cessare, nel mentre si può 
osservare un lieve avvallamento, così come si 
ha premendo su di una vena varicosa. 

Questo sintomo, dipendente probabilmente 
da una persistenza anormale della vena ombe¬ 
licale, insieme ad una notevole splenomega- 
1 ia, fa fare la diagnosi di cirrosi di Cruveilbier- 
Baumgarten. 

Gli altri esami non hanno mostrato nulla 
d'importante: lieve leucopenia con mononu- 
cleosi, che nei successivi mesi tenta ad assu¬ 
mere una formula normale, sempre però con 
mononucleosi. 

Di fronte a tale malato non si può pensare 
alla cirrosi, perchè non esiste nè grosso nè pic¬ 
colo fegato, non segni d’ipertensione portale, 
non segni d’insufficienza epatica. 


Si potrebbe pensare ad un morbo di Banti, 
per il quale depone la leucopenia e la piastri- 
nopenia, se non esistesse quel sintonia xifoideo 
che testimonia la persistenza della vena om¬ 
belicale. 

Di fronte a tale affezione, che ha tanti punti 
di contatto col morbo di Banti, e che è desti¬ 
nato ad evolvere verso la cirrosi, è consiglia¬ 
bile la splenectomia, malgrado che tale me¬ 
todo curativo non sia stato praticato in nessun 
caso del genere. E conforta questa linea di con¬ 
dotta il buono stato generale, nessuna altera¬ 
zione o tendenza alle emorragie, e la normale 
funzione epatica. 

Carusi. 

OSSA E ARTICOLAZIONI. 

Valore del Posteosin tesi nel trattamento 
delle fratture diafìsarie chiuse dalle due 

ossa della gamba. 

(Patel e Girardier. Presse Méd., n. 68, 1929). 

La statistica degli AA. nel trattamento delle 
fratture diafisarie chiuse delle 2 ossa della 
gamba nell’adulto si riferisce a 28 ammalati 
riveduti a lunga scadenza sui 50 operati dal 
1924 al 1926. Essi comprendono 5 casi di frat¬ 
ture trasversali, 3 di frattura obliqua, 6 di 
frattura doppia obliqua e trasversale, 19 casi 
di fratture spiroidi, delle quali 15 erano al- 
l’unione del 3° inf. col terzo medio; 4 casi di 
fratture spiroidi basse. 

Gli AA. nella riduzione cruenta di tali frat¬ 
ture furono guidati dai seguenti principii : 
1) concezione esatta delle deformità sotto il 
controllo della vista; 2) soppressione di osta¬ 
coli alla consolidazione, rispettando il tessuto 
connettivo di ossificazione a livello del focolaio 
di frattura; 3) fissazione solida delle ossa, la 
quale possa permettere una mobilizzazione pre¬ 
coce dell’arto fratturato. A tale scopo si impone 
un’asepsi rigorosa, istrumenti perfettamente 
adatti, tecnica semplice e regolata fino nei 
più piccoli dettagli. ' 

L’intervento senza essere immediato, fu il 
più precoce possibile: in media 5 giorni dopo 
'accidente. Tutti gli ammalati furono operati 
in posizione inclinata, la quale permette, nelle 
fratture del collo, una estensione spontanea 
del piede ed una riduzione degli accavalla¬ 
menti. Dopo Tosteosintesi l’arto fu messo in 
doccia metallica per pochi giorni e dopo fu la¬ 
sciato libero nel letto, praticando una mobiliz¬ 
zazione precoce. 

Due volte si ebbe suppurazione nei primi 
giorni, perciò si fu costretti all’asportazione 
della piastra di Lane, che fu sempre adoperata. 
In tutti gli altri casi, con decorso asettico, 
questa fu asportata 3-4 mesi dopo. In 6 malati 
si ebbe una lieve suppurazione dopo questo se¬ 
condo intervento. 
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Dai casi presi in esame risulta che l’osteo- 
sintesi non abbrevia la durata del consolida¬ 
mento delle fratture della gamba. Prendendo 
in considerazione i risultati anatomici risulta 
che la restituzione integrale della lunghezza e 
della forma dell’arto è stata ottenuta nell'85,4 
per cento dei casi. Incorciamenti osservati in 
4 malati sui 28 presi in considerazione non 
superavano mai i 2 cm.; essi furono dovuti in 
1 caso a riduzione imperfetta e negli altri a 
presenza di infezione, 2 volte immediata ed 
una volta nell’asportazione del laccio. In 15 
casi si ebbe un callo grosso, in 13 casi un 
callo regolare non deformante. Sotto il punto 
di vista funzionale nell’86 % dei casi gli AA. 
ottennero una restituzione completa al norma¬ 
le dei movimenti della articolazione tibiotar¬ 
sica; in 5 malati si ebbe una limitazione di 
questa. In nessun caso si ebbe alterazione 
della funzione dell’articolazione del ginocchio. 
La deambulazione e la corsa si compivano per- 

22 

fedamente normali nel 78,5 % dei casi — — 

28 


3 malati camminavano difettosamente, altri 3 
non potevano correre. In media i pazienti po¬ 
terono riprendere la deambulazione senza so¬ 
stegno 148 giorni dopo, ossia dopo 5 mesi. 
Defalcato il periodo di consolidamento si può 
calcolare a 13 giorni in media l’adattamento 
funzionale. 

8 volte su 28 si ebbe atrofia muscolare. In 
10 malati lo stato circolatorio era alterato 
(edema premalleolare). In un terzo dei casi 
si ebbero disturbi trofici della cicatrice. Giam¬ 
mai osservarono cicatrici o calli dolorosi. 

Sotto il punto di vista medico-legale la du¬ 
rata di consolidazione giuridica, riferita alla 
ripresa del lavoro si può calcolare in media a 
179 giorni, pari a 6 mesi, calcolando che dal¬ 
l’intervento all'alzarsi dal letto occorrono 55 
giorni, altri 93 giorni per abbandonare il so¬ 
stegno del bastone e di poi altri 31 giorni per 
la ripresa del lavoro. Tenendo conto del tipo 
di frattura per quelle trasversali 4-6 mesi; per 
le fratture oblique 7 mesi; per quelle spiroidi 
4-6 1/2 mesi. 

Le incapacità definitive furono limitate al 


massimo grado —— 

b 28 


(21,4 %) con incapacità 


permanenti parziali, suscettibili di migliorare. 

1 risultati definitivi furono i seguenti : 5 frat¬ 
ture trasversali con 5 risultati buonissimi; 3 
fratture oblique con 2 risultati buonissimi ed 
un risultato buono; 1 frattura doppia obliqua 
e trasversale con risultato buonissimo; 14 frat¬ 
ture spiroidi con 12 risultati buonissimi e 
buoni, 4 mediocri, 3 cattivi. 

I risultati ottenuti autorizzano gli AA. a con¬ 
cludere che il campo delle indicazioni delle 
osteosintesi nelle fratture diafisarie chiuse delle 

2 ossa della gamba nell’adulto deve essere 
molto allargato. 

.Tura. 


Innesti dell’apparato rotuleo fissato. 

(Bertocchi. La Chirurgia degli Organi di Mo¬ 
vimento, aprile 1929). 

In una serie di 24 esperienze, adoperando 
come animale da esperimento il coniglio al¬ 
l’età di 6-7 mesi e del peso di 1500-1700 gr., 
l’A. ha praticato l’innesto di rotule con tutto 
il legamento rotuleo e un tratto di circa 1 cm. 
di legamento quadricipitale. L’apparato rotu¬ 
leo, prelevato da altri conigli, era stato prece¬ 
dentemente fissato in alcool per un periodo 
vario dai 5 ai 48 giorni. 

Allo scopo di esaminare macro- e micro¬ 
scopicamente i processi che si verificano in 
seno ai tessuti innestati, sono stati sacrificati 
gli animali dopo 10, 15, 20, 30, 40, 60, 90, 
120 e 220 giorni. 

Le conclusioni istologiche alle quali è per¬ 
venuto l’A. sono: 

1) che il tendine fissato, per opera dei 
fasci connettivali provenienti dall’ospite, vie¬ 
ne riabitato e sostituito completamente in 40 
giorni; 

2) che l’osso fissato, dopo un primo pe¬ 
riodo in cui resta deserto di cellule e mette in 
evidenza la sua struttura fibrosa e la sua ori¬ 
gine sesamoidea, comincia a rivivificarsi a 40 
giorni con la penetrazione di vasi e la costitu¬ 
zione di midollo fibroso nelle lacune midollari; 

3) che soltanto dall’epoca della penetra¬ 
zione vasale nell’innesto, comincia la ricostru¬ 
zione ossea da parte di osteoblasti derivati dai 
fibroblasti del midollo e da quelli che, pren¬ 
dendo occasione dall’alterata struttura, pene¬ 
trano in esso dalle inserzioni tendinee; 

4) che dopo 120 giorni si Ila la ricostru¬ 
zione avanzata e a 220 giorni quella perfetta 
della rotula; 

5) che la cartilagine d’incrostazione rotu¬ 
lea è resistentissima all’azione dei succhi pro- 
teolitici dell’ospite, per cui si altera lentamente 
e costituisce un grande ostacolo alla penetra¬ 
zione delle cellule di ri abitazione. Esse però 
al 60° giorno riescono a penetrarvi sotto forma 
di fibroblasti, che, provenendo sia dal tendine 
ricostituito, sia dagli spazi midollari subcon¬ 
drali. si trasformano poi in condroblasti; . 

6) la cellula indifferente fibroblastica, 
quando si trova in quelle determinate condi¬ 
zioni funzionali biochimiche tissulari che Liri¬ 
che e Policard classificano col nome di mezzo 
ossificatile, evolve ver^o l’osteoblasta; evolve 
invece verso il condroblasta quando si trova 
in ambiente cartilagineo. 

Gli esperimenti inoltre agli effetti della pra¬ 
tica dimostrano: 

1) che con l’impianto dell’apparato rotu¬ 
leo fissato in alcool si può ottenere un ripri¬ 
stino funzionale perfetto; 

2) che è possibile ottenere una graduale 

sostituzione con tessuto vivo dell’apparato ro¬ 
tuleo fissato in alcool ed innestato nella sua 
normale sede. . C. Giacobbe. 
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Operazione per insufficienza del tetto del¬ 
l’acetabolo nelle lussazioni congenite 
dell’anca. 

(Soutter. Ball, et Mém. Soc. Chirur. Paris, 
t. 21, n. 11). 

Le malformazioni dell’acetabolo esistono 
nel 41 % dei casi. La cavità cotiloide poco pro¬ 
fonda e il tetto obliquo, anziché orizzontale, 
sono fra le cause più frequenti per cui la lus¬ 
sazione si riproduce dopo riduzione. Soutter 
propone un nuovo metodo per creare un tetto 
osseo al disopra della testa femorale. 

Incisione dalla spina iliaca anter. super, fino 
•a 2 cm. al di sotto del gran trocantere, unita 
ad altra incisione che dal trocantere risale in 
alto e in dietro verso la cresta iliaca. Il lembo 
di parti molli si ribatte in alto scoprendo così 
la capsula articolare. Al di sopra dell’acetabolo 
si pratica un intaglio in tutto lo spessore del¬ 
l’osso iliaco e vi si incastra una stecca ossea 
e larga prelevata dal trocantere e da tutta 
l’estremità superiore del femore. Al di sopra 
dell’innesto si scolpisce un quadrato sul tavo- 
volato esterno deirosso iliaco dal quale si di¬ 
stacca nel bordo inferiore e nei lati lascian¬ 
dolo attaccato per il bordo superiore. Questa 
specie di sportello viene sollevato a cerniera e 
il suo bordo inferiore viene fissalo con un 
punto in catgut, al margine libero dell’inne¬ 
sto trocanterico. Si viene così ad avere una for- 
iiiazione triangolare chie successivamente si 
colma di tessuto osseo dando un ottimo ap¬ 
poggio al peso del corpo e impedendo alla testa 
femorale di risalire. 

L’A. ha operato 9 casi in questi tre ultimi 
anni. Età varia da 6 a 18 anni. È ancora presto 
per giudicare dei risultati lontani; quelli pros¬ 
simi sono stati abbastanza sodisfacenti specie 
per il miglioramento della statica e della deam¬ 
bulazione. II. lavoro è corredato da buone il¬ 
lustrazioni. G. Pacetto. 

Lussazione acromio-clavicolare 
e suo trattamento. 

(Masini. Paris Chirurgical, a. XX, n. 7). 

Secondo l’A. il trattamento ortopedico a 
base di bendaggi è abbandonato per la lunga 
durata di applicazione e per i cattivi risultati 
funzionali. I processi chirurgici più adoperati 
sono tre : 

1) La sutura acromio-clavicolare; 

2) La sindesmopessia di P. Delbet che con¬ 
siste nel passare sotto la coracoide due anse 
di filo di seta che circondano la clavicola e 
vengono annodate sul suo margine superiore 
a una certa distanza Luna dall’altra e in modo 
che abbiano la direzione dei legamenti conoide 
e trapezoide. 

Durante l’annodamento delle anse un aiuto 
preme sulla clavicola verso il basso in modo 
da ridurre la lussazione; 


3) La legamentoplastia di Cadenat. Inci¬ 
sione verticale che da 2 cm. dietro la clavi¬ 
cola scende in basso per circa 4 cm. sotto 
la clavicola. Dissezione della regione sottodel- 
toidea e messa allo scoperto della volta acro- 
mio-coracoidea. Preparazione del legamento 
posteriore della volta e sezione alla sua inser¬ 
zione acromiale. Questo legamento vien pas¬ 
sato dietro la clavicola e mentre la lussazione 
è ridotta viene suturato in alto al periostio del 
bordo superiore della clavicola e in basso al 
periostio del bordo inferiore e al legamento 
conoide. 

La sutura acromio-clavicolare dà una solida 
riduzione ma importa l’anchilosi. 

La sindesmopessia presenta l’inconveniente 
che i fili possono rompersi con un movimento 
un po’ violento. 

La legamentoplastia ovvierebbe a questi in¬ 
convenienti ma è un’operazione alquanto deli¬ 
cata e non sempre possibile per la sottigliezza 
del legamento acromio-coracoideo. 

G. Pacetto. 


NOTIZIE BIBLIOGRAFICHE, 

J. Halban e L. Seitz. Biologie u. Pathologie 
des Weibes. Editore Urban u. Schwarzen- 
berg. Berlino, n. 24. Friedrichstrasse, 105 B. 

Col fascicolo 47, uscito di recente e che 
contiene in 180 pagine l’indice sistematico 
ed analitico, si è completata l’opera che già 
più volte in questi anni avemmo occasione di 
additare alla ammirazione ed alla emulazione 
dei lettori, degli editori e degli autori. 

il trattato diretto da Halban e Seitz è dav¬ 
vero un’opera monumentale: vi hanno colla¬ 
borato ben 87 dei più noti studiosi tedeschi e 
ci si trovano naturalmente i più bei nomi del¬ 
la ginecologia mondiale da Aschner a Wal- 
thard, da Benda a Latzko, da Fraenkel a Win- 
ter e Wagner, da Hinselmann e Hitschmann a 
Essen-Moller, a Pankow, Zangemeister, ecc. 
Accanto a capitoli più comuni vi sono capitoli 
del maggiore interesse, che formano delle mo¬ 
nografie a sé, da studiare e consultare con il 
maggiore profitto; citiamo fra i tanti quelli di 
M>a thè s sui tipi costituzionali femminili, di 
Schroeder sulla patologia della mestruazione, 
di Lenz sulla eugenica, di Schmaltz e di Drahn 
sull’anatomia comparata dell’apparato genitale 
femminile, di Wiesel sulla clinica della me¬ 
nopausa e tutta la III e la IV parte del V vo¬ 
lume, dove sono sviscerati i rapporti dei vari 
apparati organici e delle varie malattie con 
l’apparato genitale femminile, dove ampiezza 
di trattazione, larghezza di riferimenti biblio¬ 
grafici costituiscono una preziosa miniera di 
notizie ed idee. 

Ricordiamo ancora la interessante e com¬ 
pleta trattazione fatta della placenta da Hin¬ 
selmann e la esauriente monografia di Grosser 
sui primi stadi di sviluppo dell’uovo con i ri- 
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ferimenti di anatomia comparata, quali solo 
codesto A. poteva illustrare; e così non dovre¬ 
mo trascurare i due capitoli di storia trattati 
da Fischer e quelli di ginecologia ' forense del 
Reuter. 

La cura con cui dai due eminenti direttori 
dell’opera, questa è stata ordinata e seguita, 
appare dai contributi fatti apparire nell’ulti¬ 
mo volume, a complemento delle precedenti 
trattazioni. 

Così Benda ci parla del reticolo-endotelio 
nella donna, Ehrhardt sulle nuove vedute circa 
i rapporti fra ipofisi e genitali femminili; 
Guggisberg sulle vitamine in ginecologia; ed 
infine ben tre A A. Zangemeister, Wieloche e 
Frey si occupano della rottura intempestiva 
del sacco e della febbre in parto. 

Codesti cenni sono molto monchi per neces¬ 
sità di spazio; essi vogliono dare solo una pal¬ 
lida idea della larghezza di concezione e di 
esecuzione di questo trattato. 

Alcune cifre parleranno poi con la loro elo¬ 
quenza, per quanto, s’intende, non dicano tut¬ 
to. Ma certo l’imponenza dell’opera di Halban 
e Seitz ed il coraggio degli editori Urban e 
Schwarzenberg risaltano bene anche solo se 
si ricordi che il trattalo con i suoi 47 fascicoli 
e 15 tomi, raccolti in otto grossi volumi, oc¬ 
cupa circa 10.000 pagine di grande formato 
ed è arricchito da una massa imponente di 
illustrazioni e precisamente quasi 3000 figure, 
molte delle quali a colori, oltre 263 tavole. 

Purtroppo a tanta mole, a tanta .sapiente or¬ 
ganizzazione, a tanta ricchezza editoriale, in 
carta magnifica, patinata, figure eccellenti, ri- 
produzioni perfette, autori di prim’ordine, le 
singole competenze al singolo posto, rapidità 
(sei soli anni sono stati sufficienti), non può 
non corrispondere un prezzo elevato, Che può 
fare impressione se lo si consideri nel suo 
complesso, arrivando a passare le 3000 lire ita¬ 
liane (i 15 tomi legati valgono infatti 782 mar¬ 
chi oro). È quindi opera più per biblioteca 
che per privati : ma è corto che in nessuna 
delle nostre cliniche dovrebbe mancare per 
non privare gli studiosi di un materiale di 
consultazione di prim’ordine. 

E se il Cenno odierno, nella sua brevità, è 
sproporzionato alla natura dell’opera, valga 
a nostra scusante il fatto che periodicamente 
già di tanto in tanto avemmo occasione di dire 
il nostro compiacimento, la nostra lode. 

P. Gaifami. 


9f* Nuova monografìa della Collezione “Policlinico,,: 

Prof. MICHELE BOLAFFIO 

Direttore della IL Clinica Ostetrico-Ginecologica 

deirUnivereità di Modena 

Lo stato attuate della Radioterapia Ginecologica 

Volume in-8o, di pagg. VIII-112, nitidamente stampato 
eu ottima carta, con 10 figure intercalate nel teeto e 
altre 20 su sette tavole fuori testo. — Prezzo L. 20j 
più le spese postali di spedizione. Per i nostri abbo¬ 
nati sole L. 1 8 in porto franco. 

Inviare Vaglia all'editore LUIGI POZZI - Ufficio Po¬ 
stale Succursale diciotto - ROMA. 


CENNI BIBLIOGRAFICI (*). 

Lumière A. Le cancer maladie des cicatrice*. 

Masson ed. Paris, 1929. 

Il Centro anticanceroso di Lione ha pub¬ 
blicato questo volumetto. In esso LA. sostiene 
l’importanza delle cicatrici ammettendo che il 
cancro non è che la proliferazione anarchica 
delle cellule non totalmente differenziate, ri¬ 
maste allo stato embrionale, nelle quali agi¬ 
rebbero dei traumi secondari producendo una 
proliferazione indefinita per causa di un sub¬ 
strato umorale speciale. Questo stato speciale 
sarebbe rappresentato, secondo l’A., da un 
perturbamento della glicogenesi giusta le ri¬ 
cerche di Slosse e Reding senza accenno ad 
altre condizioni organiche ammesse da nume¬ 
rosi altri ricercatori specialmente italiani. 

Un capitolo è dedicato alla enumerazione 
dei vari mezzi chimici usati contro i neopla¬ 
smi, come si sa, senza alcun risultato. 

Il solo capitolo originale è quello che ri¬ 
guarda le leggi della probabilità per spiegare 
l’insorgenza del cancro e con esso l’A. ci tras¬ 
porta con palle bianche e nere in tante com¬ 
binazioni utilizzabili, piuttosto che per lo stu¬ 
dio dei tumori, per il giuoco del lotto. 

R. Branoati. 

M. Bufano. La Fisiopatologia clinica e speri¬ 
mentale della lipemia. Ist. Ed. Se. Mil. Mi¬ 
lano, 1929. L. 50. 

È un altro volume della collezione dell’Isti¬ 
tuto Editoriale Scientifico Milanese, in cui 
FA., studioso e competente della materia, con 
una esposizione chiara ed ampia, dopo avere 
accennato alla chimica delle lipene ed ai vari 
metodi di dosaggio con particolare riguardo 
al micrometodo di Bang, passa in rassegna il 
vasto materiale letterario sulla lipemia in con¬ 
dizioni normali e patologiche, sottoponendolo 
ad un esame critico rigoroso, specie per quan¬ 
to concerne i rapporti, che possono esistere 
tra lipemia e funzione dei varii organi. 

Degno di rilievo è inoltre il capitolo del 
comportamento della lipemia nei diabetici, che 
FA. ha studiato in modo particolare. 

Infine ci è gradito ricordare quanto sia en¬ 
comiabile FA. che nella compilazione del la¬ 
voro ha messo tutto il suo studio e tutta la 
sua passione per dare una guida utilissima a 
chi voglia addentrarsi nell’arduo compito dello 
studio dei lipoidi. Marino. 

F. Munk. Die Rezeptier Kunst des praktischen 

Arztes. Berliner Klinik, fase. 411. Edit. 

Kornfeld, Lipsia 1930. 

i a 

La somministrazione di un medicamento si 
risolve oggi spesso, sec. FA., con la prescri¬ 
zione di una specialità di cui il medico non 
conosce la composizione esatta e in cui i vari 
componenti non possono variare a seconda dei 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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bisogni del caso. Gli inconvenienti che possono 
sorgere sono numerosi e buona parte del Ii- 
briccino è dedicato a illustrarli. Chiude la trat¬ 
tazione una serie di ricette che il Munk rac¬ 
comanda di sostituire con vantaggio, alla pre¬ 
scrizione delle specialità. Valdoni. 


I S. De Francesco. Igiene della maternità. Con¬ 
sigli di igiene per la vita sessuale femmi¬ 
nile e per il neonato. U. Hoepli ed. Milano, 
1929. L. 16,50. 

Osserva giustamente FA. che l’igiene della 

I maternità non deve essere limitata alla gravi¬ 
danza, al puerperio, all’allattamento, ma deve 
considerare l’organismo muliebre fin dai pri¬ 
mi anni e specialmente dalla pubertà. Ed, in 
questo suo libro presentato da una prefazione 
del prof. Alfieri, incomincia a considerare la 
donna dalla prima età, la segue nel periodo 
pubere, nel parto, nel puerperio e nell’assi¬ 
stenza al neonato e lattante, problema che esa¬ 
mina nei più minuti particolari. 

Tratta poi la maternità in rapporto con il 
lavoro professionale, l’alcool ed il tabacco, 
occupandosi da ultimo del tramonto della fem- 
i minilità, la menopausa. Ottimo libro, vero 
buon consigliere della donna in tutte le sue 
manifestazioni. fil. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 


Sezione Triveneta della Società 
Italiana di Pediatria. 

Venezia - 16 febbraio 1930. 

Nuova epidemia del morbo di Barlow in Venezia in rap¬ 
porto all’approvvigionamento del latte. 

Prof. E. Giorgi. — L’O. ricorda di aver de¬ 
scritto dieci anni fa una epidemia di scorbuto 
infantile, osservata in Venezia nell’immediato do¬ 
po guerra, da lui attribuita al latte concentrato di 
Spresina. 

Nel decorso di dieci anni, circa l’O. non ha più 
osservato che un solo caso di m. di Barlow, tar¬ 
divo, in un bambino di due anni. 

Ora dal giugno 1929 a tutt’oggi, cioè in circa 
otto mesi, ha potuto raccogliere, sempre in bam¬ 
bini dell’ospedale, dell’ambulatorio e della clien¬ 
tela privata nove casi tipici di m. di Barlow, la 
storia dei quali brevemente riassume, tutti rapi¬ 
damente guariti coi soliti mezzi antiscorbutici.. 

Di fronte a questo improvviso inacerbirsi e ri¬ 
petersi con tanta frequenza dello scorbuto infan¬ 
tile, analogamente a quanto ha concluso per la 
precedente epidemia, ritiene doversi anche que¬ 
sta volta cercarne l’eziologia nel nuovo approvvi¬ 
gionamento, fatto per Venezia esclusivamente con 
latte pasteurizzato, che si usa da circa due anni. 

Sono ben pochi nove casi, ma l’O. ricorda gli 
stati di precarenza che solitamente passano inos¬ 
servati. e che renderebbero più rilevante questo 
numero. 

La profilassi consiste, non già nell’abolizione 
della pasteurizzazione del latte, ma nel diffondere 
nell’animo del pubblico il concetto che il latte 
pasteurizzato contiene minime quantità di vita¬ 


mina G, che questa va perduta del lutto colla 
ribollitura in casa, e che quindi è necessario for¬ 
nire ai bambini allattati artificialmente abbon¬ 
danti succhi di frutta fresca, cercando di pro¬ 
cedere il più presto possibile al loro divezza¬ 
mento. 

Emiplegia tossica da acetonemia. 

Prof. L. D. Veronese. — L’O. riferisce il caso 
di una bambina di anni 5, tipo linfatico ereti¬ 
stico, che già precedentemente aveva presentato 
delle crisi acetoniche, la quale fu colta improv¬ 
visamente da vomito incoercibile, con alito in¬ 
tensamente acetonico, enorme quantità di ace¬ 
tone nelle urine, emiplegia destra. 

L’esame del sistema nervoso, il rapido favore¬ 
vole decorso — guarigione in 48 ore con la sola 
cura alcalinizzante — il ritorno della piccola pa¬ 
ziente in condizioni perfettamente normali, una 
nuova crisi di vomiti acetonici presentati circa 
due mesi dopo, fanno sì che l’emiplegia di cui 
la piccina ha sofferto, sia da attribuirsi ad una 
unica causa e cioè alla intossicazione acetonica. 

L’ematoporfirina nell’infanzia. 

Doli. A. Bardi si an. — L’O. ha cercato Teina- 
toporfirina col metodo di Garrod. 

Dalle numerose osservazioni conclude che, se 
nell’età infantile esiste un’ematoporfirinuria fi¬ 
siologica, questa dev’essere molto rara e raris¬ 
sima la forma congenita, e eh'essa compare sal¬ 
tuariamente nelle diverse affezioni dell’infanzia 
e la spiegazione di questo fatto, malgrado di¬ 
verse ipotesi, è molto oscura. 

Il ferro nel sangue dei bambini. 

Doti. G. Halfer. — Il neonato ed il lattante 
nei primi 60 giorni di vita hanno un tasso emo- 
ferrico alto. I valori oscillano da un minimo di 
milligr. 20,8 ad un massimo di milligr. 50,4%. 

Le numerose affezioni, che colpiscono l’età in¬ 
fantile, eccettuate alcune oligoemie primarie e 
secondarie, non dànno variazioni notevoli del 
tasso emoferriep. 

La formaldeide negli stati infettivi dei bambini. 

Dott. E. Agostinelli. — La soluzione acquosa 
di formaldeide usata giornalmente ed iniettala 
endovena fu per bambini dai 6 ai 12 anni di 
5 milligr. di sostanza pura. 

Strana conformazione dei genitali esterni in una bambina. 

Prof. A. Cantilena. — L’O. descrive un caso 
di strana conformazione dei genitali esterni di 
una bambina, la quale, normale in tutto il re¬ 
sto, presentava: mancanza assoluta dell’imene 
e della clitoride e del suo cappuccio; presenza 
di due diverticoli uno superiore ed uno infe¬ 
riore partenti dalla parte anteriore della vagina, 
che egl : , suppone fossero dovuti alla persistenza 
del tappo cloacale di Tourneux, modificato. 

. Anafilassi da latte materno. 

Prof. A. Pagani-Cesa. — L’O. riporta le storie 
di tre bambini, uno di 27 giorni, uno di sei ed 
uno di 7 mesi, i quali avevano presentato per 
tutta la loro vita dei disturbi a tipo dispeptico: 
scariche piuttosto frequenti e verdastre, vomiti 
quasi tutti i giorni, scarso aumento di peso. 
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Esaminato il latte materno, non si spiegavano 
tali sintomi nè con una eccessiva quantità di 
grasso in esso contenuto nè colla eventuale pre¬ 
senza di ossidasi. I soliti consigli terapeutici per 
migliorare il loro stato dispeptico: aggiunta 
dopo le poppate di idrato d:< carbonio, di alcali¬ 
ni, di gocce digestive, non diedero alcun ri¬ 
sultato. 

La somministrazione di latte di altra donna 
o di una farina lattea non era seguila da vo¬ 
mito. La cutireazione al latte materno fu posi¬ 
tiva in uno dei tre casi, dando luogo a grossi 
ponfi. 

La diagnosi di forma anafilattica da latte ma¬ 
terno si imponeva ed il. trattamento lo confer¬ 
mò. Infatti tre iniezioni di 2 cmc. di latte ma¬ 
terno crudo eseguite a giorni alterni, desens : bi- 
lizzarono completamente tutti e tre i soggetti, 
che continuarono poi il loro allattamento ma¬ 
terno senza disturbi di sorta. 

Emipertrofia parziale congenita. 

Dott. L. Magni. — L’O. riferisce su di una 
bambina di 5 anni e mezzo presentante una 
complessa alteraz : ione di sviluppo localizzata alla 
metà destra del viso e della lingua, all’arto in¬ 
feriore ed alla mano dello stesso lato. L’asimme¬ 
tria è specialmente marcata all’arto inferiore 
dove la lunghezza totale è a destra di cm. 1 1/2 
superiore che a sinistra e la circonferenza della 
coscia è maggiore di cm. 2 1/2 e di 3 quella della 
gamba. Alla differenza di volume partecipa an¬ 
che lo scheletro. L’affezione è sicuramente con¬ 
genita, Ittiologia rimane completamente ignota. 
In particolare, come in quasi tutte le osserva¬ 
zioni fin qui pubblicate, può essere escluso il 
trauma di parto, la sifilide, la tubercolosi, l’al- 
coolismo, la consanguineità dei genitori. 

L O. rifà la storia della malformazione e svol¬ 
ge alcune considerazioni etiopatogenetiche con¬ 
cludendo con 1’animettere uno squilibrio, una 
alterazione in quel meraviglioso succedersi di fe¬ 
nomeni vitali che portano alla formazione del 
nuovo essere. Suppone una causa morbigena che 
colpisca l’ovo nei primi momenti del suo svilup¬ 
po e che sarebbe causa di un alterato equilibrio 
nelle forme degli organi del futuro organismo 
vivente. 

Meningite da orecchioni. 

Dott. Mario Santi. — Trattavasi di un bambi¬ 
no di 5 anni, guarito recentemente dagli orec¬ 
chioni, già affetto da acelonemia esplicantesi 
con vomiti periodici. Per questo stato morboso 
costituzionale la diagnosi presentava qualche dif¬ 
ficoltà, stante la fortissima acetonuria esistente; 
ma i sintomi meningei sopravvenuti 5 giorni 
dopo gli orecchioni, e sopratutto l’enorme li,n- 
focitosi del liquor (caratteristica di queste forme 
morbose e molto più spiccata della linfocitosi 
classica della meningite tubercolare) non lasciò 
più alcun dubbio. 

E’ importante una diagnosi esatta, specie nei 
riguardi della prognosi, giacché mentre le crisi 
acetonemiche sono generalmente benigne, le 
meningiti da orecchioni possono dare dei postu¬ 
mi come la sord-tà permanente e l’atrofia del 
nervo ottico, e in qualche raro caso anche la 
morte. 


Encefalite di Economo. 

Prof. G. Berghinz. — L’O. ha con esempi cli¬ 
nici confortato il concetto che nel quadro vo¬ 
mito acetonico stieno raccolti molto probabil¬ 
mente 'errori diagnostici : appendicite, glicosu¬ 
rie, tumori cerebrali, encefalite, spasmofilia. Da 
ciò la necessità di accertamenti completi e indi¬ 
scutibili, non trascurando la puntura lombare, 
ove sintomi nervosi accompagnino il vomito e 
l’acetonuria, sieno questi sintomi* nervosi stabili 
o transitori (paresi, paralisi, spasmi). 

Questo può salvarci da errori gravi diagnostici 
e prognostici, specialmente nello accertamento 
diagnost : co di quel difficile enigma che è l’En¬ 
cefalite di Economo, nella quale non manca mai 
la iperglicorrachia. 

Illustra conseguentemente due casi di encefa¬ 
lite: anomalo l’uno negli esiti lontani (emiple¬ 
gia senza Babinski e senza tremori) di diffìcile 
interpretazione a 9 anni; mentre ne era stata 
facile la diagnosi a 10 mesi sia per i sintomi cli¬ 
nici che presentava (alterazione del ritmo, del 
sonno, chorea), che per i dati, del liquor (iper¬ 
glicorrachia): raro l’altro per il benigno decorso 
dopo un inizio gravissimo: afasia, stato cerebra¬ 
le, paralisi del III e VII ed emiparesi con febbre. 

Conseguente emiatassia, iperglicorrachia con 
granulia. 

Guarigione rapida, presentando solo lieve emia¬ 
tassia e paralisi del VII. 

Su di un caso di encefalite post-grippale. 

Dott. Angelo Golin. — L’O. illustra un inte¬ 
ressante caso di lesione del sistema nervoso cen¬ 
trale susseguente ad infezione grippale. 

Si tratta di un bambino d’anni quattro, il qua¬ 
le presenta uno stato paretico-spastico con iper- 
riflessia degli arti superiori ed inferiori e positi¬ 
vità di tutti; i segni piramidali d’ambo i lati, 
mentre si hanno sensorio integro, assenza di ri¬ 
gidità nucale, integrità assoluta dei nervi crani¬ 
ci, riflessi addominali e cremasterici, presenti. 

Eseguiti i necessari esami complementari ed 
escluse le molteplici possibilità diagnostiche ri- 
ferentisi al caso in parola, l’O. conclude trattarsi 
con tutta probabilità di piccoli focolai encefali¬ 
tici disseminati sulla corteccia. 

Sindrome ematica grave nel decorso di una broncopol¬ 
monite cronica in un lattante. 

Doti. Domenico Bottacin. — In un lattante di 
sei mesi, l’O. ha notato, nel decorso di una bron¬ 
copolmonite cronica, l’insorgere di una sindrome 
ematica caratterizzata da anemia grave, fatti 
emorragici a carico della cute, modificazione del¬ 
la formula leucocitaria consistente in una ridu¬ 
zione della linfocitosi relativa osservata in un pri¬ 
mo tempo, comparsa in circolo di cellule imma¬ 
ture della serie granulocitica e aumento del nu¬ 
mero dei leucociti alla fine; deperimento. L’esa¬ 
me istologico ha messo in rilievo un’iperplas : a 
cospicua del tessuto leucoblastico midollare, in¬ 
filtrazione mieloide marcatissima della milza e 
lieve del fegato. L’O. ritiene trattarsi, di una mie¬ 
losi pseudoleucemica determinata dal prolungar¬ 
si dello stato tossinfettivo (broncopolmonite). 

A. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


MEDICINA SCIENTIFICA. 

Ricerche sull’ormone sessuale femminile. 

Butenandt riferisce ( Dentsch . Mediz. Woch., 
n. 52, 1929) in una rapida rivista sintetica le 
ricerche sull’ormone sessuale femminile e le 
loro conclusioni; conclusioni parziali, risultati 
progressivamente compietantisi, fino alle ulti¬ 
me notizie sicure, ai dati chimici più recenti. 

Mediante un procedimento molto complesso, 
e che l’A. minutamente descrive (« smescola¬ 
mento » e purificazione, trattamento con al¬ 
cali ed acidi, distillazione nel vuoto assolu¬ 
to, eco.), è stato possibile ottenere l’ormone 
sessuale allo stato di cristallizzazione; gli è 
stato dato il nome di Progynon. 

Il Progynon puro mostra caratteri di solu¬ 
bilità che lo avvicinano ai lipoidi, e cioè solu¬ 
bilità in alcool acetone, cloroformio e benzolo: 
lo studio della sua costituzione chimica ha 
messo in evidenza che esso non ha rapporti con 
le albumine e con gl’idrati di carbonio, men¬ 
tre sembra avvicinarsi alle sterine e agli acidi 
biliari; non dà reazioni coloranti caratteristi¬ 
che; esso contiene due gruppi atomici idrofili. 
Tn complesso si può parlare di un ossi lattone 
non saturo. 

Le prime ricerche fisiologiche confermano 
questi dati chimici; ricerche ulteriori sono in 
corso. 

V. Serra. 

Le ghiandole endocrine 
nella rachitide e nella spasmofìlia. 

L. Stoltenberg ( Norsk May. f. Laegevidenska- 
pen, luglio 1929), con una dietetica speciale 
e con l’esclusione della luce solare, ha ottenuto 
in conigli la tipica rachitide e la spasmofìlia 
ed ha studiato le alterazioni delle ghiandole 
endocrine che ne risultavano. 

Nessuna alterazione si trovò nel timo e nei 
surreni, mentre la tiroide si mostrava iper- 
funzionante, con cellule epiteliali alte e poco 
colloide negli alveoli; nessun segno di degene¬ 
razione; la ghiandola si trovò frequentemente 
ingrossata. 

Le paratiroidi si trovarono sempre ingros¬ 
sate già dopo alcune settimane; l’ingrossamen¬ 
to si faceva più manifesto con la maggior du¬ 
rata dell’osservazione. L’esame istologico di¬ 
mostrò la presenza di iperplasia. 

Questa iperplasia della tiroide e delle para- 
tiroidi va considerata come un aumento di fun¬ 
zione, in quanto che l’organismo reagisce alle 
influenze dannose. Si spiegano così i segni 
reattivi clinici ed anatomo-patologici che si 
trovarono nelle ricerche precedenti. 

fil 


CASISTICA. 

Tubercolosi polmonare e tisi da gas bellici. 

La frequenza relativa dello sviluppo della 
tubercolosi polmonare presso le vittime dei 
gas è stata apprezzata in modo diverso e spesso 
contraddittorio. Le prime osservazioni di M. 
Sergent dànno 10 casi su 16 intossicati nel 
1915. Già prima della guerra Renon e Latron 
avevano segnalato casi di tubercolosi in intos¬ 
sicati per gas cloro. E nel 1912 Lemoine e 
Suffìt avevano segnalato la frequenza della tu¬ 
bercolosi in operai addetti alla fabbrica del¬ 
l’acido nìtrico. 

Nel 1927 Achard denunciò, in un rapporto 
all’Accademia di Francia, che la morbilità per 
tubercolosi negli individui colpiti da gas era 
del 25,7 %. 

Lemoine ( Journal de Méd. de Paris, n. 47, 
nov. 1929) avendo fatto per molto tempo parte 
di Commissioni di riforma, riprende la que¬ 
stione e dice: anzitutto si devono distinguere 
due gruppi di gas e cioè un primo compren¬ 
dente il doro che non intacca per così dire 
che l’apparato respiratorio, producendo un vero 
« catarro soffocante » di gravità eccezionale. 
Il secondo gruppo comprende l’vperite che si 
localizza sopratutto agli occhi, ai tegumenti, 
al faringe, poi sul tubo digerente. Le ricerche 
personali dell’A. riscontrarono tra i colpiti del 
primo gruppo 21,87 % di tubercolosi, e tra 
quelli del secondo gruppo 8,67 %. Questa spic¬ 
cata differenza percentuale vale a spiegare chia¬ 
ramente le differenze notevoli tra le statistiche 
dei vari AA. in quanto che esse furono ese¬ 
guite su serie di gassati in epoche diverse; ora 
si sa che in periodi differenti di guerra si 
usarono a prevalenza ora l’uno ora l’altro grup¬ 
po di gas. Di più si deve ricordare che a lato 
della vera tubercolosi polmonare si può negli 
intossicati da gas sviluppare una sindrome 
assai simile alla tubercolare, talora anche più 
grave costituita da dimagrimento progressivo, 
enfisema polmonare, bronchite cronica, crisi 
d’asma e in taluni bronchiectasie. È una vera 
e propria plitisi da gas. Orbene le percentuali 
per queste forme dan cifre pressocchè eguali 
per i due gruppi di gas, onde si deve ritenere 
che se i gas soffocanti sembrano avere un uffi¬ 
cio molto notevole nel risveglio della tuberco¬ 
losi polmonare latente, 1 ’ypérite ha invece una 
azione, sotto questo punto, assai limitata. In¬ 
vece l’influenza di quest’ultimo gas è, benché 
in un grado lievemente inferiore, analoga a 
quella dei composti clorati sullo sviluppo della 
cosidetta phtisi da gas che è una affezione 
speciale. 

L. Tonelli. 
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Tubercolosi ed asma nei bambini. 

H. A. Reisman e R. Mason (New York St. 
,1 oiirn. of Med., XXIX, n. 15, agosto 1929^ 
hanno praticato la intradermoreazione alla 
tubercolina in 158 bambini in età da 1 mesi 
a 11 anni. Essi hanno notato che in questi 
bambini, affetti da asma, 61 ebbero una rea¬ 
zione positiva, cioè il 38,6 % dei casi, mentre 
nei bambini, esenti da asma, le reazioni posi¬ 
tive sono circa 16.9 %. 

Quest'alta percentuale pone diversi proble¬ 
mi: l’asma e la tubercolosi sono indipendenti? 
Gli asmatici sono particolarmente sensibili alla 
tubercolosi? È frequente l'asma nei tuberco¬ 
lotici ? 

Gli AA. pensano che tra le due affezioni non 
solo non esiste antagonismo, ma che inoltre 
spesso le due forme si trovano associate. 

In seguito alle loro osservazioni, essi pen¬ 
sano che Tasma sia dovuta ad una sensibilità 
individuale ai prodotti batterici della tuberco-- 
losi, probabilmente alla tubercolina. 

La tubercoli inoterapia, in casi d’asma con 
reazione positiva, ed in cui non sera ottenuto 
beneficio dalle comuni cure antiasmatiche, 
dette ottimi risultati; in alcuni casi in cui le 
proteine eterogenee erano state inefficaci, la 
lubercolinoterapia ebbe un effetto quasi speci¬ 
fico, producendo una guarigione istantanea. 

Tn qualche caso la semplice intradermorea¬ 
zione giovò notevolmente; in altri casi tale 
terapia fu semplicemente palliativa, e spesso 
fu causa di aggravamento, facendo riapparire 
le crisi d’asma. 

E quindi ovvio che, eccetto i casi d’asma 
ad etiologia nota, come quelli per infezione 
nasale e sinusale, tra l’asma e la tubercolosi 
esistono intimi rapporti, che devono essere 
particolarmente presi in considerazione. 

Carusi. 

L’ipotonia costituzionale e la tubercolosi. 

L’ipotonia costituzionale see. Junker (Deuts : 
Med. IVoch., LV, n. 30, settembre 1929) si 
identifica con l’ipotensione arteriosa, sintomo 
molto frequente ad osservare nella tubercolosi 
avanzata, e secondo alcuni, segno importante 
e precoce per una diagnosi ed una prognosi. 

L’A. ha ripreso le ricerche in tubercolotici, 
in diversi stadii. Nelle forme iniziali la pres¬ 
sione arteriosa è normale. Le prove tubercoli- 
niche insieme alla reazione termica producono 
un abbassamento della pressione; la frenicecto- 
mia eleva transitoriamente la pressione. 

Le forme sclerose di bacillosi si accompa¬ 
gnano spesso ad una relativa ipertensione; la 
patogenesi di tale fatto è ancora oscura. 

Spesso una ipotensione fa supporre una tu¬ 
bercolosi, allorché si tratta invece d’una ipo¬ 
tensione essenziale; tuttavia la diagnosi diffe¬ 
renziale tra le due forme è spesso molto ardua. 

Quest'ulti ma si presenta in generale in sog¬ 
getti astenici, con aspetto robusto, e preferisce 


gli uomini più che le donne. Presenta una 
sintomatologia variabile, che richiama alla 
mente uno stato di debolezza generale, di 
discrasia o di nevrastenia. Un segno impor¬ 
tante, che permette di riportare tali disturbi 
alla loro vera causa, è costituito dalla ipoten¬ 
sione notevole. Talora questi soggetti presen¬ 
tano anche eosinofilia, crisi intermittenti di 
emicrania, o di asma, disturbi del sistema ner¬ 
voso vegetativo o del sistema endocrino. 

La etiologia dell’ipotonia essenziale è scono¬ 
sciuta; tale sindrome costituisce una malattia 
autonoma, che non ha nulla a che vedere con 
la neurastenia e la tubercolosi. 

La cura consiste nel riposo, aria, poca gin¬ 
nastica, idroterapia, scarsi medicinali (valeria¬ 
na o efet.onina, raramente strofanto o digitale). 

L’acido salicilico spesso dà buoni risultati; 
utile riesce pure la psicoterapia. 

Carusi. 

TERAPIA. 

Sulla terapia della costipazione abituale. 

L’elenco dei rimedi contro la costipazione 
abituale si è venuto straordinariamente arric¬ 
chendo, il che dimostra che nessuno ha una 
azione sicura e duratura. E. Rose (Deut. med. 
Wochens., 1929, n. 24), in uno studio fatto 
sopra un grande materiale, viene alla conclu¬ 
sione che, nella somministrazione di lassativi 
o di purganti, l’effetto non dipende tanto dalla 
specie del rimedio, quanto dalla regolarità nel¬ 
la somministrazione, dal dosamento accurato 
e dalla costanza della cura. 

L’A. studia particolarmente l’azione dei ri¬ 
medi di origine vegetale, le proprietà lassative 
dell’aloina, della gialappa, del rabarbaro, della 
cascara sagrada e quelle antispastiche e seda¬ 
tive della belladonna. 

Risultati molto soddisfacenti ha ottenuto l’A. 
con la somministrazione delle pillole seguenti : 


Aioina 

mg. 

75 

Resina di gialappa 

mg. 

3 

Estratto di rabarbaro 



Estratto di cascara sagrada 



Estratto di belladonna 

mg. 

6 


In generale, è sufficiente la somministrazio¬ 
ne di una pillola per sera; nei casi ostinati, 
la dose viene elevata a due pillole, per una 
durata di 6-8 settimane, ritornando al tratta¬ 
mento con una sola pillola, quando l’effetto 
sia stato raggiunto. 

Il trattamento non presenta inconvenienti di 
sorta. 

fil. 

La cura della lambliasi intestinale. 

IL Schei del (Med. Klinik , 27 dicembre 1929) 
fa rilevare che in alcuni casi, la Lamblia inte¬ 
stinali s può essere causa di disturbi accentuati 
gastro-intestinali. In 4 casi, di pazienti con tali 
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disturbi, egli estrasse con il sondaggio duode¬ 
nale una tale quantità di Lamblie che non si 
poteva a meno di attribuire ad esse un signi¬ 
ficato patogeno. 

Un rimedio sicuro contro di esse non esiste. 
Sono stati tentati finora i seguenti : Uzara, fel¬ 
ce maschio, calomelano, timolo, arsfenamina, 
bismuto, coleval, trypanblau, blu di metilene, 
spirocid, chinina, yatren, emetina, stovarsol 
e soprattutto il neosalvarsan. Vennero anche 
usate le lavande duodenali. Con questi mezzi, 
si riesce, in verità a diminuire la quantità di 
Lamblie nel contenuto duodenale, ma è straor¬ 
dinariamente difficile il farle scomparire del 
tutto. Con la diminuzione delle Lamblie, si è 
osservato anche il miglioramento dei sintomi. 

fil 

Intervento d’urgenza nell’appendicite acuta 

del bambino. 

Nel bambino, l’appendicite non ha lo stesso 
andamento che nell'addito. 11 peritoneo del 
bambino, di fatto, si difende male ed è per 
questo che in esso sono tanto frequenti le pe¬ 
ritoniti settiche diffuse. Invece, l’epiploon rea¬ 
gisce fortemente e spesso è una vera massa epi- 
ploica purulenta che si trova in corrisponden¬ 
za dell’appendice perforata. 

Per la stessa mancanza di difesa, si ha la 
cellulite diffusa e la propagazione dell’ascesso 
verso l’alto, sotto ài fegato. Le lesioni si svol¬ 
gono quindi in breve tempo, la perforazione 
si è già installata quando non vi si pensa 
nemmeno. 

Inoltre, il bambino resiste male all’intossi¬ 
cazione; il peritoneo ha un notevole potere di 
assorbimento e, se non lo si evacua rapida¬ 
mente, si ha in breve tempo la morte. 

Per queste considerazioni, P. Darcourt ( Mar- 
seille medicale, 1929, n. 11) consiglia, nell’ap¬ 
pendicite dei bambini, di operare precocemen¬ 
te e sistematicamente, tanto più che in essi 
l’astensione presenta maggiore pericolo che il 
rischio operatorio. 

fil. 

La correzione dello stomaco ptosico 
con il processo Losio. 

L. Losio ( Arch . lt. di Chir., voi. XXIV, fa¬ 
scicolo 2) riferisce i buoni risultati ottenuti in 
9 casi operati : in tutti si è ottenuta in tempo 
più o meno breve la normalità della funzione 
gastrica e con essa si sono realizzati il ritorno 
del benessere generale, l’aumento del peso del 
corpo e la scomparsa dei disturbi nervosi. 

La tecnica particolareggiata del metodo, che 
in complesso consiste nel fare allo stomaco pto¬ 
sico uri sostegno mediante il mesocolon fissato 
alla parete ant. dell’addome, può trovarsi nel 
1° fascicolo del voi. XVII dell’« Archivio Ita¬ 
liano di Chirurgia ». 

G. Matronola. 


Purganti drastici. 

Grani di salute : 

Aloe 

Gialappa ana cg. 10 

Rabarbaro mg. 25 

Eccipiente q. b. per una pillola. 

S. Da prenderne 1-2 per settimana, alla sera 
nell’andare a letto. 

Pillole scozzesi : 

Aloe polverizzato cg. 10 

Gomma gotta polv. » 10 

Essenza di anice 1 

Eccipiente q. b. per una pillola. 

Da prendersi allo stesso modo. 

POSTA DEGLI ABBONATI 

Al dott. I. De Benedictis da Lanciano: 

Sulla tubercolosi ossea, con speciale riguardo 
alla cura, può consultare : Revue de Chirurgie, 
1926 (Courboule); XXXIV Congrès frang. de 
Chir., 1926; Congresso ital. di Chirurgia 1910 
(Codivilla). Inoltre nel prossimo Congresso di 
Ortopedia che si terrà a Roma durante l’ot¬ 
tobre, vi è pnre una Relazione della cura della 
tubercolosi articolare. 

Recente e buono è un trattato dello svedese 
Sven Johansson, di cui vi è una traduzione te¬ 
desca: Ueber die Knochen- und Gelenktuherku- 
lose im Kindesalter. R. A. 

VARIA. 

Azione tossica dell’ozono sugli organismi superiori. 

J. Dablez ( Medycyna Dóswiad. czalna i Spo- 
leczna, Varsavia, 1929, voi. X, n. 3-4 con 4 
graf.) prende in esame le azioni che l’ozono 
esercita su varie sostanze chimiche organiche ed 
inorganiche; rileva il valore dell’ozono nella 
chimica scientifica tecnologica e le applica¬ 
zioni di esso aH’igiene; infine, basandosi su 
esperienze proprie, eseguite nel cane e nel¬ 
l’uomo, mette in evidenza l’azione tossica del¬ 
l’ozono. In concentrazione superiore ad 1 mg. 
per me. d’aria, provoca irritazione della mu¬ 
cosa delle vie aeree; fa anche abbassare la 
tensione arteriosa, a causa delle dilatazioni 
dei vasi sanguigni periferici, la quale è di ori¬ 
gine centrale; dopo sezione del midollo spi¬ 
nale (subito al di sotto del bulbo) si osserva, 
nel cane, un aumento deH’ampiezza di con¬ 
trazione del cuore, sotto l’influenza dell’ozono; 
lo stesso comportamento si ripete per il cuore 
isolato di conigli. 

L’azione tossica esercitata daU'ozono sugli 
organismi superiori è correlativa, evidente¬ 
mente, a quella esercitata sui microrganismi, 
esplicantesi con la sterilizzazione. Tuttavia è 
molto più blanda, perchè difetta di « profon¬ 
dità » : si esaurisce quasi del tutto nei primi 
strati di tessuto incontrati. 

(Ann. d'ìg., genn. 1930). 
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CONTROVERSIE GIURIDICHE. 

X. - Modificazione delle condizioni del rapporto di 

impiego : circoscrizione della condotta. 

Il Comune di Garlasco preordinò il concorso 
per due condotte mediche: urbana l’una, ru¬ 
rale l’altra. Furono nominati i rispettivi tito¬ 
lari. Successivamente furono radicalmente mo¬ 
dificate le circoscrizioni. Il medico nominato 
per la condotta urbana ricorse alla giurisdi¬ 
zione amministrativa e dedusse che era stato 
violato il suo diritto relativamente alla circo- 
scrizione designata nell’avviso e nell’atto di no¬ 
mina. La contestazione è stata decisa dal Con¬ 
siglio di Stato con sentenza 21 dicembre 1929 
n. 689. 

Due quistioni devono essere specialmente se¬ 
gnalate. 

Il capitolato avrebbe dovuto essere pubblica¬ 
to a norma dell’art. 129 del regolamento 12 
febbraio 1911 n. 297, cioè per la durata di 
giorni 15 P II Consiglio di Stato ha osservato 
che questa forma di pubblicazione è prescritta 
per i regolamenti veri e propri e non per i ca¬ 
pitolati, che disciplinano rapporti particolari 
individualizzati, hanno efficacia limitata alle 
persone interessate e non appartengono, quin¬ 
di, alla categoria dei regolamenti, ai quali si 
riferisce la disposizione del citato aTticolo 129. 

Più importante è l’altra quistione : posta a 
concorso una condotta, con determinata circo- 
scrizione, e costituito per essa un rapporto di 
impiego, può il Comune deliberare modifica¬ 
zioni radicali che ne alterino il carattere urba¬ 
no o rurale? 

Ha detto il Consiglio di Stato: « A prescin¬ 
dere dal fatto salientissimo che il Comune nel 
capitolato si era riservata la facoltà di modifi¬ 
care le circoscrizioni delle condotte, il Colle¬ 
gio non esita a dichiarare che, in tesi, un sif¬ 
fatto diritto quesito del medico condotto non 
possa ammettersi; in caso diverso, la evolu¬ 
zione degli ordinamenti amministrativi del Co¬ 
mune sarebbe del tutto paralizzata. Il Comune, 
come ente pubblico, regola i servizi a seconda 
delle esigenze dell’interesse generale, nelle for¬ 
me e con le garanzie prescritte dalla legge, e 
non può in alcun modo ammettersi che gli or¬ 
dinamenti, una volta stabiliti in un determi¬ 
nato modo, debbano rimanere invariabili solo 
perchè su quello stato di fatto si è radicata la 
posizione del titolare del servizio relativo. La 
pratica quotidiana del resto è ad attestare come 
il Comune, in materia di condotte mediche, 
possa costituirne delle nuove, possa ridurre il 
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numero di quelle esistenti, rendendosi inter- 
petre del pubblico interesse. L’azione sua, libe¬ 
ra come iniziativa, è sorvegliata e corretta dalle 
autorità di vigilanza e di tutela senza che i ti¬ 
tolari delle condotte abbiano alcun diritto a 
pretendere che siano conservate inalterate le 
circoscrizioni assegnate allo espletamento dei 
loro compiti ». 

È da fare qualche osservazione, per evitare- 
equivoci ed eccessi. Che il Comune possa mo¬ 
dificare le circoscrizioni delle condotte non è 
dubbio. Il provvedimento deve essere, in ogni 
caso, obbiettivamente giustificato ed è control¬ 
lato dall’autorità tutoria. Sin qui si è nel cam¬ 
po delle astrazioni. La difficoltà consiste nella 
determinazione dei limiti. 

Il medico, nominato in base a concorso per 
una determinata condotta, ha diritti soggettivi 
(stabilità, stipendio, ecc.) ed ha interessi legit¬ 
timi in rapporto a quelle condizioni che pos¬ 
sono essere modificate discrezionalmente dal 
Comune (circoscrizione, congedi, ecc.). 

Il medico assunto per la condotta urbana 
non potrebbe essere trasferito, senza il suo con¬ 
senso, alla condotta rurale, se questo potere 
non risultasse dal capitolato al tempo della no¬ 
mina. La stabilità del rapporto è di ostacolo, 
generalmente, ad una trasformazione così ra¬ 
dicale. 

Ma è possibile che allo stesso risultato si 
giunga per effetto di modificazioni obbiettive 
che alterino profondamente le caratteristiche 
fondamentali della condotta? 

Spetta certamente al Comune un potere di 
riordinamento, ma entro certi limiti. Anzitut¬ 
to, non può essere offesa la stabilità, cioè il 
diritto soggettivo ad una determinata situa¬ 
zione caratterizzata in concreto da elementi es¬ 
senziali. 

Ma la modificazione delle condizioni del rap¬ 
porto di impiego, anche se non sia così pro¬ 
fonda e non offenda sostanzialmente la sta¬ 
bilità, deve essere in ogni caso determinata da 
una causa legittima, per effettive esigenze di 
pubblico interesse che la rendano necessaria, 
e deve essere integrata da elementi compensa¬ 
tivi che ristabiliscano l’equilibrio delle presta¬ 
zioni. 

TI titolare della condotta può agire anche in 
sede giurisdizionale se il suo diritto soggettivo 
o un suo interesse protetto sia illegittima¬ 
mente o ingiustamente offeso. 

Si deve evitare la cristallizzazione degli ordi¬ 
namenti; ma anche i diritti soggettivi e gli in¬ 
teressi costituiti devono essere considerati. 


<*) La presente rubrica è affidata all'aw 


. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, cone. legale del nostro periodico. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


INSEGNAMENTO SUPERIORE. 

In sede di bilancio. 

Del vasto dibattito avvenuto alla Camera dei 
Deputali sul bilancio dell’Educazione Nazionale, 
su relazione dell’on. De Francaci, ci limiteremo 
a riportare quanto può avere riferimento con 
Finsegnamento medico. 

L’on. Salvi rileva che l’Università ha, ora, per 
merito del Fascismo, i suoi statuti. Tutte le no¬ 
stre attività culturali devono essere intonate al- 
l’equdibrio spirituale finalmente raggiunto e alle 
nuove conquiste pratiche conseguile nell’orga¬ 
nizzazione dello Stato. 

Trattando della funzione delle Università, l’ora¬ 
tore dice che il personale dovrebbe essere quali¬ 
tativamente uguale per tutte e solo dovrebbe es¬ 
serne commisurata la quantità al numero degli 
studenti, non essendo concepibile ai fini nazio¬ 
nali una differenza di preparazione Ira i licen¬ 
ziati dell’una o dell’altra 'Università. L’esame 
non è che uno degli indici del profitto e non 
sempre : J migliore. Un concentramento degli in¬ 
segnanti a carattere propedeutico generale a più 
facoltà e scuole, potrebbe portare sensibili van¬ 
taggi finanziari, come pure, se fosse attuabile, 
quel concentramento amministrativo fra tutti 
gli istituti d : , una sede, che da molti è stato in¬ 
vocato. 

La riduzione del numero delle Università non 
sarebbe simpatica per diverse ragioni. 

Per alzare il rendimento didattico delle Univer¬ 
sità bisogna provvederle di buoni assistenti. Ma 
anche i professori richiedono attenzione. 

Quanto alle ricerche scientifiche, esse si com¬ 
piono dovunque: ogni istituto superiore è una 
fucina. Occorre, invece, far convergere le risorse 
su quei cercatori e su quelle ricerche che sono 
più promettenti. Raccomanda, a questo proposi¬ 
to, le ricerche nel campo delle scienze pure. Oc¬ 
corre che i maestri cerchino di inculcare nei gio¬ 
vani l’amore per la ricerca e che sappiano indi¬ 
viduare, tra la massa, i predestinati. Siamo po¬ 
veri di mezzi, ma abbiamo ricchezza di uomini. 
Di questi dobbiamo valerci. Abbiamo, per di più, 
l’uomo nrgliore che una massa di uomini de¬ 
cisi e forti potesse sperare come sua guida e co¬ 
me suo Duce. 

L'on: Ercole rileva che se gli istituti scienti¬ 
fici dovessero permanere nelle attuali condizioni, 
si fin : jrebbe con l’inaridire lo sviluppo dei nostri 
Atenei. 

Il personale degli assistenti si va infatti ogni 
giorno più rarefacendo, ciò che potrebbe rendere 
assai difficile fra non mollo il poter degnamente 
ricoprire le nostre cattedre, specie di medicina 
e di scienze. 

Le biblioteche sono ridotte in condizioni tali 
che inducono ad angosciose preoccupazioni per 
il domani della cultura italiana. 

Questi problemi sono insieme di quadri e di 
mezzi finanziari, perchè occorre ad un tempo la 
oculata rinnovazione del personale e il migliora¬ 
mento degli strumenti della cultura e di ricerca. 


A precisare il rapporto vicendevole di tali pro¬ 
blemi è intervenuta testé la serie delle delibera¬ 
zioni votate nel Gran Consiglio del Fascismo in¬ 
torno alla fascistizzazione della scuola, delibera¬ 
zioni che costituiscono un documento di altissi¬ 
mo valore politico e morale, e per l’organo da 
cui emana e per la nobiltà dei fini cui esso si 
inspira, grazie al sempre presente genio del 
Duce. 

Nota che la scuola ha esigenze di continuità, 
di stabilità e di, competenza scientifica, per cui 
non è possibile privarla dall’oggi al domani, di 
uomini che pur non essendo orientati integral¬ 
mente verso il Fascismo, onorano tuttavia la cat¬ 
tedra e la scienza. 

Però il Regime deve richiedere .assoluta fe¬ 
deltà ai Rettori che devono curare la preparazio¬ 
ne dei docenti fascisti di domani. 

Per il prossimo domani infatti gli studenti di 
oggi, che nella loro quasi totalità sono inqua¬ 
drati sotto i segni del Littorio, devono essere 
pronti a colmare i vuoti che gli insegnanti non 
fascisti di oggi vanno man mano formando. 

Occupandosi dei modi con cui l’Università as¬ 
solve il suo dovere verso il Regime, afferma che 
il numero delle Università non è eccessivo. 

L’oratore esamina il problema dei contributi 
alle Università ed afferma che l’esperienza dimo¬ 
stra che l’Università non è veramente tale se non 
sia costituita da un complesso organico di facoltà 
e di istituti. 

E poiché il problema è sopratulto d’ordine fi¬ 
nanziario, si augura che l’onorevole ministro del¬ 
le finanze non insista nel voler applicare i prov¬ 
vedimenti restrittivi per l’assunzione di nuovo 
personale per la scuola in genere e nelle Uni¬ 
versità in particolare. 

Rileva altresì che la limitazione del diritto 
delle Università ad ottenere il rimborso delle tas¬ 
se inerenti agli studenti appartenenti a famiglie 
numerose, le mette in condizione di non poter 
pareggiare il loro bilancio. 

La Giunta del bilancio è stata unanime nel 
clredere nuovi sforzi all’Erario per il funziona¬ 
mento e l'incremento della scuola e della cultura 
italiana. 

La Camera corporativa sarà certo anche unani¬ 
me nell’appoggiare il voto della sua Giunta, per¬ 
chè soltanto quando tale voto sarà stato esaudito, 
il Fascismo potrà raccomandare alle schiere dei 
propri giovani di frequentare le aule universita¬ 
rie per prepararsi a diventare, come ha auspicato 
il Gran Consiglio del Fascismo, i maestri fascisti 
di domani. 

L’on. Gray, trattando del problema delle Uni¬ 
versità, afferma che esso risiede nel loro numero. 
Ritiene che esse debbano essere diminuite. La 
quest : one è scottante, ma va risolta, al di sopra 
di ogni singolo interesse, sia pure rispettabile, 
sotto l’aspetto del problema unitario della Na¬ 
zione. 

La estrema vicinanza di certi Atenei, che ri¬ 
specchia situazioni regionali del passato, è un 
vero controsenso alla politica di concentrazione 
unitaria che sta attuando il Fascismo. 



572 IL policlinico [Anno. XXXVII, Num. 15] 


Nè crede che ad una riforma si opporrebbero 
resistenze: si sono soppresse le Corti di Cassazio¬ 
ne regionali, e molti tribunali, si sono fusi tanti 
Comuni; perchè non si dovrebbero ridurre le 
Università, lasciando soltando quelle utili e ne¬ 
cessarie alla cultura italiana ? 

Piuttosto si dovrebbe pensare ad aumentare il 
numero degli studenti universitari,, non già di 
quelli italiani, bensì degli stranieri. La loro im¬ 
matricolazione nelle nostre Università ha luogo 
infatti con una procedura che merita di> essere 
riformata in quanto lascia al mero arbitrio delle 
Facoltà di respingere gli studenti. E’ invece ne¬ 
cessario attirare il maggior numero di stranieri 
desiderosi di studiare nelle nostre Università. 
Raccomanda all’onorevole ministro di provvedere 
in questo senso con apposito disegno di legge. 

Gli studenti stranieri nel 1926 erano appena 
300, mentre la Francia ne aveva 6000 e la Ger¬ 
mania 4000. La Francia accoglie a braccia aper¬ 
te gli stranieri e li segue da vici.no, dividendoli 
in circoli nazionali presieduti da professori fran¬ 
cesi i quali fanno continue conferenze orientate 
naturalmente verso la cultura e la politica fran¬ 
cese. Sarebbe pertanto utilissimo seguire questo 
esempio, per poter lanciare nel mondo uomini 
influenzati dalla nostra cultura. Così in Polonia 
e in Romania la cultura francese è tanto diffusa 
da costituire una schiera di persone che amano 
chiamarsi figli adottivi delle lettere, della storia 
e della politica francesi. 

Sdegnare questa politica non sarebbe saggezza. 
Essa è una realtà preziosa, e per andarle incon¬ 
tro bisogna anche saper superare la procedura. 

Ora il problema principale è quello della cul¬ 
tura : la battaglia dello spirito è primogenita 
del Fascismo, e perciò tutti i mezzi che si chie¬ 
dono per essa sono sacri e non rifiutabili. 

Quando sarà vinta, il Fascismo avrà aggiunto 
ai poemi che illuminano la storia del mondo il 
poema più alto. 

E allora il Fascismo divinato dal Duce entrerà 
nella storia come la trionfante poesia della Na¬ 
zione ! 

L’on. Orano a proposito delle glorie scientifiche 
nazionali, loda l’iniziativa del Governo di far 
scrivere da una Commissione di dotti una storia 
delle scoperte e delle invenzioni compiute dagli- 
italiani, ma ritiene che anche la traduzione di 
un tale libro nelle lingue più parlate del mondo 
direttamente lanciata all’estero non possa essere 
sufficiente e si debba ricorrere quindi ad altri 
mezzi, per esempio un Congresso internazionale 
di storia della scienza, che, investito d’una mis¬ 
sione delucidatrice, potrà concludere riguardo a 
problemi sospesi che toccano anche il nostro 
Paese. 

Durante il discorso dell’on. Oppo, l’on. Musso¬ 
lini dichiara: «Non è vero che vi siano troppe 
Università! Si confondono le Università con le 
Facoltà. Vi sono almeno dieci Università che han¬ 
no una o due Facoltà. Del resto nessuna Univer¬ 
sità sarà mai chiusa da me ». 

L’on. Fioretti Ermanno si occupa in particolar 
modo delle condizioni dei laboratorii e degli Isti¬ 
tuti scientifici. Bisogna accrescere le loro dotazio¬ 
ni, che sono assolutamente insufficienti; bisogna 
assicurare ad essi una migli/ore attrezzatura, ade¬ 


guata agli studi sperimentali e alle necessità di 
ricerche. 

Il problema ha la sua importanza ed esige una 
rapida soluzione. Il Fascismo ha sempre appog¬ 
giato e sostenuto le iniziative scientifiche. L’ora¬ 
tore è fiducioso che i suoi voti, che sono quelli 
di tutti gli uomini di scienza, saranno esauditi 
pienamente. Non sì chiede il superfluo, si chiede 
il necessario, l’indispensabile. 

Altro problema degno di attento esame è quel¬ 
lo che riguarda l’Assistentato universitario. Oc¬ 
corre incoraggiare i giovani; e si devono stipen¬ 
diare decorosamente gli assistenti. Dopo dodici 
anni di servizio prendono uno stipendio.di otto¬ 
cento lire al mese. Le loro condizioni economi¬ 
che sono delle peggiori e delle più precarie. E 
specialmente su questo fatto, che crea molti mal¬ 
contenti, l’on. Fioretti richiama la vigile attenzio¬ 
ne del Ministro: non si tratta, in sostanza, che 
provvedere a sistemare 1472 assistenti, accrescen¬ 
done gli stipendi, assicurandone la stabilità, de¬ 
finendone i limiti di, anzianità. Ritiene che que¬ 
ste provvidenze non porteranno un aggravio trop¬ 
po oneroso all’erario dello Stato. 

L’oratore insiste pure sulla necessità di svel¬ 
tire la carriera universitaria e di far largo ai gio¬ 
vani che, nella loro maggioranza, sono ben pre¬ 
parati e degni di occupare posti di responsabilità. 
Favorire i giovani, capaci significa anche contri¬ 
buire alla sempre maggiore fascistizzazione della 
Scuola superiore. 

L’on. De Marsico crede che anche negli studi 
universitari non si dovrebbe lasciare agli stu¬ 
denti la Libertà di eliminare dal loro programma 
alcune materie. 

Occorre inoltre stabilire unicità di programmi 
fra le varie Facoltà per talune materie che non 
possono essere a tutti comuni. Soprattutto con¬ 
verrà poi impedire quella polverizzazione di in¬ 
segnamenti che oggi si va troppo facilmente dif¬ 
fondendo in alcune Università. 

Vi sono infatti oggi troppe cattedre di materie 
che non hanno se non un carattere del tutto 
contingente e che non rappresentano alcuna spe¬ 
ciale branca della scienza. 

Rileva come troppe cattedre siano attualmente 
senza titolare, e come si supplisca agli insegna- 
menti relativi con incarichi speciali. Afferma che 
questi riescono spessissimo dannosi al serio an¬ 
damento degli studi. 

La difficoltà di coprire con insegnanti prepa¬ 
rati le vacanze che si verificano nelle cattedre 
universitarie, rende sempre più vivo il problema 
della riduzione delle Università. A questo propo¬ 
sito prende atto della dichiarazione testé fatta 
dall’onorevole Capo del Governo. 

Ma non sembra opportuna la moltiplicazione 
delle Facoltà. In merito al numero delle Univer¬ 
sità, la questione non può essere risoluta senza 
considerarla in relazione al numero degli stu¬ 
denti. 

Nelle Università con pochi studenti regna ’4 
vuoto intorno alle cattedre, perchè l’Università 
non può vivere senza quel clima che è soltanto 
dato dall'affollarsi degli studenti. 

Pertanto, anche per le Università che hanno 
una lunga tradizione e che sono state palestra di 
grandi maestri, occorre stabilire se esse possano 
avere un numero mìnimo di studenti. 
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D’altra parte conviene che non sia possibile 
adottare la soluzione del contingentamento, per¬ 
chè l’affluenza degli studenti verso determinate 
Università risponde a ragioni insopprimibili an¬ 
che d’ordine storico. 

Quanto agli studenti stranieri crede che essi 
possano essere ammessi nelle nostre Università, 
ma solo a condizione che siano disposti a pro¬ 
strarsi dinanzi alla grandezza romana. 

Venendo al problema della fascistizzazione del¬ 
la scuola, rvleva che esso coincide con il problema 
della fascistizzazione della vita; più la vita è per¬ 
meata di fascismo e più la scuola ne è permeala 
anch’essa. 

A otto anni dalla Marcia su Roma la scuola uni¬ 
versitaria può dirsi già profondamente fascista. 

Però si deve evitare che gli studenti abbiano 
il diritto di sindacare i loro maestri. 

La verità è che allo stento di qualcuno a met¬ 
tersi al passo col Fascismo vi è un grande corret¬ 
tivo: quello dell’anima studentesca. 

Termina affermando che il Regime vigila e vi¬ 
gilerà' perchè la stirpe nostra proceda diritta e 
ferma verso il dominio assoluto in tutti i campi 
del pensiero. 

* * # 

Dall’ampio e importante discorso del ministro 
Balbino Giuliano, ci limitiamo a riportare quan¬ 
to riguarda l’insegnamento superiore e più spe¬ 
cialmente gli studi medici. 

L’Università, ha detto il ministro, deve essere 
la vera fucina centrale della cultura nazionale. 
11 centro del lavoro scientifico è sempre nell'Uni¬ 
versità. Per questo si dovrebbe aiutare l’opera 
scientifica che si compie nelle Università, e fare 
dell’Università quello che già è stata e quello 
che deve essere: una delle grandi istituzioni del¬ 
la società nazionale, il palladio della sua cultura. 

Un Governo che ha per capo Benito Mussolini 
non può non capire e sentire che se altri pro¬ 
blemi hanno un'importanza più immediatamen¬ 
te sensibile, il prolema della cultura è problema 
essenziale anche per la difesa della Patria. In 
sei anni si sono spesi per le Università, dal Go¬ 
verno e dagli Enti locali, solo di spese straordi¬ 
narie per l’edilizia, oltre 300 milioni. 

Molti pensano, ora forse un po’ più sommes¬ 
samente, che per risolvere il problema universi¬ 
tario, il meglio è decidersi a sopprimere senz’al¬ 
tro le Università minori. La difficoltà comincia 
subito quando si tratta di definire quali sono le 
minori. Vi sono delle città in Italia che era¬ 
no in altro tempo piccole metropoli e centri 
luminosi di coltura umanistica, e serbano ancora 
una loro tradizione di signorilità spirituale, che 
si spegnerebbe con la soppressione dell’Univer¬ 
sità. 

E poi non si deve credere che soppresse que¬ 
ste Università minori si possano trasportare no¬ 
tevoli economie ad altre maggiori. Sono, in gene¬ 
re, Università che vivono in gran parte di loro 
fondi e di sacrifici compiuti da Enti locali, e le 
economie sarebbero, quindi, somme sottratte alla 
vita della coltura. 

Nonostante, del resto, i trecento milioni spesi, 
il problema edilizio universitario non è certo ri¬ 
solto, nemmeno nelle maggiori Università, e per¬ 
ciò le Università minori compiono ancora oggi 
opera utile all’insegnamento e alla cultura. Le 


minori Università avrebbero meglio provveduto 
al loro interesse specializzando la loro attività;, 
sarebbe ancora possibile cercare qualche econo¬ 
mia di uomini e di mezzi con qualche opportuno 
concentramento di Facoltà e di cattedre. La leg¬ 
ge del 1923 si proponeva la riduzione delle Uni¬ 
versità, e invece proprio gli sforzi magnifici de¬ 
gli Enti locali hanno portato l’aumento delle Uni¬ 
versità e delle Facoltà. 

All’on De Marsico osserva che in realtà non 
avviene mai, se non forse in qualche caso spe¬ 
dale, che p. e. uno studente scarti proprio la cli¬ 
nica medica dal suo corso di studi per la laurea in 
medicina; ma non nega che si può vedere se sia 
il caso di sancire con la legge questo limite, che 
quasi sempre ognuno si impone da sè. 

Quel che importa è che non si chieda di au¬ 
mentare il numero di Facoltà e di Cattedre. Vi 
sono Cattedre vacanti. Ma non si può coprirle 
abbassando la dignità della tradiz’one universi¬ 
taria. Piuttosto è da sperare che anche questo 
problema cominci ad avviarsi alla soluzione, poi¬ 
ché si ricomincia a sentire un’altra volta il gusto 
della cultura. 

Si studierà che cosa s : - possa fare per gli as¬ 
sistenti ma non crede utile aprire le porte ed 
agevolare troppo l’entrata. Crede che per'richia¬ 
mare i giovani alla carriera degli studi bisogna 
anzitutto cercare di rialzare quanto sia nelle no¬ 
stre forze il prestigio della nostra università, del¬ 
l’istituto più antico e più glorioso della nostra 
tradizione, nato in Italia proprio in quel mo¬ 
mento in cui l’Italia ha assunto l’egemonia cul¬ 
turale del mondo. 

È inutile insistere a parlare dei pochi mezzi 
che abbiamo e ad enumerare quello che riuscia¬ 
mo a fare con la buona volontà. Ciò che importa 
è questo, che noi tutti abbiamo capito bene la 
nostra nuova verità e il nostro nuovo compito: 
che la cultura non è una fra le tante occupazioni 
della vita, ma è la vita stessa della Nazione che 
si fa consapevole di sè e del suoi fini, e che quin¬ 
di il Ministero nostro non può più essere solo 
un Ministero di scuole, ma deve essere anche 
Ministero di biblioteche e di archivi, di musei e 
gallerie e deve essere anche di più, deve essere 
Governo di cultura, di tutta la cultura, di quella 
che appartiene alla storia passata e di quella che 
si deve fare nella storia nuova. Con orgoglio e 
con umiltà pronunciamo questo compito totali¬ 
tario del Ministero dell’educazione nazionale. 

SERVIZI IGIENICO-SANITARI 

Consiglio Superiore di Sanità. 

Con recente Sovrano provvedimento, adottato su 
proposta del Capo del Governo, ministro dell’in¬ 
terno, è stato provveduto alla costituzione del 
Consiglio superiore di sanità pel triennio 1930-32. 

L’alto consesso, a prescindere dai membri di 
diritto, è stato costituito come appresso: prof. 
Giulio Alessandrini, prof. Silvestro Baglioni, 
prof. Guido Bargellinl, prof. Giuseppe Bastianel- 
li, prof. Guglielmo Bilancioni, ing. Ugo Bordoni, 
prof. Pier Ludovico Bosellini, prof. Pietro Cana- 
lis, prof. Oddo Casagrandi, prof. Dante De Blasi, 
prof. Sante De Sanctis, prof. Alfonso Di Aestea, 
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on. prof. Umberto Gabb : , doli. Emilio Giantur- 
co, prof. Alessandro Lanfranchi, prof. Silvio Les- 
sona, prof. Arnaldo Lusignoli, prof. Arnaldo Mag¬ 
giora, prof. Luigi Manfredi, on. prof. Ettore Mar- 
chiafava, prof. Giovanni Orsi, prof. Nicola Par- 
ravano, on. prof. Vittorio Peglion, on. prof. Er¬ 
nesto Pestalozza, on. ing. Umberto Puppini, prof. 
Achille Sciavo, prof. Pietro Stazzi, prof. Adriano 
Valenti, on. prof. Riccardo Versari. 

Con successivo decreto ministeriale il senatore 
prof. Ettore Marchiafava e il prof. Alfonso Di Ve- 
stea sono stati nominati rispettivamente presi¬ 
dente e vice-presidente del Consiglio medesimo. 

Per i dentisti abilitati. 

Dopo discussione, cui hanno partecipato gli 
on. Ermanno Fioretti, Penìa, Giardina, Pellizzar'i 
e dopo brevi dichiarazioni del sottosegretario on. 
Arpinati e del relatore on. Salvi, la Camera dei 
deputati ha approvato, con lievi emendamenti, la 
conversane in legge del R. D.-L. concernente la 
iscrizione dei dentisti abilitati in elenchi transi¬ 
tori aggiunti agli albi dei medici. 

Per le colonie estive. 

Il Ministero degli Interni, presi accordi con la 
Segreteria del P.N.F., ha demandato ai Prefetti, 
il compito di coordinare tempestivamente nelle 
rispettive provincie tutto quanto riguarda il 
funzionamento delle colonie estive da mante¬ 
nersi coi contributi, di enti, comuni, privati ed 
associazioni. 

Con questo provvedimento il Ministero degli 
Interni, in pieno accordo col Partito, vuole eli¬ 
minare dannosi duplicati, interferenze e disper¬ 
sioni di energia e di lavoro che furono lamen¬ 
tate negli scorsi anni ed assicurare il massimo 
rendimento nell’affettuosa protezione da spie¬ 
garsi per il maggior numero possibile di bam¬ 
bini bisognevoli di cure marine, montane e 
fluviali. 

La preliminare azione dei Prefetti sarà indi¬ 
rizzata ad accertare le finalità programmatiche, 
i piani finanziari e la scelta delle località nelle 
quali dovranno sorgere le colonie. 


Cronaca del movimento professionale. 

Ordine dei Medici della provincia di Palermo* 

In armonia alle recenti disposizioni governa¬ 
tive, con decreto di S. E. il Ministro dell’Interno 
sono stati nominati membri del Consiglio del¬ 
l’ordine dei Medici, della Provincia il prof. Ni¬ 
cola Leotla, il prof. Francesco Saverio Latteri, il 
dott. Cosimo Urso, il dott. Michele Gulino, il 
prof. Eduardo Calandra, il prof. Michele Pavone, 
il prof. Antonino Bentivegna. 

Nella seduta d’insediamento, il nuovo Consi¬ 
glio ha proceduto alla nomina del Presidente, 
in persona del prof. Bentivegna, e del Segreta- 
.-rio, in persona del prof. Pavone. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Argenta {Ferrara). Ospedale Civile. — Chirur¬ 
go direttore; scad. 20 apr.; L. 10.000 e quadrienni 
dee., compartecipaz., c.-v.; tassa L. 50. Rivolgersi 
Congreg. di Carità. 

Ascoli Piceno. Amministraz. Provine. — Diret¬ 
tore della Sezione med.-micrograf. del Laborat. 
Provine, d’igiene e profilassi; scad. ore 18 del 
10 mag. Chiedere condizioni. 

Avellino- Amministrazione Provinciale. — Per 
titoli ed esami. Direttore della Sezione Medico- 
Micrografica del Laboratorio Provinciale di igie¬ 
ne e profilassi. Stipendio iniziale L. 12.000, au¬ 
mentabili a L. 14.500, oltre indennità servizio 
attivo L. 3200. Età lini, anni 45. Scadenza ore 12 
del 27 maggio. Chiedere chiarimenti al Segreta¬ 
rio generale dell'Amministrazione. 

Camerano {Ancona). — Scad. 30 mag.; l a cond.; 
L. 9000 e 5 quadrienni dee., per 1/4 della popo¬ 
lazione; addizion. L. 3; per cavallo od automezzo 
L. 3000; c.-v.; età lim. 25-40 a.; tassa L. 50,15. 

Como. R. Prefettura. — Uff, san. del capoluo¬ 
go; ab. oltre 50.000; L. 17.000 e 3 trienni dee., 
oltre L. 2500 indenn. grado, L. 1000 serv. att., 
L. 780 assegno integrativo; partecipaz. 75 %; di¬ 
vieto eserc. libero; titoli ed esami; età lim. 45 a.; 
tassa L. 50,20 alla Tesoreria Com.; scad. ore 18 
del 20 mag. 

Controguerra {Teramo). — Al 30 apr., ore 18; 
L. 7700 e 4 quadrienni di L. 500, oltre L. 2400 
trasp., L. 475 se uff. san.; età lim. 40 a.; tassa 
L. 50; doc. a 3 mesi dal 15 mar.; schiarimenti 
dal Podestà. 

F ut ani {Salerno).. — Al 5 maggio; rivolgersi 
Segreteria. 

Genova. Municipio. — Per titoli ed esami. 
Quattro posti di medico condotto. Stipendio an¬ 
nuo lordo L. 10.500 con dieci aumenti biennali 
del ventesimo. Scad. 30 giugno 1930. (V. N. 14). 

La Spezia. Consorzio Provine. Antitubercolare. 
— Medico direttore; scad. 9 mag. a ore 18; lire 
16.000 e 6 trienni dee., oltre L. 4000 serv. att.; 
divieto libero eserc.; età lim. 40 a.; rivolgersi Se¬ 
greteria (via Vittorio Veneto). 

Mazze (Aosta). — Proroga 23 aprile. 

Milano. Istituti Ospitalieri. — Vice-dirigente 
dell’Ambulatorio Comunale Oftalmoiatrico per i 
bambini delle scuole e per i poveri del Comune; 
L. 2000 annue con obbl. di 2 ore di serv. giornal. 
escluse le domeniche e con 30 giorni di vacanza 
annuale; nom. annuale, 3 conferme triennali; 
scad. ore 16 del 30 apr. Rivolgersi all’Ufficio di 
Protocollo, via Ospedale 5. Età lim. 39 a. 

Napoli. Augustissima Arciconfraternita ed Ospe¬ 
dali della SS. Trinità dei Pellegrini e Convale¬ 
scenti. — Quattordici alunni chirurghi; prova 
scritta e due esperimenti pratici; iscrizione a un 
Ordine. Per i primi 6 graduati L. 720 (settecen- 
toventi) annue; per gli altri 8 servizio gratis; al 
primo graduato L. 5Ó0 (fondazione Ninni). Nom. 
triennale. Rivolgersi Segreteria generale del Pio 
Luogo, Largo dei Bianchi 7. 
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Osimo (Ancona). — Al 2 mag.; conci, prima¬ 
rio con servizio all’Ospedale e all’Ambulatorio; 
ab. 20.000; L. 8000 oltre L. 2000 indenn. spec., 
c.-v. Due anni nei reparti chirurgici di un ospe¬ 
dale di città capoluogo di provincia come aiuto 
effettivo. 

à. 

Piacenza. R. Prefettura. — Ufficiale Sanitario 
medico-capo del comune. Stipendio L. 20.000, ol¬ 
ire l’indennità di carica L. 3000. Cinque aumen¬ 
ti quadrienn. pari, a un decimo dello stipendio 
base. Le domande, con i documenti di rito, deb¬ 
bono essere presentate alla LI. Prefettura di Pia¬ 
cenza, entro il 10 luglio. 

Pistoia. Amministrazione Provinciale. — Per ti¬ 
toli ed esame. Assistente della Sezione Medico- 
Micrografica del Laboratorio Provinciale di Igiene 
e Profilassi. Scadenza ore 18 del 15 maggio. (V. 
N. 14). 

Pont Canavesf. (Novara). — 2 a cond.; scad. 10 
giu.; L. 9000, oltre L. 1800 cavale., L. 800 uff. 
san., indenn. alloggio; aumenti di L. 4500 in 20 
anni;» riconoscim. serv.. anter. 

Terracina (Roma). — Zona montuosa ed atti¬ 
gua pianeggiante; scad. 25 apr.; tassa L. 50; stip. 
L. 8.500 e c.-v., oltre L. 2000 cavale. 

Verona. Consiglio Ospitaliero. — Primario der- 
mosifilografo; scad. 30 giu.; L. 4000 (quattro mi¬ 
la), oltre L. 1000 (mille; supplem. serv. att., per¬ 
centuali; età lim. 30-50 a.; tassa L. 50,05. 

Vogherà (Pania). Ospedale Civile. Scad. 22 
apr.; aiuto chirurgo e chirurgo assistente. Rivol¬ 
gersi Congregaz. di Carità 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indi¬ 
calo i concorsi si riferiscono a condotte mediche, 
i compensi allo stipendio base. 

Concorsi a premi. 

Società Italiana di Medicina Sociale. 

La Società Italiana di Med ; cina Sociale, che ha 
bandito, con L. 10 mila di premi della « Rivista 
di Terapia Moderna », due concorsi fra medici ita¬ 
liani sui temi: 

1) Le ragioni d’indole medica e sociale che 
stanno per la ruralizzazione contro l’urbanesimo; 

Ili La medicina preventiva e la selezione pro¬ 
fessionale dell’operaio in rapporto alle assicura¬ 
zioni sociali, notifica che il termine del Concor¬ 
so, che era stalo fissato per il 31 Marzo 1930, è 
stato prorogato al 30 Giugno 1930. Pure essendo 
pervenuto buon numero di lavori, si è creduto 
opportuno accogliere la domanda di proroga da 
parte di medici, specie residenti, all’estero, che 
non avrebbero potuto completare i lavori nel ter¬ 
mine prestabilito; comunque, resta assolutamen¬ 
te definitivo il nuovo termine concesso. 

Per ulteriori informazioni rivolgersi alla « So¬ 
cietà Italiana di Medicina Sociale », via Dogana 
n. 2, Milano, oppure alla « Rivista di Terapia Mo¬ 
derna », via Vallazze 39, Milano. 

b 

Premio Bufaliìd. 

Il Rettore della R. Università di Firenze avverte 
che la memoria contrassegnata dal motto « Ten¬ 


tar non nuoce », concorrente al premio Bufalini, 
è andata smarrita. L’autore è invitato a far per¬ 
venire un’altra copia della memoria alla Direzio¬ 
ne della Segreteria. Qualora la memoria non per¬ 
venisse entro il 15 giugno, si riterrà che il con¬ 
corrente abbia volontariamente rinunziato al con¬ 
corso. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

È stata or non è molto aggiudicata la borsa 
di studio di lire ci.nque mila che la Ditta A. Was¬ 
sermann, sempre illuminata e generosa, mette 
ogni anno a disposizione della Associazione Na¬ 
zionale Italiana Dottoresse in medicina e chi¬ 
rurgia. 

La Commissione era composta dalla dott.ssa 
prof.ssa Carcupino Ferrari (Salsomaggiore), pre¬ 
sidente dell’Associazione, dalla dott.sa E. Vecchi 
(Roma) e dalla dott.sa prof.sa Ines Fini (Bologna). 

Per l'anno accademico in corso è stata procla¬ 
mata vincitrice del concorso la dott.sa Eleonora 
Andreis, cui era stato anche dato il primo posto 
in graduatoria. La Andreis, laureata della Uni¬ 
versità di Milano, è iscritta all’Istituto V. E. III 
per lo studio e per la cura del cancro, sezione 
anatomo-palologica (prof. Pepere), per la specia¬ 
lizzazione nel campo della oncologia. 

Rallegramenti, cordiali. 

Sono stati recentemente nominati Ispettori re¬ 
gionali i seguenti medici sportivi per le regioni 
accanto segnate: 

Dott Cartasegna Massimo, Ispettore per il Pie¬ 
monte; Dott. G. Poggi Longostrevi per la Lom¬ 
bardia; Dott. Trizzera Augusto, per la Venezia 
Tridentina; Dott. Polacco Enrico, per la Venezia 
Giulia; Prof. Ceresole Giulio, per la Venezia Eu- 
ganea; Piof. Pini Giovanni, per l’Emilia; Profes¬ 
sore Sorrerdii’O Goffredo, per le Marche; Dottor 
Angelucci Fausto, per il Lazio; Prof. Drago Fe¬ 
derico, per la Liguria; Dott. Narducci Franco, per 
l’Umbria; Dott. Sgambati Mario, per la Campa¬ 
nia; Dott. Davi Marco, per la Sicilia; Prof. Po¬ 
destà Ernesto, per le Puglie; Dott. Mascia Mario, 
per la Sardegna. 

Sono nominati medici sportivi capi provinciali, 
per le provincie accanto segnate: Dott. Apollini 
Giovanni, Roma; Prof. Aiello Giuseppe, MTano; 
Dott. Bettinetti Marcello, Novara; Dott. Grado Be¬ 
nedetto, Pota; Dott. Barbaci Goffredo, Bologna; 
Doti. De Luca Antonio, Palermo; Prof. Alberti 
Olindo, Brescia; Prof. Fiori Paolo, Modena; Pro¬ 
fessore Lenaz, Fiume; Dott. Oblassi Enrico, Go¬ 
rizia; Dott. Masucci Antonio, Foggia; Dott. Ca- 
puzzello Dante, Lecce; Dott. Barbaci Gino, Spe¬ 
zia; Prof. Vidoni Carlo, Genova; Prof. Penza Gio¬ 
vanni, Lecco; Dott. Gionco Franco, Monza; Pro¬ 
fessore Citelli Salvatore, Catania; Dott. Rinaldi 
Ettore, Trieste; Dott. Merlani Renato, Viterbo. 

Il dott. Georg Hohmann, di Monaco di Baviera, 
è nominato professore di ortopedia all’Università 
di Francoforte sul Meno. 

Il dott. Philipp Broemser, di Basilea, è nomi¬ 
nato professore di fisiologia all’Università di Hei¬ 
delberg. 
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NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Napoli. 

Nuove acquisizioni e nuovi orientamenti 

nell’oftalmolog’a. 

Come già fu annunziato il 25 gennaio c. a. 
alle ore 16 l’Illustre prof. Vittoriano Cavara suc¬ 
cesso al Maestro prof. Arnaldo Angelucci nella 
•direzione della R. Clinica Oculistica di Napoli det¬ 
te inizio al corso ufficiale di oftalmoiatria alla 
presenza di un foltissimo pubblico di professori 
e studenti. L’O. esordì con vive parole di grati¬ 
tudine agli illustri professori della Facoltà Me¬ 
dica di Napoli che vollero chiamarlo a succedere 
sulla cattedra ad uno dei più grandi Maestri, del¬ 
l’oculistica italiana, e, dopo aver rivolto il suo 
devoto e grato pensiero ai suoi Maestri prof. Bar- 
delli di Firenze e prof. Bietti testé deceduto a 
Bologna, entrò nell’argomento della sua lezione: 
« Nuove acquisizioni e nuovi orientamenti nel¬ 
l’oftalmologia » rilevando subito il progresso 
scientifico in ogni campo di questa disciplina. 
Così sulla diagnostica illustrò con chiare parole 
i nuovi mezzi d’indagini tra i quali la lampada 
a fessura che permette come si suol dire di ef¬ 
fettuare la microscopia sul vivente. Nel campo 
della batteriologia accennò alle discusse ed im¬ 
portanti ricerche sul tracoma di Noguchi. Per la 
terapia disse degli importantissimi studi del Go- 
rien e delle nuove operazioni nel distacco di re¬ 
tine nel glaucoma, e accennò alla importantis¬ 
sima conquista fatta della proteinoterapia aspe¬ 
cifica della quale fu assertore in Italia FAnge¬ 
lucci. applicando l’emoterapia in molte forme 
oculari. Parlò poi dei nuovi indirizzi costituzio¬ 
nalistici che, iniziati in Italia ad opera del Vio¬ 
la, Castellino e Pende, sono anche entrati vitto¬ 
riosi nel campo dell’oftalmologia, principalmen¬ 
te ad opera della scuola del suo illustre prede¬ 
cessore Angelucci, e chiuse infine il suo dire ri¬ 
volgendo un caldo ed affettuoso saluto agli stu¬ 
denti che egli si augura di avere come collabo¬ 
ratori volenterosi ed attenti nella disciplina ocu¬ 
listica. 

L’O. fu vivamente applaudito da tutti gli in¬ 
tervenuti; i quali vollero ancora con un prolun¬ 
gato e caldissimo applauso dimostrare la loro 
simpatia all’illustre Maestro prof. Angelucci. pre¬ 
sente alla importante prolusione. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Scuola Superiore di Malariologia. 

La Scuola Superiore di Malariologia prosegue 
nel compito voluto ed affidatole dal Duce ormai 
da quattro anni ed ha inaugurato il 1° aprile 
nella sede in Roma, Policlinico Umberto I, Clinica 
Medica, i corsi della Sezione Tecnico-economica. 
L’ing. Capo Bonamico, vice-direttore della scuola, 
a nome del direttore prof. Ascoli, nella lezione 
inaugurale ha ricordato agli allievi iscritti l’im¬ 
portante posto che spetta al tecnico di ingegne¬ 
ria ed agraria nel realizzare la bonifica alla luce 
delle leggi moderne dettate dalla dottrina della 
malaria. 

A questo scopo la scuola è stata ordinata con 
indirizzo di carattere tecnico ed eminentemente 
pratico. 


I corsi, che proseguiranno nei mesi di aprile 
e maggio a cui sono preposti i più valenti inse¬ 
gnanti e funzionari dello Stato, sono integrati 
da sopraluoghi nei più importanti centri di bo¬ 
nifica di. tutta Italia. 

Al termine delle lezioni gli iscritti consegui¬ 
ranno con prove di esame il diploma di specia¬ 
lizzazione. 

Corso accelerato di clinica della tubercolosi per 

medici condotti. 

All’Istituto « B. Mussolini» ha avuto luogo la 
inaugurazione del 2° corso accelerato di clinica 
della tubercolosi per medici condotti, da noi an¬ 
nunziato. 

Vi parteciparono centoquindici medici condotti 
venuti da ogni parte d’Italia, che gremivano 
l’aula delle lezioni. 

Ha preso subilo la parola il dott. Arnaldo Lu- 
signoli che, dopo aver ricordato tutto quanto è 
stato fatto in quest’ultimo periodo specialmente 
dal Ministero dell'Interno e per esso dalla Dire¬ 
zione Generale della Sanità, ha ringraziato sen¬ 
titamente il presidente della Confederazione del¬ 
l’Industria, l’ing. Burgo, l’on. Morelli, il prof. 
Ilvento, ?.l prof. Giannini, i quali hanno sempre 
assecondato gli sforzi dell’Associazione dei me¬ 
dici condotti per dare ad essi quella preparazio¬ 
ne che oggi è indispensabile ai fini dell’immane 
lotta che il Governo ha ingagg : ata. Ha insistito 
sui doveri che spettano ai medici condotti nel¬ 
l’opera di collaborazione coi Consorzi e coi Di¬ 
spensari antitubercolari e sulla importanza che 
oggi ha assunto la vaccinazione Maragliano. 

Dopo di lui ha tenuto una lezione il prof. Mo¬ 
relli, il quale ha voluto mettere in giusta luce 
la funzione del medico condotto nel campo della 
medicina sociale, precisando che senza l’opera di 
questa categoria di funzionari ogni tentativo di 
lotta antitubercolare riuscirebbe vano. È entrato 
poi in argomento. 

La cerimonia ha avuto fine con una calorosa 
dimostrazione all’indirizzo dell’on. Morelli e delle 
autorità convenute. 

Corso complementare d’igiene. 

Si. terrà presso l’Istituto d’igiene della R. Uni¬ 
versità di Cagliari, dal 5 maggio al 4 luglio, per 
aspiranti ufficiali sanitari; tassa L, 300; moda¬ 
lità consuete. Chiedere annunzio. 

Il 1° Congresso di tecnica sanitaria. 

Come avevamo annunciato, si è svolto a Praga 
il 1° Congresso di tecnica sanitaria e igiene, inau¬ 
gurato il 16 marzo in coincidenza con l’inaugu¬ 
razione della Fiera semestrale di Praga. Nelle se¬ 
dute furono discusse varie questioni inerenti al¬ 
l’acqua potabile, alle fognature, all’allontanamen¬ 
to delle immondizie, all’igiene dell’aria e a quella 
edilizia; alle applicazioni pratiche dell’igiene cit¬ 
tadina e dell’igiene sociale. Furono visitate inte¬ 
ressanti istituzioni della città. L’Italia era rappre¬ 
sentata, oltre che dal comm. Tommasi-Crudeli, 
capo della delegazione, dai delegati della città di 
Genova, doti. Argi, segretario generale del Comu¬ 
ne, e prof. Ragazzi, direttore dell’Ufficio d’igiene 
municipale. Quest’ultimo riferì ampiamente sul 
nuovo regolamento d’ig : *ene edilizia del Comune 
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di Genova. La città di Genova prese inoltre parte 
alla esposizione tecnica sanitaria organizzata nei 
locali della Mostra campionaria. Si è deciso che 
il prossimo convegno avrà luogo a Milano nella 
primavera del 1931, durante il periodo della 
Fiera Campionaria. 

Aisoeiazione dei medici dei dispensari antituberco¬ 
lari e dei sanatori. 

Si è costituita, in seno alla Federazione Fasci¬ 
sta di lotta contro la tubercolosi, l’Associazione 
dei medici dei dispensari antitubercolari e dei sa¬ 
natori. Possono essere soci i medici, direttori, pri¬ 
mari, aiuti ed assistenti dei dispensari e dei sa¬ 
natori pubblici o privati. 

L’Associazione ha il compito di promuovere e 
d : mantenere relazioni culturali tra gli aderenti 
in rapporto alle questioni della tecnica dispensa¬ 
riale e sanatoriale. 

Questa nuova Associazione di lotta contro la tu¬ 
bercolosi, merita il plauso e l’incoraggiamento di 
quanti conoscono i pericoli, le insidie del flagel¬ 
lo della tubercolosi e di quanti amano la Patria e 
la sanità delle sue creature. 

L’Ufficio di segreteria della nuova Associazione 
è in Bologna, via Dante, 6. 

Un Comitato per l’assistenza universitaria. 

E’ allo studio al Ministero dell’Educaz'one Na¬ 
zionale un progetto che dovrebbe sistemare il 
complesso e. delicato problema dell’assistenza uni¬ 
versitaria. L’amministrazione di quest’opera sa¬ 
rebbe affidata per intero ad un comitato ministe¬ 
riale, di cui forse farebbe parte anche un rappre¬ 
sentante dei gruppi universitari fascisti, il quale 
sarebbe così l’interprete dell’anima e della volon¬ 
tà degli studenti, e c : ,oè di veramente competenti 
a conoscere e ad affermare le necessità del mondo 
goliardico. 

Il Ministero dell’Educazione Nazionale ammini¬ 
strerebbe, attraverso i propri organi periferici, 
questa importante branca della vita universitaria 
e ad esso affluirebbero tutte le somme raccolte 
dalle singole Università per mezzo della tassa già 
istituita a favore delle opere assistenziali, e di 
quelle dei lasciti, donazioni, ecc. 

Le somme ricavate verrebbero poi spese secondo 
criteri che saranno dettati dal Comitato Centrale 
sia per opere di pura assistenza scolastica, sia per 
necessità di carattere generale e per urgenti biso¬ 
gni delle Università. 

Per le stazioni idroclimatiche italiane. 

Sotto gli auspici della Associazione Italiana di 
Idroclimatologia e dell’Ufficio Stampa Medica Ita¬ 
liana s ; , raduneranno a Milano, il giorno 24 apri¬ 
le, insigni cultori delle varie Scienze che sono di 
fondamento alla idrologia medica, per trattare, 
sotto forma di conferenze, comunicazioni, ecc. 
argomenti di piena attualità. 

Verrà precisato come si susseguiranno le con¬ 
ferenze (con proiezioni, ecc.) durante la giornata 
(24 aprile) dedicata alla « Idrologia-Climatologia 
Italiana », essendo già fissato che alle ore 9 del 
giorno 24 aprile il punto di, raduno dei medici, 
di qualunque parte d’Italia, sarà il piazzale tra 


la Clinica del Lavoro e l’Ospedale Maggiore (in¬ 
crocio Via S. Barnaba con à ia Francesco Sforza). 

Sarà effettuata durante la giornata anche una 
visita alla Mostra delle Stazioni IdrocFmatiche 
Italiane, organizzata nella Fiera Campionaria. 

Nessuna tassa di inscrizione. Per motivi ine¬ 
renti alla organizzazione, sarà bene che i medici 
che vogliano partecipare alla « Giornata Idrocli- 
matologica » mandino la loro adesione al prof. 
C. Gozzi, segretario generale della « Associazione 
Tdroclimatologica », Via Belloiti, n. 17, Milano. 

Istituto di ricerche per lo studio del cancro a Parigi. 

Il presidente della Repubblica Francese e al¬ 
tri membri del Governo hanno inaugurato l’isti¬ 
tuto di ricerche per lo studio del cancro, annesso 
alla Facoltà medica di Parigi. 

Il prof. Roussy, direttore del Centro anticance- 
roso di Parigi, è stato l’organizzatore e l’anima¬ 
tore dell’istituzione. 

Tutte le discipline che possono cooperare allo 
studio del' cancro sono rappresentate nel nuovo 
Istituto. Alla testa di ogni servizio è uno stu¬ 
dioso di speciale competenza. 

Donazioni. 

Una oblazione di 100.000 lire è stata fatta dal 
prof. comm. Luigi Paolini di Imola per la manu¬ 
tenzione del gabinetto di radiologia già da lui 
donato generosamente alla sua città. 

Conferenza. 

Al « Rotary Club » di Milano il prof. Gaetano 
Ronzoni si è occupato delle assicurazioni sociali. 
Ha premesso una precisa disamina di quanto in 
questo campo è avvenuto in Francia, ove il 
progetto relativo, che nel 1926 dopo parecchie 
vicende durate cinque anni fu definitivamente 
approvato dal Parlamento, fino ad ora non ha 
potuto essere applicato per le forti opposizioni 
manifestatesi nel paese. In Italia proprio da po¬ 
chi giorni furono pubblicate le relazioni dell’o¬ 
norevole Bottai e del sen. Garbasso, le quali di¬ 
mostrano la consistenza della Cassa di Assicura¬ 
zioni Sociali; ma particolarmente interessante è 
il campo della lotta antitubercolare. 

Naturalmente, bisogna tener conto che questa 
grande riforma deve attuarsi lentamente e cau¬ 
tamente, per evitare le incognite di esperimenti 
affrettati. 

Secondo i dati dell’esercizio chiusosi al 30 set¬ 
tembre 1929, si sono avute 871.068 giornate di 
ricovero, utilizzando per esse i seimila letti sa¬ 
natogli disponibili. Per conto della Cassa fu¬ 
rono ricoverati 5911 individui, assistiti a domi¬ 
cilio 2632 e negli ambulatori 12.464. Si è affer¬ 
mato però il concetto che l’assistenza a domici- 
l : o debba scomparire perchè in contrasto con la 
vera opera di prevenzione. 

Nell’alta Italia l’inizio dell’opera assistenziale 
ha potuto verificarsi avendo a disposizione un 
buon numero di letti; nelle altre regioni, spe¬ 
cialmente nell’Italia meridionale, il problema 
era molto complesso, ma per facilitarne la solu¬ 
zione la Cassa ha studiato uno speciale tipo di 
padiglione capace di 150 letti, fornito di tutti i 
servizi necessari, ma il cui costo è molto infe¬ 
riore a quello di una ordinaria costruzione. 



578 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVII, Num. 15] 


L’oratore si è poi occupato della vaccinotera¬ 
pia, che costituisce una gloria essenzialmente 
italiana. 

Finalmente, ha messo in rilievo l’opera che si 
svolge a Milano, per merito del Preside della 
Provincia avv. Sileno Fabbri, nel campo della 
prevenzione e dell’assistenza antitubercolari, 
specialmente per ciò che riguarda la maternità 
e l’infanzia. 

Commemorazione del prof. Torti. 

Il 29 marzo, nella grande sala dell'Accademia 
Medica di Roma al Policlinico, l’illustre diretto¬ 
re del nosocomio, prof. Giulio Galli, comme¬ 
morò il prof. Alfonso Torti che lo aveva prece¬ 
duto nell’alto e delicato ufficio. 

Erano presenti oltre molti accademici, profes¬ 
sori della Università, primari e medici, ospitalie¬ 
ri, anche la marchesa Hermann di Targiani, 
della presidenza della Croce Rossa Italiana, mol¬ 
te distinte dame della medesima, le suore di ca¬ 
rità del Policlinico, con la madre superiora suor 
Virgilia, una rappresentanza della Scuola Con¬ 
vitto Regina Elena per infermiere, con la diret¬ 
trice Miss Snell, infermieri, sorveglianti e im- 
p'egati dell’ospedale, molte gentili signore e il 
padre Stanislao da Fiuggi, presidente dei cap¬ 
pellani cappuccini del Policlinico. 

Nato da ben nota e stimata famiglia romana 
— ricordò il prof. Galli — Alfonso Torti, fino 
dal terzo anno del corso di medicina, entrò come 
alunno interno negli ospedali e vi rimase ben 
52 anni, culminando la sua carriera nell’ospe¬ 
dale del Policlinico, che diresse fino a pochi 
mesi prima della morie. 

Alfonso Torti accettò l’incarico di Direttore in 
un momento nel quale, fra l’aspettazione di tut¬ 
ti, si iniziava la vita del massimo istituto ospita- 
liero d’Italia che, nella mente di Guido Baccelli, 
doveva essere la degna sede delle « risorgenti for¬ 
tune cliniche ed ospitaPere d’Italia ». 

Tale accettazione rappresentò per Alfonso Tor¬ 
ti la dedizione completa ad un ideale ricco di 
intime soddisfazioni morali, irto di gravi respon¬ 
sabilità, pieno di notevoli sacrifici economici, che 
egli impose a se stesso ed alla sua famiglia — 
come ha ben ricordato il prof. Galli — rinun¬ 
ziando quasi del tutto ai vantaggi che gli deri¬ 
vavano da una clientela estesa, appassionata e 
redditizia, frutto della sua maturità professio¬ 
nale. 

Cominciò così per lui la diuturna fatica dalla 
quale doveva nascere e svilupparsi gradatamente 
la funzione armonica della Istituzione Ospitalie¬ 
ra nell’ambiente di alta coltura rappresentato da¬ 
gli Istituti Clin : ci Universitari. 

Il Torti tenne per lunghi anni l’ufficio con 
grande perspicuità, competenza, equanimità ed 
umanità e con costante soddisfazione di tutti, da¬ 
gli infermi al personale interno delle varie ca- 

tegore, alla cittadinanza. 

La medaglia d’oro al merito ospitaliero confe¬ 
ritagli dall’Amministrazione degli Ospedali Riu¬ 
niti, riassume, verso il Torti, la riconoscenza dei 
gerarchi l’affetto e l’ammirazione dei colleghi e 
dei dipendenti. 

Le commosse parole del prof. Galli, che rievoco 
con tanto fraterno calore la compianta figura 
dell’estinto, suscitarono la più profonda impres¬ 
sione nell’affollato uditorio. 


Vittima del dovere. 

Dopo 25 anni d’intensa attività e dopo aver 
subita l’amputazione della mano destra per ra- 
d : odermite cancerosa, è rimasto vittima del do¬ 
vere il prof. Marco Sciallero di Genova. 

Episodio epidemico di trichinosi. 

Un’ottantina di persone che in una trattoria di 
Stoccarda hanno consumato la carne di un orso 
bianco da poco affumicata, sono ammalate di tri¬ 
chinosi e 8 di esse sono morte durante il periodo 
d’invasione. Si è rilevato che questo triste bilan¬ 
cio rivela un'insufficienza degli ordinamenti sa¬ 
nitari tedeschi, i quali consentono che le carni 
di selvaggia vengano poste in vendita senza aver 
prima subito l’esame veterinario. 


Abbiamo già dato notizia della perdita del 
prof. JULIUS SGHWALBE. 

Nato il 13 giugno 1863 a Nakel (Posmania), lau¬ 
reatosi a Berlino nel 1886, fu per 3 anni assi¬ 
stente nell’Ospedale Friedrichshain (in med : cina, 
in chirurgia e da ultimo in anatomopatoiogia). 

Per qualche tempo si dedicò con successo alla 
pratica privata; ma venne attratto dal giornali¬ 
smo medico. Quando ebbe affidata la redazione 
dei « Fortschritte der Krankenpflege », si distin¬ 
se subito per le sue attitudini giornalistiche, 
tanto che alla morte di Guttmann, nel 1893, l’e¬ 
ditore Georg Thieme affidò a lui e ad Eulenberg 
la redazione della « Deutsche Medizinische Wo- 
chenselirift »; egli la tenne per 36 anni, associan¬ 
dosi poi R. von der Velden e P. Wolff. 

Seppe fare della « Deutsche » il periodico me¬ 
dico più accreditato e diffuso della Germania, 
grazie all’organizzazione tecnica ed attraverso in¬ 
chieste, referenda, discussioni di problemi scien¬ 
tifici, clinici, d’interessi professionali e median¬ 
te il ricco notiziario — le « Kleine Mitteilungen » 
— da lui. personalmente curato. Con Posner or¬ 
ganizzò nel 1894 l’« Associazione della stampa 
medica tedesca » e v’impresse un potente impul¬ 
so. Dai medici tedeschi era anche apprezzatissi- 
mo il suo « Reichmedizinelkalendej », stimato 
quasi indispensabile 

Lo Schwalbe ha pubblicato o concorso a pub¬ 
blicare tutta una serie di volumi: tecnica dia¬ 
gnostica, medicina d’urgenza, malattie della vec¬ 
chiaia, la notissima raccolta sugli errori diagno¬ 
stici e terapeutici, l’enciclopedia di medicina pra¬ 
tica (con Ebstein), ecc. 

È stalo attivo anche nel campo sociale, sovra- 
tulto nei riguardi della lotta antitubercolare. 
Fondò una Gassa di soccorso per medici. 

Gli furono affidate alte cariche e ricevette il ti¬ 
tolo di professore. 

La sua attività moltepFce, sovratutto nel cam¬ 
po giornalistico, ebbe a creargli delle inimicizie 
e fu portato perfino nelle aule dei tribunali; ma 
egli seppe sempre far valere la giustizia delle 
sue campagne. 

D’aspetto imponente, pareva dovesse sfidare 
ogni infermità; ma è stato abbattuto all’improv¬ 
viso da un attacco di angina pectoris. 

La morte di Schwalbe è fortemente sentita dal 
mondo medico. 

P. 
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Ricordiamo l’interessante libro dei 


Dott. CARLO SANTORO 

Assistente negli Ospedali Riuniti di Roma 


SINDROMI D’URGENZA 


Cause, Diagnosi e Terapia 


Prefazione dei Dottori 
TITO FERRETTI e GIOVANNI ANTONELL1 


Chirurgo Primario Docente di Patologia Medica 

Direttore Medico Primario 

dell’Arciospedale “ S. Spirito in Sassia „ di Roma 


Perchè i Signori Medici ne abbiano conoscenza, riportiamo qualche giudizio 
espresso dalla stampa consorella, su questo volume del dott. Santoro ; 


« Questo libro fa parte della « Collana dei Manuali del Policlinico neon eoi\*atoxe\ EW<di Roma 
„ svolge alta opera di benemerenza per la cultura pratica del medico italiano, ed e degno di tutta la 

li ^fderattone pel modo chiaro, succinto ed ordinato onde le Sindromi d’urgenza vi «« 

» di oenuna vendono rapidamente esposte le cause, la sintomatologia, la diagnosi ed mime la terapia, in 
« modfche il me°di^, po P ssa compire l’opera di soccorso oculata e precisa, invece di quella oscura ed m- 

« certa ^ Sindromi emorragiche (epistassi emottisi, emetemesi, emor ^?a 

« ematuria metrorragia) ; le sindromi dispnoiche da stenosi laringea, asistoha, asma, edema polmonare 
« le sindromi dolorose (toraciche e addominali); le sindromi evacuative (vomito dmrrea) ed^uiinarie ( - 
„ ten/ione anuria) - le sindromi nervose, e poi gli avvelenamenti acuti, le scottature, i processi mia 

- ’ +• i Laeirmi traumatiche ed in ultimo i corpi estranei della congiuntiva, naso, oiecchio, ecc. 

“ rmito " L “™^ a l e d ^““n^ la bestia nera del medi»; e non soltanto del pra¬ 

tico novellino, ma anche di qualche vecchio cattedratico brontolone, U quale assumeiebbe anche eg i 

“ Sa"* ’STwhC per illuminare l’oscurità della sin- 

« drome e quella di se stessi ». (Da . La Rinascenza Medica », Napoli, aprile 1927). 


tt un nuovo volume di quella « Collana Manuali del Policlinico che il solerte editore Luigi Pozzi 
« pubbUca a vantaggio dei medici italiani, nell'intento di arricchire la letteratura medica del nostro 

■ LCtS a.™ 

■ issa f: c= 

« della ®nume a e sc Sciale II suo merito principale consiste nell’aver saputo condensare in un 

numeroTpTginT^Telftivtme^te Hmitato (circa 400 P in tifo) quanto oggi si conosce e quante ln ognl 

■ ' d ss» Ai AA&pi. &. 

“ '“"din"*' mmtlTwto Stai"»'‘.‘Sgto.ot. tra«m.lo. 

13 SS^-»itet‘r ttna orAsassrs 
* PE 0 N s,. s r,T,° 4 r;s: -*» 

. benemerito d.lU buon. .U»P* S.J,” i. Ron... F.«. III. «rii. IMI- 


„ ai» iisirsss afSdS'^l 

libro del Dott. C. Santoro, degli Ospedali Riuniti di Roma. Egli ha diviso 

“ ^tsfndromi emorragiche, Sindromi dispnoiche, Jindro^ dcteo^teraci^S.^^ ^om.nali^S. 

« evacuative S. urinane, S. nervose. — Avvelenamenti, S > D1 t davano già affidamento, 

„ Si tratta indiscutibilmente di un libro accurato pratico 'nche lalertetà delU Casa Editrice 
« oltre la presentazione fattane dai due distinti 

■ w* p -'’ • ■* ^.a^risstósr." «•**■.<■»■» -— m, \ i„ 

Un volume i,, ,' di p.jg, M nltld.m.nt. elempelo m cari, ~lp.lm.ta. - I» como.rc» 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Ospedale Psichiatrico Provinciale di Ferrara. 

La mia cura del diabete mellito mediante 
la radioterapia della regione ipofisaria. 

Prof. dott. Gaetano Boschi, direttore. 

Mi permetto chiamarla addirittura così, a 
sventare ogni equivoco. Del resto già il prof. 
Cesare Cattaneo ebbe recentemente a chiamar¬ 
la col mio nome (La Medicina Italiana, ago¬ 
sto 1929, pag. 608). 

Descrissi il primo caso, ed il metodo, sul 
il. 23 della « Gazzetta degli Ospedali e delle 
Cliniche » dell’anno scorso. 

Esso consiste in una irradiazione profonda 
sulla ghiandola ipofisi; o, più esattamente, 
sulla regione tubero-ipofisaria, sia per la im¬ 
possibilità materiale di concentrare rigorosa¬ 
mente la radioterapia sulla ipofisi escludendo 
la regione tubero-infundibolare; e sia perchè 
questa stessa regione è opportuno di aggredi¬ 
re essa pure in quanto si ritiene oggi che pro¬ 
paggini ghiandolari ipofisarie si estendano in 
seno a detta soprastante regione. 


Che un adenoma ipofisario possa dare, fra 
gli altri disturbi, anche glicosuria, è arcinoto. 

Come un adenoma ipofisario sia curabile 
vantaggiosamente con una radioterapia pro¬ 
fonda, è pure arcinoto. 

Il succo e. la parte originale del mio lavoro 
sta nella cura del diabete mediante la radio- 
terapia dell’ipofisi (che è poi radioterapia del¬ 
la regione tubero-ipofisaria). Apposta ho inti¬ 
tolato quel primo lavoro : « Diabete mellito cu¬ 
rato colla radioterapia profonda dell’ipofisi ». 

Intendo dunque porre bene i limiti della pa¬ 
ternità mia. L’oggetto originale della mia pub¬ 
blicazione di allora già citata riposa su una 
concezione di medicina individualistica, evi¬ 
dentemente ispirata ad Achille De Giovanni : 
e cioè che, come scrissi in quel lavoro, o per 
modalità meccaniche del tumore ipofisario, o 
per diversa suscettibilità morbigena di questo 
o quel centro infundibulo-tuberiano in para¬ 
gone degli altri, eventualmente « un piccolo 
adenoma ipofisario possa esprimersi sintoma- 
tologicamente con della glicosuria soltanto » 
(pag. 747). 

Ecco perchè clinicamente il caso rispettivo 
può presentarsi come « diabete mellito » puro 
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e semplice e non come glicosuria sintomatica 
di adenoma ipofisario. Dipenderà poi dalla 
quantità e qualità della indagine neurologica, 
o dalla soggettiva interpretazione di certi sin¬ 
tomi a significazione ambigua, quali la cefa¬ 
lea, l’astenia, la sonnolenza, un lieve grado 
di debolezza sessuale, forse certe turbe oculari, 
che si è incerti talvolta se si debbano consi¬ 
derare come disturbi collaterali alla alterazione 
del ricambio idro-carbonato ovvero ad essa 
conseguenti, dipenderà anche da ciò se l’os¬ 
servatore giudichi un eventuale adenoma ipo¬ 
fisario nettamente monosintomatico, ovvero 
monosintomatico con qualche nuance collate¬ 
rale. 

Comunque, rimane questo scultorio e pre¬ 
ciso: che la cura mia consiste nella radiotera¬ 
pia profonda sulla regione ipofisaria, e quindi 
tubero-ipofisaria, nel diabete; rispettivamen¬ 
te, la radioterapia profonda sull’ipofisi — e 
quindi sulla regione tubero-ipofisaria, — sia 
fatta per via temporale, o sia fatta dal vertice, 
o dairoccipite, o di dove si voglia e si possa, 
in casi di diabete mellito, conforme da me 
pubblicato nel mio ripetutamente citato lavoro, 
costituisce la mia cura del diabete mellito (di 
quei certi casi che vi rispondono). 

Questo per ciò che riguarda la pratica del¬ 
la cura. 

Per ciò che riguarda poi la teoria, e cioè il 
meccanismo delibazione tanto vantaggiosa ri¬ 
velatasi in quel mio primo caso, come pure in 
un secondo da me comunicato in una Confe¬ 
renza Clinica all’Istituto di cultura medica di 
Varese nel luglio dell’anno passato (La Me¬ 
dicina Italiana, agosto 1929), questo è un al¬ 
tro paio di maniche; e a proposito di esso c’è 
molto da dire, perchè l’argomento è comples¬ 
so, e sono ancora sub iudice gli argomenti che 
devono invocarsi come piedestallo alle rela¬ 
tive congetture : come e quale e dove si espli¬ 
chi nella sua intrinsichezza l’azione radiotera¬ 
pica in genere ancora bene non sappiamo, e 
non sappiamo ancora bene quali e come siano 
le funzioni della ipofisi stessa e dei centri me- 
socefalici sovrastanti, nè i rapporti reciproci 
fisiopatologioi. 

In quel mio primo lavoro, io ho espresso 
la propensione per la ipotesi, che ancor oggi 
prediligo, che il meccanismo dell’azione cu¬ 
rativa della radioterapia ipofisaria nei casi di 
diabete mellito che se ne avvantaggiano riposi 
sulla inibizione di un iper-dispituitarismo che 
disturbasse, vuoi meccanicamente, vuoi biolo¬ 
gicamente, il soprastante centro simpatico del 
ricambio zuccherino. Se il disturbo fosse, pre¬ 
valentemente almeno, di indole biologica, il 


meccanismo dell’azione vantaggiosa della ra¬ 
dioterapia riposerebbe, per esempio, su una 
immediata inibizione del disordine secretorio. 
Sono tutte congetture, più o meno fondate. E 
per la ipotesi mia sono partito dal principio 
che una ghiandola pituitaria più o meno leg¬ 
germente adenomatosa sia più elettivamente 
suscettibile ai raggi X che non il tessuto ner¬ 
voso soprastante. E sono partito da considera¬ 
zioni cliniche, alle quali aggiungerò le seguenti. 

Il diabete mellito è particolarmente fre¬ 
quente nei sacerdoti cattolici. Non credo di ve¬ 
nir meno al profondo rispetto che io sento per 
loro, asserendo che il fatto stesso della loro vo¬ 
cazione alla castità depone — in tesi generale, 
e a parte le eventuali eccezioni — per una co¬ 
stituzione organica meno carnale che non 
quella dei comuni mortali. È dunque proba¬ 
bile in molti di loro una originaria predispo¬ 
sizione che — se io associ insieme nella mia 
considerazione l’eventuale malattia del ricam¬ 
bio zuccherino colla modestia originaria di 
funzionalità sessuale — mi vien fatto di rife¬ 
rire precisamente a sede tubero-ipofisaria, ma 
probabilmente con predominio endocrino. 

Vi sono alterazioni della ipofisi nel diabete 
risultate solo come reperto di autopsia : una 
iperplasia del lobo anteriore è descritta dal Co- 
messatti ( Minerva Medica, 1928). È vero che 
si sono descritte alterazioni intrinseche anche 
nei sovrastanti centri mesocefalici, ma vero¬ 
similmente di natura secondaria, acidosica 
(Nicolesco e Raineau, Revue Neurol., 1927). 

D’altra parte, escludere alterazione ipofisaria 
in vivo in singoli casi che eventualmente mo¬ 
strassero di avvantaggiarsi della mia cura, sa¬ 
rebbe cosa problematica. La sella turcica può 
apparire normale ad onta di alterazioni anche 
gravi della ipofisi. E perfino l’eventuale esame 
anatomo-patologico sarebbe scarsamente at¬ 
tendibile se non fosse praticato mediante tagli 
seriali. C’è appena bisogno di richiamare le 
discussioni che si son fatte a proposito di pre¬ 
sunti, o presumibili, casi di acromegalia sen¬ 
za lesione ipofisaria. 

L’ipotesi di un meccanismo d’azione della 
mia cura diverso da quello supposto da me do¬ 
vrebbe comportare e suggerire corrispondenti 
profonde varianti nella tecnica della cura 
stessa. 

* 

* * 

Come dissi fin dal primo momento, in teo¬ 
ria la mia cura può essere indicata anche in 
casi di diabete che, dal punto di vista tubero- 
ipofisario, o neuro-ipofisario, come denomina 
in modo più comprensivo il Di Guglielmo, 
si presentino nettamente monosintomatici. 
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diabeti melliti puri e semplici. L’eventuale ri¬ 
sultato felice in uno di siffatti casi attestereb¬ 
be, secondo il mio modo di vedere, che si 
trattava veramente di diabeti su base di le¬ 
sione neuro-ipofisaria monosintomatica. 

Però nei casi in cui a me non riuscì di scor¬ 
gere affatto segni neuro-ipofisari — due casi 
mi si prestarono al tentativo terapeutico l’an¬ 
no scorso — non ebbi affatto risultati soddi¬ 
sfacenti. 

Ritengo quindi un po’ arrischiata l’applica¬ 
zione della mia cura a quei casi che non mo¬ 
strino indizio alcuno di lesione neuro-ipofi¬ 
saria. Onde: volendosi procedere con tranquil¬ 
lo proposito, consiglio di far precedere la mia 
cura da un finissimo esame neurologico che 
valga a confortarne la indicazione. 

RIASSUNTO. 

La cura del diabete descritta dall’A. consiste 
in una radioterapia penetrante sulla regione 
tubero-ipofisaria (per via temporale, per via 
frontale, ecc.). Le dosi hanno ad essere blan¬ 
damente depressive sulla ghiandola ipofisi. 

La cura si presta soltanto a certi casi di 
diabete. 

Nell’ideare la cura l’A. è partito dal princi¬ 
pio che un piccolo adenoma ipofisario possa 
ledere anche una soltanto delle funzioni infun- 
dibolo-tuberiane così che si possa avere dia¬ 
bete puro e semplice come espressione mo¬ 
nosintomatica di una affezione tubero-ipofi¬ 
saria. 

L’A. però non insiste risolutamente sul mec¬ 
canismo d’azione per cui giova la sua cura. 

Egli ha ottenuto guarigioni che fino ad oggi 
— e da parecchi mesi — sembrano durature. 
Ma in casi in cui non potè scorgere segni tu¬ 
bero-ipofisari univoci, non ottenne risultati 
soddisfacenti. 

Consiglia quindi per ora di decidere la sua 
cura radioterapica in un caso di diabete sola¬ 
mente in seguito ad un fine esame neurologico 
che ne stabilisca l’indicazione. 


Nuova pubblicazione della nostra Casa: 

Prof. Dott. GIULIO MÓGLIE 

docente nella R. Università di Roma 

Manuale di Psichiatria 

ad uso dei medici pratici e degli studenti 

Prefazione del Prof. SANTE DE SANCTIS 

Direttore della R. Clinica delle Malattie Nervose e 
Mentali nella Università di Roma. 

Volume in-8o, di pagg. XVI-420, nitidamente stam¬ 
pato in carta americana, con 68 figure intercalate nel 
testo. Prezzo L. 5 6 più le 6pese postali di spedizio¬ 
ne. Per i nostri abbonati sole L. 5 0,75 in porto 
franco. 

Inviare Vaglia all’Editore LUIGI POZZI, Ufficio Po¬ 
stale Succursale diciotto, ROMA. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Civile di Santarcangelo di Romagnà 

Sezione Chirurgica 

diretta dal prof. Achille Franchini. 

Sopra un caso di ascesso del cavo del 
Douglas per ferita perineale ( J ). 

Dott. Marino Nicolini, assistente. 

Mor. Rino, a.. 21, di Cesenatico. 

Anamnesi. — Il padre meri nel dicembre 1927 
per neoplasma delle fauci. I a tre fratelli che go¬ 
dono buona salute; due nitrirono in tenera età 
per malattie non ben precisabili. All’età di 11 
anni soffrì di pleurite essudativa destra che gua¬ 
rì dopo un mese circa. Verso la metà del mese 
scorso mentre recavasi a diporto in bicicletta, 
lungo la strada si sentì chiamare da un amico; 
frenò e si fermò improvvisamente mettendo il 
piede sinistro a terra. Suo fratello, che lo segui¬ 
va pure in bicicletta ed a breve distanza, non 
fece in tempo a frenare e andò a colpirlo vio¬ 
lentemente, con la leva del freno rivolta in avan¬ 
ti, contro la regione perineale (ad 1 cm. circa 
dal margine sinistro dell’orifizio anale), procu¬ 
randogli una piccola ferita da punta, dalla quale- 
sgorgò molto sangue. Si deterse localmente 1& 
lesione con acqua bollita, poi la disinfettò con. 
alcool; cambiò i calzoni, intrisi di sangue, con> 
un altro paio che gli procurò il suo amico, e ri¬ 
tornò a casa. 

Il giorno successivo il P. potè montare ancora 
e senza disturbi la sua bicicletta; in terza gior¬ 
nata la ferita si chiuse. Dopo una settimana co¬ 
minciò ad avvertire senso di stiramento e di peso 
al basso ventre: attribuendo tali fatti a disordini 
dietetici pensò di purgarsi con l’olio di ricino. 
I disturbi però non desistettero, anzi, nei giorni 
seguenti, andarono accentuandosi; comparve pol- 
lachiuria, malessere generale; non ematuria, non 
febbre. Si decise a chiamare il medico il quale 
notò, nella regione sovrapubica, una tumefazio¬ 
ne, dolente alla pressione, non fluttuante, di 
consistenza duro-elastica, bernoccoluta. Il sanita¬ 
rio praticò anche un cateterismo evacuativo ot¬ 
tenendo solo pochi cmc. di urina pressoché nor¬ 
male. 

Tre giorni prima fu trasportato in un ospe¬ 
dale ove venne eseguito l’esame cistoscopico, in 
base al quale il chirurgo formulò la diagnosi di 
sarcoma della vescica con conseguente prognosi 
infausta a breve scadenza; e rimandò l’amma¬ 
lato come inoperabile. 

Aggravandosi sempre più la sintomatologia, si 
decide pel ricovero in questo Ospedale (8 lu¬ 
glio 1928). 

Esame obbiettivo. — Individuo di costituzione 
scheletrica regolare, di statura media; nutrizione 
generale discreta; colore della cute bruno-palli¬ 
do. Nulla di notevole all’esame degli apparecchi 
respiratorio e circolatorio e del sistema nervoso. 


(1) Comunicazione fatta nella'seduta del lo di¬ 
cembre 1929 della Società Medico-Chirurgica del¬ 
la Romagna. 
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Assenza di temperatura. Polso regolare, ritmico 
un po’ frequente. 

All’ispezione notasi nella regione addominale e, 
segnatamente circoscritta alla regione ipogastri¬ 
ca, una tumefazione, rotondeggiante, sovrastante 
il piano normale addominale di alcuni centime¬ 
tri colla maggiore rilevatezza all’unione del 3° 
inf. col 3° med : o della linea pubo-ombelicale. La 
massa ha contorni sfumati che si perdono verso 
le fosse iliache a circa due dita trasverse di di¬ 
stanza dalle spine iliache anter : jOri-superiori. 
Verso il pube il confine si confonde colla sinfisi. 

Alla palpazione la detta tumefazione presenta 
una consistenza piuttosto dura, ma elastica. In 
alto essa giunge a due dita trasverse al disotto 
della cicatrice ombelicale; lateralmente sembra 
addossarsi alle fosse iliache. 

Alla percussione si ottiene risonanza ottusa su 
tutto l'àmbito della massa suddetta che sembra 
però circondata ai lati ed in alto dalle anse in¬ 
testinali per la risonanza timpanitipa che si av¬ 
verte nei suoi contorni. 

Il cateterismo uretrale fatto con siringa metal¬ 
lica è assai malagevole e doloroso; lo strumento 
urta evidentemente contro una resistenza che li¬ 
mita l’ampiezza della vescica, dalla quale non si 
estraggono che pochissime gocce di urina torbi¬ 
da e fetida. 

Il riscontro rettale fa sentire anteriormente e 
ai lati una massa estesa, occupante tutto il cavo 
del Douglas, i cui confini debbono spingersi e 
confondersi in allo e anteriormente colla sede 
occupata normalmente dalla vescica ricacciata a 
ridosso della sinfisi pubica. 

Pervenuti nel convincimento che la massa sud- 
descritta dovesse attribuirsi ad una raccolta pro¬ 
babilmente ematica da potersi porre in relazione 
col trauma subito dal P. 20 giorni prima, e pur 
urgendo agire per i disturbi vescicali (ischiuria, 
pollachiuria, cistite) che tormentavano notevol¬ 
mente il malato, praticammo una puntura esplo¬ 
rativa nel punto di maggior rilievo della tume¬ 
fazione e cioè a tre dita dal margine super, della 
sinfisi sulla linea mediana. Estraemmo una si¬ 
ringa piena di pus denso ematico. 

Atto operativo (8 luglio, ore 16). — Per tanto ci 
decidemmo ad un immediato intervento che pra¬ 
ticammo in anestesia locale novocainica. Un'inci¬ 
sione a strati, prolungata in alto per 10 cm., ci 
fece facilmente cadere sulla raccolta da cui spon¬ 
taneamente, per la forte tensione, uscirono 500 
cmc. circa di pus; il resto fu rimosso con striscie 
sterilizzate di garza con le quali furono aspor¬ 
tati molti coaguli di sangue, fra cui scoprimmo, 
con nostra sorpresa, un d : schetto di stoffa grigia¬ 
stra di forma grossolanamente quadrata, larga 
circa 11/2 cm. Evidentemente essa rappresentava 
il corpo estraneo che la leva puntuta del freno, 
con la quale venne ferito al perineo il nostro P., 
aveva trascinato, spingendolo nel cavo del Dou- 
glas. 

Decorso post-operatorio. — Alle successive me¬ 
dicature, che rinnovammo giornalmente per una 
settimana, poi più di rado, acquistammo la co¬ 
gnizione che la sacca formatasi dal cavo del Dou¬ 
glas fino alla regione ipogastrica fosse di un’am¬ 
piezza non certo inferiore alla testa di un feto a 
termine. 

L’andamento posi-operatorio fu ideale; la ca¬ 
vità suppurante andò adagio adagio riducendosi, 


talché non fu necessario, come avemmo motivo 
di pensare in un primo tempo, praticare una 
contro-apertura perineale. Aon vi furono mai ele¬ 
vazioni termiche all’infuori di qualche rialzo che 
non superò i 38°, e per breve ora, nei giorni 29, 
30 luglio e 1° agosto. 

Fu dimesso il giorno 11 agosto con semplice 
medicatura a piatto, e potemmo poi constatare 
che la chiusura della ferita si ottenne dopo circa 
un mese. 

Riveduto l’ammalato il 7 novembre (circa 3 
mesi dopo) lo trovammo perfettamente guarito 
con funzioni vescicali e intestinali normali. 

Ricordi anatomici e considerazioni. 

Se, in un soggetto messo nella posizione del 
taglio della pietra, si considera una sezione 
frontale del perineo posteriore, parallela alla 
linea che congiunge le due tuberosità ischia¬ 
tiche (linea corrispondente all’asse minore 
della losanga perineale e che divide la porzione 
anteriore del perineo od uro-genitale da quella 
posteriore od ano-rettale), passante per il retto 
e che arrivi al peritoneo pelvico, troveremo le 
seguenti formazioni anatomiche : cute, cellu¬ 
lare sottocutaneo, fossa ischio-rettale, muscolo 
elevatore dell’ano, spazio pelvi-sottoperitoneale 
e peritoneo. 

In riferimento a questi dati topografici, noi 
pensiamo che il corpo estraneo, spinto attra¬ 
verso la ferita esterna dalla punta del freno, 
sia passato per la fossa ischio-rettale, e, perfo¬ 
rando l’elevatore dell ano, sia giunto nel cavo 
del Douglas dopo aver oltrepassato lo spazio 
pelvi-sottoperitoneale. 

Tale evenienza si verificò in primo tempo e 
fu facilitata, a nostro avviso, dalla posizione 
stessa del paziente, dalla natura dell’agente 
vulnerante e dalla violenza del trauma. 

Infatti, se il corpo estraneo non fosse giunto 
in primo tempo nella cavità peritoneale, si sa¬ 
rebbe fermato o nella fossa ischio-rettale o nel¬ 
lo spazio pelvi-sottoperitoneale. Nell’un caso o 
nell’altro avremmo avuta la formazione di 
ascessi di tali spazi, che si sarebbero aperta 
una via (come succede il più spesso) verso il 
retto, oppure esternamente verso il perineo 
posteriore (nel primo caso) o avrebbero dovuto 
propagarsi all’indietro della natica attraverso 
l’apertura ischiatica o estendersi, ma assai ra¬ 
ramente, verso la fossa iliaca e lo spazio del 
Retzius, come può avvenire per i flemmoni 
dello spazio pelvi-rettale superiore. 

Queste eventualità non si verificarono nel 
nostro caso; non solo, ma la ferita esterna si 
chiuse in terza giornata. 

Nel cavo del Douglas quindi si formò primi¬ 
tivamente l’ascesso; caso clinico molto raro 
giacché non mi fu dato di trovarne citato nella 
letteratura uno simile. 
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Non dei più comuni ritengo anche il quadro 
sintomatologico in rapporto all’inizio e al de¬ 
corso del processo infiammatorio. 

Infatti, stabilitasi una peritonite settica, che, 
per la rapida produzione di essudati plastici, 
rimase circoscritta al polo inferiore dell’ovoide 
addominale (pelvi-peritonite), l’inizio della ma¬ 
lattia avrebbe dovuto essere acuto con sin¬ 
drome addominale più o meno grave: vomito, 
brividi, febbre, meteorismo; nel nostro caso 
invece nulla di tutto questo, solamente senso 
di stiramento e peso al basso ventre. 

L’inizio fu addirittura subdolo e lento. 

La mancanza della febbre poi potè far de¬ 
viare alcun poco dall’esatto giudizio, tanto che 
un sanitario, per questo dato obbiettivo nega¬ 
tivo e di fronte alla grave fenomenologia ve- 
scicale, dopo aver praticato un esame cistosco- 
pico, formulò la diagnosi di tumore della 
vescica a rapidissimo sviluppo. 

Noi credemmo un po’ azzardato tale asserto 
e piuttosto orientammo la nostra attenzione, in 
riferimento anche al trauma perineale subito, 
verso una raccolta del cavo del Douglas. 

Dal reperto operativo poi potemmo arguire 
come in questa raccolta, che si mostrò in parte 
ematica, la presenza del corpo estraneo, con¬ 
tenente i germi piogeni comuni, abbia dato 
luogo alla formazione lenta di una suppura¬ 
zione che, aumentando di volume, sia andata 
occupando, adagio adagio, confini anatomici 
più estesi, tanto da assumere il quadro clinico 
di una pelvi-peritonite circoscritta. 


RIASSUNTO. 


L’A. descrive un caso di ascesso del cavo del 
Douglas, sviluppatosi in seguito a ferita pe¬ 
rineale, prodotta dalla leva puntuta del freno 
di una bicicletta. Mette in rilievo la rarità del 
caso e fa alcune considerazioni riguardanti la 
sintomatologia e il decorso del processo in¬ 
fiammatorio. 

Gennaio, 1930. 


Importanti pubblicazioni : 

prof. ANTONIO DE CASTRO 

Docente di-Clinica Chir. e di Medicina Operatoria 

Complicazioni Post-Operatorie e loro terapia 

Un grosso volume in-8°, di 468 pagine, in ottima veste 
tipografica. In commercio L. 60 più le spese postali 
di spedizione. Per i nostri abbonati, sole L. 5 5 franco 
di porto. » 


Dello stesso autore : 

Chirurgia del Carcinoma della Mammella 

Un grosso volume in-8°, di 366 pagine, in nitidissima 
veste tipografica, con XVIII Tavole fuori testo. In com¬ 
mercio L. 50 più le spese poetali di spedizione. Per 
i nostri abbonati, sole L. 46 franco di porto. 


Inviare Vaglia Postale all’editore LUIGI POZZI 
Ufficio Postale Succursale diciotto (18) - ROMA. 


APPARECCHI E STRUMENTI NUOVI. 

Ospedale Civile di Prato Toscano. 

La “ Siringa-Aspiratore 

Dott. Sante Pisani, direttore e primario me¬ 
dico, doc. di Clinica medica nella R. Uni¬ 
versità di Firenze. 

Da alcuni anni adopero in Ospedale un aspi¬ 
ratore pleurico molto semplice ed economico. 

Siccome è anche pratico e sicuro, penso di 
aver fatto cosa utile permettendone la fab¬ 
bricazione per uso di quei colleghi che non 
amano gli apparecchi complicati e costosi e che 
nel fare la toracentesi preferiscono il deflusso 
libero anziché la aspirazione mediante il vuoto. 

iT' • . : .;• ••^7 rjr » -7 ..I 



itili -.garaa^... .:_j 

11 mio aspiratore si riduce ad una comune 
siringa da 20 cmc. alla quale è applicata una 
piccola branca laterale munita di un piccolo 
tubo di gomma che porta al suo estremo li¬ 
bero una pallina di metallo forata in più punti. 

L’uso della « Siringa-Aspiratore » è di una 
estrema semplicità. 

Praticata la disinfezione dell’apparecchio (1) 

i ) • • • » f 

si procede alla puntura esplorativa. 

(1) E’ preferibile l’ebollizione. Non si deve mai di¬ 
sinfettare l’apparecchio con alcool o con soluzioni chè 
coagulando iì liquido pleurico potrebbero otturare la 
via di scarico. 
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Constatata la presenza di liquido citrino si 
immerge la pallina in un recipiente che con¬ 
tenga alcuni cmc. di soluzione leggermente 
disinfettante (ma non coagulante ), e si aspira 
lentamente il liquido fino a che lo stantuffo 
abbia sorpassato rimbocco della piccola branca 
laterale della siringa. 

Da questo momento, sospesa ogni manovra 
aspirativa manuale, e mantenuto ben fisso lo 
stantuffo , l’aspiratore entra automaticamente 
in funzione: il liquido pleurico comincia cioè 
a defluire nel sottostante recipiente con velo¬ 
cità uniforme e tanto più facilmente quanto 
più verticale starà il tubo di gomma (2) e 
quanto più in basso starà il recipiente di rac¬ 
colta. 

Con un ago da siero (cono 5/6) ed un tubo 
di 60 cm. di lunghezza e 3 mm. di lume, de¬ 
fluiscono in un recipiente tenuto 50 cm. più 
in basso dell’apparecchio, 200 cmc. di liquido 
in 5’, cosicché in un tempo sufficentemente 
breve si può eseguire una vera toracentesi. 

Se durante la toracentesi si vuole raccogliere 
un campione di liquido per analisi fisico-chi¬ 
miche, basta estrarre il tubo dal primo reci¬ 
piente di scarico ed introdurlo in altro reci¬ 
piente adatto: il liquido pleurico continuerà a 
defluirvi con uguale facilità e nel quantitativo 
che si desidera. 

Qualora poi a toracentesi ultimata si voglia 
procedere alla autosieroterapia si può utiliz¬ 
zare il liquido rimasto nella siringa, stante che 
vi si è mantenuto sterile, di continuo rinno¬ 
vato e nella giusta quantità richiesta per la 
Gilbert. 

Queste le poche delucidazioni che facilitano 
l’uso di questo piccolo apparecchio il cui pre¬ 
gio maggiore è la grande praticità. 


(2) La pallina deve rimanere tutta immersa. 


■V Importante monografìa: 

Dott. Prof. PIETRO CILBERTI 

Docente di Clinica Chirurgica nella R. Università di 
Milano — Direttore della Sezione Chirurgica del¬ 
l'Istituto Palazzolo-Bergamo. 

Gastropatie e Gastrocnterostomia. 

STUDIO CLINICO RADIOLOGICO OPERATIVO 

(Con 4 radiografie e 6 disegni semi schematici origi¬ 
nali di Anatomia Chirurgica, nonché la bibliografia 
eull'argomento dal 1881, epoca della prima gastro¬ 
cnterostomia, ad oggi). 

Un volume nitidamente stampato su ottima carta, 
dd oirca 125 pagine (N. 19 delle nostre Monografie Me¬ 
dico-Chirurgiche d'attualità, Collezione del «Policli¬ 
nico »). Prezzo L. 15, più le spese postali di spedi¬ 
zione. Per i nostri abbonati sole L. 1 3,90 in porto 
franco. 


Inviare Vaglia Poetale all’editore LUIGI POZZI - 
Ufficio Poetale Succursale diciotto (18) - ROMA. 


COM MENTI. 

Sulla tecnica dell’appendicectomia. 

Illustrissimo Signor Direttore 
del Giornale II Policlinico. 

Leggo nel n. 12, Sez. Pratica della Sua pre¬ 
giata Rivista, la nota « Sulla tecnica dell’appen¬ 
dicectomia » del dott. Giovanni Rocca, aiuto 
onorario nell’Ospedale Celesia di Genova-Ri- 
varolo. 

Giustamente egli osserva che il momento 
più delicato dell’intervento è rappresentato 
dall’amputazione del verme e dal trattamento 
del moncone residuo e che la possibilità di 
un’infezione sia ridotta al minimo od anche 
annullata mediante l’accorgimento tecnico dal 
Collega proposto di « porre il filo della sutura 
circolare affondante a borsa di tabacco prima 
di procedere alla termosezione dell’appendice ». 

Da oltre dieci anni, abbandonato il metodo 
di infossamento del moncone appendicolare a 
punti staccati, mi sono attenuto all’infossa¬ 
mento del moncone dell’appendice, mediante 
un filo di sutura circolare applicato sul cieco 
prima di resecare il verme; ed in circa tre¬ 
cento casi di appendicite a freddo, con questo 
metodo ho sempre ottenuto decorsi ideali e 
guarigioni di prima intenzione. Dirò anzi che 
il più delle volte pratico la sezione dell’ap¬ 
pendice, anziché col termocauterio, col bi¬ 
sturi e precisamente nel modo seguente: iso¬ 
lata l’appendice previa legatura e sezione del 
meso, e legatala alla base, la recido col bi¬ 
sturi rasente al bordo inferiore di una pinza 
a forcipressura applicata pochi millimetri al 
disopra del laccio, tocco il moncone con tin¬ 
tura di jodio e l’affondo nella borsa di ta¬ 
bacco già preparata. Certo, come ben dice il 
dott. Rocca, non è consigliabile questa tec¬ 
nica in quei casi nei quali il pericolo della 
sepsi è rappresentato maggiormente dalla pre¬ 
senza di un’appendice che non dal moncone 
resecato: quindi è da usarsi nelle appendiciti 

a freddo. . . v 

Non voglio vantare una priorità del metodo; 
ma solo osservo che questo mi sembra così 
naturale che ritengo che molti altri chirurghi 
lo adottino, benché nei trattati di tecnica 
operativa (almeno in quelli da me conosciuti) 
si precetti di applicare il filo a sutura cir¬ 
colare dopo resecata l’appendice. 

Distintamente La riverisco 

Dott. Gaetano Morelli 

Chirurgo dell’Ospedale Civile. 

Forlimpopoli, 26 marzo 1930-VIII. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

RENI E VIE URINARIE. 

Il rene dei vecchi. 

(Pasteur-Vallery-Radot e P. Delafontaine. 

La Presse Medicale, 22 febbraio 1930). 

Gli AA. hanno creduto utile occuparsi di 
questo argomento, al lume dei nuovi processi 
d’esplorazione della funzione del rene, appro¬ 
fittando del vasto materiale offerto loro dai 
ricoverati dell’Ospizio di Bicètre. 

Nei vecchi esistono quasi costantemente dei 
disturbi della funzione renale e sono tanto più 
frequenti ed accentuati quanto più l’età è 
avanzata. 

Il rene senile però non deve essere consi¬ 
derato isolatamente, ma bensì come un ele¬ 
mento di un insieme di disturbi intimamente 
fra loro legati. 

Qualche volta i disturbi renali sono molto 
accentuati : si tratta di una nefrite vera e pro¬ 
pria, capace di dar luogo a quadri clinici com¬ 
plessi dominati ora dall’azotemia, ora da una 
sindrome cardio-renale. 

Molto frequenti sono le azotemie iniziali 
oscillanti cioè tra gr. 0,50 e 1. Per lo più sono 
latenti e quasi stabili; non sono per niente in¬ 
fluenzate dal regime alimentare. 

Le azotemie al di sopra di un grammo sono 
piuttosto rare e la loro sintomatologia è frusta. 

I segni più importanti sono la sonnolenza, il 
torpore; di rado si nota la cefalea, il deli¬ 
rio ecc. La prognosi è grave: la morte soprag¬ 
giunge entro un anno in genere dallo stabilirsi 
della azotemia, ed avviene in stato di coma 
progressivo ma incompleto (subcoma). 

Le grandi azotemie sono eccezionali nei 
vecchi. 

L’ipertensione arteriosa è frequente ma non 
costante e non ha l’importanza che questo sin¬ 
tonia ha negli adulti. Si tratta in genere di 
ipertensione lieve, latente e ben sopportata. 

Ancora poco chiari sono i rapporti tra ne¬ 
frite cronica ed ipertensione arteriosa. Inte¬ 
ressante è il fatto che mentre i risultati del 
dosaggio dell’urea sanguigna sono simili nei 
vecchi ipertesi e in quelli con pressione nor¬ 
male non così si può dire per le altre prove 
che danno invece una maggior proporzione di 
cattivi risultati negli ipertesi. 

Gli edemi degli arti inferiori sono molto 
frequenti nei vecchi ma difficile assai ne è la 
interpretazione perchè possono derivare da 
cause assai diverse. 

Gli AA. non sono mai riusciti a, dimostrare 
in modo certo nei loro vecchi l’origine re¬ 
nale degli edemi. Si trattava sempre di edemi 
cardiaci o di edemi cardio-renali nei quali 
era difficile apprezzare il ruolo del rene. 

Connessa a questo problema è la quistione 


circa il posto che ,si debba assegnare alla 
nefrite cronica nella etiologia degli accidenti 
di insufficienza cardiaca dei vecchi. 

Gli AA. a traverso le loro accurate ricerche 
sono giunti alla conclusione che nè i dati cli¬ 
nici, nè quelli funzionali, e neppure quelli 
anatomici permettono di individuare nei vec¬ 
chi un tipo di asistolia direttamente legata 
alle lesioni renali. È più logico ammettere 
che delle alterazioni si producano parallela- 
mente nel cuore, nelle arterie e nei reni e 
che scambievolmente si influenzino. 

Dal punto di vista clinico i disturbi car¬ 
diaci hanno il predominio su quelli renali. 
Alla base di queste sindromi complesse sta 
la terapia tonico-cardiaca. 

Gli AA. hanno fatto l’esame anatomico dei 
reni di 42 vecchi. Questi reni erano per lo 
più modicamente atrofici. La capsula era ispes¬ 
sita e aderente. L’aspetto dei reni era varia¬ 
bile. La superficie talora era finamente gra¬ 
nulosa, talora presentava bozzellature irrego¬ 
lari, delimitate qualche volta da solchi cica¬ 
triziali. Il colore variava dal rosso bruno al 
rosso lilla. 

Alla sezione, l’atrofia della corticale era 
frequente, con scomparsa delle stilature. 

Le lesioni ateromatose delle aa. renali ap¬ 
prezzabili macroscopicamente erano inco¬ 
stanti. 

Queste lesioni che corrispondono alle de¬ 
scrizioni classiche del rene senile dimostrano 
che macroscopicamente il rene dei vecchi è 
analogo nella maggiar parte dei casi a quello 
della nefrite sclerosa, detta interstiziale. . 

Dal punto di vista dell’esame istologico è 
importante il fatto che l’aspetto varia da una 
sezione a l’altra e anche nei vari punti di 
una stessa sezione. 

Le lesioni dei glomeruli sono frequentis¬ 
sime. Il più spesso essi hanno subita una 
trasformazione ialina più o meno completa. 
Altre volte si trovano dei glomeruli fibrosi. 

Quasi uguale è la frequenza delle lesioni 
arteriose: le differenti tuniche arteriose pos¬ 
sono essere prese e si riscontrano tutti i gradi 
della endoperiarterite. 

I tubuli appaiono ora dilatati, ora collabiti, 
strozzati dalla sclerosi. Il loro lume è spesso 
occupato da cilindri. 

Ma la lesione più comune nel rene senile è 
la sclerosi interstiziale. Molto varia è però la 
sua importanza e la sua topografia. Talora è 
diffusa e uniforme, talaltra irregolarmente 
disposta a isolotti o travate. La sclerosi in¬ 
terstiziale non è limitata alla corticale ma in¬ 
vade anche la midollare. 

In un terzo dei casi gli AA. hanno riscon¬ 
trato la presenza di focolai di infiltrazione di 
cellule linfoidi irregolarmente disseminati. 

Non sempre vi è concordanza tra aspetto 
macroscopico e lesioni istologiche. In reni 
atrofici e granulosi, il microscopio mostra 
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sempre lesioni intense che però possono anche 
riscontrarsi sui reni macroscopicamente poco 
alterati. 

Gli AA. hanno paragonato i risultati anato¬ 
mici con quelli forniti dalle esplorazioni fun¬ 
zionali. Hanno trovato netta concordanza nei 
casi estremi solamente. 

Negli altri casi è stato impossibile formu¬ 
lare conclusioni. Tuttalpiù è rimarchevole il 
fatto che lesioni importanti possono esistere 
in soggetti portatori di disturbi funzionali 
moderati. Vicentini. 

Calcoli renali e reni calcolosi. 

(M. Martens. Mediz. Klinik, n. 1, 1930). 

L’A. comincia col ricordare che non si è 
ancora riusciti ad ottenere il disfacimento dei 
calcoli renali in situ e intra-vitam con cure 
mediche o con mezzi chimici; è solo possibile, 
fino ad un certo punto, di impedire che essi 
si riformino, una volta che spontaneamente o 
>er l’intervento del chirurgo essi si siano al¬ 
ontanati; se la profilassi medica delle recidive 
è assai problematica, bisogna però ammettere 
che le recidive stesse sono assai rare quando 
roperazione è stata completa e quando dopo 
Iterazione il paziente ha seguitato a curarsi. 

Il 12 % dei calcoli sono eliminati sponta¬ 
neamente per le vie naturali; tale eliminazione 
può essere favorita dalla somministrazione di 
glicerina, papaverina, atropina, dalla dilatazio¬ 
ne degli ureteri; risalire con speciali [strumenti 
sino al rene per tentare l’estrazione dei calcoli 
è cosa estremamente pericolosa, molte volte si 
è dovuto operare d’urgenza per estrarre calcolo 
ed istrumento; non è il chirurgo che prende 
il calcolo, ma il calcolo il chirurgo (Volker). 
Non sempre del resto l’eliminazione del cal¬ 
colo porta alla guarigione. 

L’incuneamento del calcolo nell’uretere è 
pieno di pericoli: anuria, stasi, infezione. 

L’A. riferisce il caso di un uomo di 40 anni 
che aveva da un anno una urina assai torbida 
la quale si fece improvvisamente per qualche 
giorno assai densa, poi del tutto chiara; con¬ 
temporaneamente comparvero febbri elevatissi¬ 
me, precedute da brivido; dolore alla regione 
lombare sinistra. La nefrotomia, praticata ap¬ 
pena dopo l’ingresso in Clinica, e precisamente 
7 giorni dopo l’inizio di questi sintomi, non 
valse ad evitare la morte: all’autopsia si trovò 
un grossissimo calcolo che ostruiva l’uretere 
che era al disopra dilatato e pieno di pus: la 
pionefrosi si era diffusa al peritoneo. Una 
asportazione del calcolo fatta in tempo avrebbe 
salvato reni e vita del paziente, l’asportazione 
del rene avrebbe salvato la vita. 

Anche piccoli calcoli possono determinare 
l’anuria; dopo un tentativo di cura conserva¬ 
tiva (cateterismo degli ureteri, anestesia para- 
vertebrale ecc.), che non deve mai sorpassare 
le 48 ore, si impone l’intervento chirurgico, 


la nefrotomia cioè dalla parte dove ebbe sede 
l’ultima colica. Se i calcoli sono troppo grossi 
anche questo tentativo è da abbandonarsi. 

La radiologia ci dà un grande aiuto nel de¬ 
terminare la presenza, il volume e la sede dei 
calcoli; il pneumoperitoneo e i pneumatogram- 
mi sono da escludere perchè troppo pericolosi. 

L’A. cita poi le opinioni di varii clinici circa 
le indicazioni all’operazione in caso di calco¬ 
losi renale; Umber ritiene indispensabile l’in¬ 
tervento quando il calcolo è troppo grande, o 
si è incuneato nell’uretere, o si hanno emor¬ 
ragie e dolori prolungati, o appaiono i segni 
di una infezione secondaria o di una pielone- 
frite; Hirsch consiglia l’operazione nei casi di 
coliche forti e prolungate, di emorragie impo¬ 
nenti, di coliche con anuria; per Curschmann 
ogni calcolo può essere fonte di gravi pericoli 
a chi lo porta, e Kuster consiglia di interve¬ 
nire in ogni caso sicuro di calcolosi. J. e W. 
Israel consigliano il metodo conservativo nei 
casi che decorrono senza infezione delle vie 
urinarie e in cui i disturbi sono piccoli, e 
anche nei casi in cui il danno renale è così 
avanzato che l’operazione non si potrebbe com¬ 
piere senza grave rischio della persona. Quan¬ 
do i calcoli sono troppo voluminosi e non 
vanno via spontaneamente, l’indicazione all’in¬ 
tervento è relativa; essa diviene assoluta quan¬ 
do i calcoli hanno sede nell’unico rene fun¬ 
zionante, o bloccano gli ureteri o hanno sede 
in entrambi i reni o, infine, si accompagnano 
a infezioni, emorragie gravissime, o ad anuria. 
Anuria, infezione e stasi sono i tre grandi pe¬ 
ricoli che minacciano il calcoloso; e il rene 
colpito risente sempre danni più o men gravi : 
infiltrazioni parvicellulari, aumento del con¬ 
nettivo, degenerazione dei glomeruli, collasso 
dei canalicoli, loro scomparsa o dilatazione, 
idronefrosi, pionefrosi; tutte queste alterazioni 
costituiscono il « rene calcoloso ». 

L’A. ritiene che in ogni caso di calcolosi si 
debba intervenire con la pielotomia per allon¬ 
tanare i calcoli prima che essi sacrifichino il 
rene; i pericoli, della pielotomia sono trascura¬ 
bili ed essa rimane l’operazione di scelta, re¬ 
stando la nefrotomiia parziale riservata ai cal¬ 
coli dei 'calici o del parenchima e l’asportazio- 
ne del rene ai calcoli coralliformi e alle pio¬ 
nefrosi con ascessi renali. 

Quando entrambi i reni sono gravemente 
colpiti o quando la .calcolosi ha sede nell’unico 
rene funzionante, la prognosi è naturalmente 
assai grave; anche l’operazione è impossibile 
o per lo meno pericolosissima. 

L’A. conclude che i calcoli debbono essere 
tolti prima che essi abbiano prodotto dei danni 
irreparabili, cioè prima che dalla calcolosi re¬ 
nale si sia formato il « rene calcoloso ». 

Tolto il calcolo, se ne determinerà la strut¬ 
tura chimica e si consiglierà una cura medica 
in conseguenza. 

V. Serra. 
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Il sintonia dolore nella litiasi reno-ure- 
terale. 


(Brigotte. Le Scalpel, n. 34, agosto 1929). 

Sarebbe un errore ritenere che qualunque 
litiasi renale sia dolorosa, come pure che ogni 
^colica renale sia esclusivamente causata da li- 
-tiasi renale o uretero-renale. 

Qualunque prodotto di secrezione un po’ in¬ 
durito (pus, sangue coagulato, fibrina), qua¬ 
lunque tessuto desquamato e mobilizzato, che 
-si trovi nell’urina riproducendo lo stampo ure- 
-terale (cellule del bacinetto e dell’uretere, 
frammenti di neoplasma, o di papilloma, ida- 
tidi) se ostruisce l’uretere provocherà la sindro¬ 
me della colica nefritica. 

Questa sarebbe il risultato costante se non 
unico di una ipertensione del rene e del baci¬ 
netto, provocata da una ostruzione ureterale o 
da uno spasmo ureterale. Questa occlusione 
termina in ultima analisi ad una ipertensione 
del tessuto renale ed è questa messa in tensione 
che è la causa dei grandi dolori renali. 

I calcoli più voluminosi, cioè meno sposta¬ 
bili, sarebbero i meno dolorosi. La colica re¬ 
male avrebbe secondo alcuni un valore progno¬ 
stico favorevole in quanto che permetterebbe 
di sperare in una guarigione senza intervento 
‘chirurgico, per eliminazione spontanea del 
•calcolo. 

Ma quando sì ripete a lungo andare, prepara 
la via alla infezione, all’uropionefrosi ed è di 
prognosi poco favorevole. 

Le coliche ripetute non seguite da espulsione 
di calcoli devono essere sempre sospette. Oc¬ 
corre indagare bene con la radiografia, che 
si deve estendere a tutto l’apparato urinario. 

II dolore può essere di intensità assai varia, 
-da un semplice malessere a quella di una vio¬ 
lenza estrema; è raramente continuo, sebbene, 
in qualche caso eccezionale, si sia protratto per 
.anni. 

È per lo più a crisi intermittenti che si ac¬ 
centuano nei movimenti, deambulazione, 
"viaggi, ecc. 

Si hanno spesso irradiazioni dolorose che cor¬ 
risponderebbero al decorso dei nervi addomino- 
.genitali, plesso periureterale, genito-crurale, e 
femoro-cutaneo. Le zone dolorose renali (Head) 
corrisponderebbero al decimo, undicesimo e 
dodicesimo segmento midollare dorsale. 

È bene ricordare che non ci si deve lasciare 
deviare dal fatto che talora durante la palpa¬ 
zione bimanuale, il paziente accusa all’improv¬ 
viso un dolore dal lato opposto. 

Oltre ai punti dolorosi classici (costo-mu- 
-scolare, costo-vertebrale, ureterale superiore, 
medio e inferiore), ricordarsi il sottocostale alla 
-estremità anteriore della X costa, raro e di 
poco valore; il paraombelicale, due dita al di 
fuori dell’ombelico, ove con la pressione si 
determina un dolore che scende alla vescica (ri¬ 
flesso pielo-vescicale di Bazy) che indicherebbe 


lesione del bacinetto; il punto sotto-intraspino- 
so di Pasteau che dà dolore circondando la spi¬ 
na iliaca anteriore superiore come se si volesse 
uncinarla, e che indicherebbe alterazione del 
rene; ed infine il punto inguinale all’ingresso 
del canale omonimo. 

Non .si deve dimenticare che gli stessi do¬ 
lori con le stesse irradiazioni si possono avere 
nelle ipertensioni renali dell’idro e uropione- 
frosi, che vi sono delle nefriti dolorose, delle 
uronefrosi non calcolose..., delle forme di atas¬ 
sie e di pretabi con dolori ad irradiazioni lom¬ 
bo addominali. Il dolore non deve mai da solo 
essere sufficiente a por la diagnosi di litiasi 
reno ureterale. 

L. Tonelli. 

SIFILOGRAFIA. 

Sifìlide senza ulcera primaria. 

(F. Morel. Paris Mèdical, 28 die. 1929). 

« L’esordio obbligato della sifilide acquisita, 
è l’ulcera primaria ». 

Contro tale dogma si sono levati recente¬ 
mente alcuni autori colpiti dal grande nu¬ 
mero di sifilidi manifestatesi tardivamente con 
fenomeni secondari, terziani o quaternari. Tali 
studiosi ammettono la possibilità della assen¬ 
za reale dell’ulcera primaria e onde spiegare 
ciò hanno emesso due ipotesi: sia la penetra¬ 
zione dell’agente infettivo nelle vie linfatiche 
e di là nel ganglio tributario; sia una inocu¬ 
lazione sanguigna primitiva. 

Ma nessuna dimostrazione sperimentale è 
possibile in appoggio alla prima ipotesi e le 
numerose osservazioni cliniche riportate sono 
pochissimo probative. . > . 

Deve perciò essere presa in considerazione 
la seconda ipotesi e battezzare per sifilide sen¬ 
za ulcera primaria, quella che deriva da una 
inoculazione sanguigna primitiva del trepone¬ 
ma e che si manifesta subito con accidenti se¬ 
condari. 

L’A. nassa anzitutto in rassegna gli argo¬ 
menti forniti dagli esperimenti in favore del¬ 
la esistenza della sifilide endovenosa d’emblée. 

È necessario anzitutto dimostrare che l’ino¬ 
culazione endovenosa del virus sifilitico è rea¬ 
lizzabile e per ciò provare la contagiosità del 
sangue dei luetici. 

Ora questa inoculazione è stata effettiva¬ 
mente realizzata tanto nell’uomo che negli ani¬ 
mali (cavallo, coniglio), nel cui sangue circo¬ 
lante si ritrovarono i treponemi come risul¬ 
tato positivo delle inoculazioni stesse. 

Ma l’argomento più bello in appoggio alla 
tesi dell’A. viene fornito dallo studio della tra¬ 
smissione dell’eredità sifilitica. 

Tutti sono d’accordo nell'ammettere l’as¬ 
senza dell’ulcera primaria nella eredo-lues, le 
cui manifestazioni prime hanno valore di se¬ 
condarie o terziarie a seconda del momento 
della loro comparsa. 
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Gli antichi sifilografi ritenevano che fosse Io 
sperma paterno il vettore del treponema: ora 
se ciò è stato provato dalle ricerche microsco¬ 
piche e sperimentali, non vuol dire che il tre¬ 
ponema esista nello spermatozoo, la cui testa 
è quattro volte più piccola del treponema stes¬ 
so. E d’altra parte è poco probabile che, pene¬ 
trato comunque il treponema nell’uovo, la sua 
presenza sia compatibile con lo sviluppo del¬ 
l’ovulo. 

Di qui la conclusione che il padre trasmette 
la malattia al figlio, infettando in precedenza 
la madre. Questa ha, durante la gravidanza, 
col feto solo rapporti circolatori per mezzo dei 
vasi placentari, a traverso i quali avviene il 
passaggio del treponema dalla madre al feto, 
cioè per via endovenosa d’emblée. Ed infatti 
si può seguire il cammino dei treponemi dal¬ 
l’organismo materno fino a quello del feto, 
nella placenta, nel cordone ombellicale, nel 
sangue circolante, nel fegato e nelle glandole 
in generale. 

I casi clinici che parlano in favore della si¬ 
filide senza ulcera primaria sono una quin¬ 
dicina: in tutti fu ritrovata sicuramente la 
porta d’ingresso della infezione. Si tratta di 
ferite accidentali in medici o chirurgi nel corso 
di interventi su soggetti sifilitici, oppure di 
iniezioni terapeutiche settiche fatte con aghi 
carichi di prodotti virulenti. 

In tutti i casi è manifesta l’inoculazione san¬ 
guigna: specialmente in quelli nei quali i tre¬ 
ponemi furono lanciati direttamente nel tor¬ 
rente circolatorio per via endovenosa in oc¬ 
casione di una trasfusione. 

È probabile quindi che a fianco di questi 
casi accidentali, ne esistano altri, più numero¬ 
si, nei quali l’infezione è stata realizzata con 
un processo analogo, quello ad es. delle pun¬ 
ture di insetti. 

E non è impossibile che il treponema, por¬ 
tato dallo sperma, penetri direttamente per via 
sanguigna a livello della mucosa uterina cruen¬ 
tata in occasione del periodo mestruale o nel 
post-partum o post-abortum. 

Due sintomi sono importanti tra quelli ri¬ 
scontrati nelle osservazioni pubblicate di sifi¬ 
lide intravenosa d’emblée e cioè: il fatto che 
le prime manifestazioni segnalate furono sem¬ 
pre la roseola sifilitica, le placche mucose e 
tutto il corteo abituale dei sintomi secondari; 
la notevole brevità del periodo di incubazione. 

Da diagnosi positiva di sifilide endovenosa 
d’emblée deve riposare su di una triplice base: 
le condizioni precise di inoculazione rivelate 
dalFanamnesi; l’assenza certa di ogni fenome¬ 
no primario (ulcera o adenopatia satellite); la 
comparsa precoce degli accidenti secondari. 

Riguardo alla prognosi si noterà che, es¬ 
sendo l’infezione subito generalizzata, c’è. la 
possibilità di localizzazioni viscerali gravi e 
sopratutto nervose, con le più gravi conseguen¬ 
ze per l’individuo, la famiglia, la società. 

L’A. cerca infine di interpretare il meccani¬ 


smo patogenetico della sifilide senza ulcera 
primaria. 

Da molti fatti si è portati a credere che l’ul¬ 
cera primaria non corrisponda aH'inizio reale- 
delia malattia, ma sia l’espressione di una rea- 
zione deH’organismo, messo in stato di aller¬ 
gia dal passaggio molto precoce di alcuni tre¬ 
ponemi nel sangue. 

Se i treponemi invece penetrano direttamen¬ 
te nella circolazione e vanno a localizzarsi negli 
organi emopoietici e linfatici, la pelle non è 
interessata affatto e viene perciò a mancare 
l’ulcera primaria, reazione allergica. Così pure 
il periodo antiallergico è soppresso, e viene 
perciò notevolmente raccorciato il periodo di 
incubazione nel suo insieme. Vicentini. 

Su di una manifestazione muscolo-tendinea 
della sifìlide : le contratture sifilitiche* 

La contrattura sifilitica dei gemelli. 

(Favre. Le Journal de Médecine de Lyon , 20 

maggio 1929). 

Fournier ha descritto minutamente la con¬ 
trattura sifilitica del bicipite brachiale: il ma¬ 
lato è colpito, senza prodromi, da contrattura- 
dei bicipite, cioè presenta l’avambraccio fles¬ 
so sul braccio e non può estenderlo a causa del 
dolore che si provoca nel tentativo; non riesce 
nemmeno l’estensione passiva forzata. Il ten¬ 
dine del bicipite appare teso come una corda, 
il che è in contrasto col muscolo che è flac¬ 
cido, inoltre la flessione deH’avambraccio for¬ 
ma per lo più un angolo ottuso, raramente un 
angolo retto, tutti gli altri muscoli, dell’arto 
sono in condizioni normali; l’immobilità asso¬ 
luta non provoca dolore se si escludono le sen¬ 
sazioni di crampo sordo, sensazioni che si 
acutizzano fino all’angoscia quando si vuol 
praticare l’estensione forzata e si localizzano 
alla piega del gomito lungo il decorso del ten¬ 
dine e più vicino all’inserzione muscolare che- 
a quella sul radio. Tutti i tessuti circostanti, 
pelle, sottocutaneo, ossa, articolazioni, nervi, 
tendini, sono integri. 

L’inizio è brusco, il dolore di intensità va¬ 
riabile. Nelle forme più lievi il dolore sì mani¬ 
festa improvvisamente arrestando il movimen¬ 
to di estrema estensione dell’avambraccio sul 
braccio. Secondo Fournier è una manifestazio¬ 
ne del periodo secondario; però Favre ne ha- 
osservato qualche caso parecchi anni dopo l’in¬ 
cidente primario. 

Secondo Fournier è rarissimo riscontrare Io- 
stesso fenomeno in altri muscoli, flessori delle- 
dita, muscoli del polpaccio, flessori della gam¬ 
ba sulla coscia, masseteri, ere.,, nel periodo 
secondario; egli non sa come spiegare questa 
affinità per il bicipite ma ritiene che sia così 
specificamente un accidente sifilitico che ba¬ 
sta esso solo a denunziare la presenza di una 
lues anche se mancano dati anamnestici o al¬ 
tre manifestazioni. 
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Favre ritiene però che la contrattura sifili¬ 
tica non sia privilegio esclusivo del bicipite 
brachiale e riferisce un caso. Si trattava di un 
uomo di 31 anni, che da quindici giorni sof¬ 
friva di dolori ai polpacci specialmente nella 
deambulazione e nella stazione eretta tanto da 
dover rimanere in letto; egli aveva anche feb¬ 
bre modica. In riposo si notava un’estensione 
esagerata dei piedi e nuli'altro. Nell’anamnesi 
c’era (sette anni prima) un’ulcera unica dei 
genitali ritenuta molle e non seguita da feno¬ 
meni secondari. 

Prima dell’inizio della sindrome il p. aveva 
avuto saltuariamente cefalea notturna. I dolori 
ai polpacci comparivano colla deambulazione 
(specialmente nel momento di sollevare il tal¬ 
lone) e nella stazione eretta. In riposo avver¬ 
tiva un dolore localizzato alla faccia posteriore 
della gamba, sulla linea mediana, in corrispon¬ 
denza dell’inserzione dei gemelli sul tendine 
di Achille. In riposo, opponendosi all’estensio¬ 
ne del piede dopo averlo messo ad angolo retto 
colla gamba si provocava dolore come quando 
il malato solleva il tallone per camminare. Il 
dolore aveva sede ai polpacci ed era accompa¬ 
gnato da contrazioni fibrillari visibili dei mu¬ 
scoli della loggia antero-esterna della gamba. 

I muscoli gemelli apparivano non contratti. 

II paziente presentava delle macule luetiche 
sulla cute del braccio destro. La Wassermann 
fu positiva completa. Trattato con sciroppo di 
Gibert e neosalvarsan i fenomeni dolorosi sono 
notevolmente ridotti e la febbre è scomparsa 
fin dall’inizio della cura; a cura finita ogni 
manifestazione morbosa era assente. 

L’A. osserva che la parola contrattura fu 
usata per questo caso solo per uniformarsi 
al l’uso corrente, ma che una vera contrattura 
non esiste, ma si tratta di una lesione che col¬ 
pisce il muscolo in vicinanza deH’inserzione 
tendinea e che si pone in evidenza nel momen¬ 
to in cui si mette in tensione l’apparato neu¬ 
romuscolare. Inoltre è una lesione importante 
a diagnosticarsi non tanto per sé stessa quan¬ 
to per la malattia generale che ne è la causa 
e che essa rivela. R. Lusena. 

TERAPIA. 

La terapia endovenosa. 

(N. M. Keith. Journ. Amer. med. Assoc., 16 

nov. 1929). 

La terapia endovenosa può essere usata per 
quattro scopi : 1) introdurre del sangue o co¬ 
munque del liquido in circolo; 2) combattere 
la disidratazione dei tessuti; 3) provocare la di¬ 
sidratazione; 4) come chemoterapia. 

Indicazioni per la trasfusione. 

Emorragia acuta e « shock » chirurgico. La 
pratica della trasfusione di sangue si è diffusa 
specialmente durante la guerra, in cui l’emor¬ 


ragia e lo « shock » chirurgico si presentavano 
spesso come problemi gravi. È bensì vero che 
Bazett ed altri hanno dimostrato che la ridu¬ 
zione della quantità di emoglobina al 40 % è 
ancora compatibile con la vita e sufficiente per 
mantenere e ossidazioni di un individuo che 
sta in letto. Ma è certo che se la perdita di 
sangue è eccessiva, oppure quando, oltre al¬ 
l’emorragia vi è un trauma grave, si hanno le 
condizioni di « shock », caratterizzato dalla in¬ 
capacità dei processi normali di ridare rapi¬ 
damente del liquido al sistema vascolare. In 
questi casi, l’introduzione di sangue o di siero 
appare come il procedimento terapeutico più 
razionale che, di fatto, in molte circostanze ha 
portato alla guarigione. Così pure, la trasfu¬ 
sione fatta precocemente può salvare la vita in 
altre condizioni, come nell’emorragia acuta e 
nello « shock » da cause diverse specialmente 
durante o dopo il parto o la gravidanza ecto- 
pica. Quando la trasfusione è fatta tardivamen¬ 
te nello « shock », da emorragia o da altre 
cause, rimane per lo più inefficace. 

Anemia secondaria, itterizia, alcune infezio¬ 
ni. La trasfusione può essere utile nell’anemia 
secondaria cronica, è raccomandata dagli oto- 
logi nei casi di mastoidite grave, anche se si 
è già prodotta la trombosi del seno e la setti¬ 
cemia. Lo stillicidio sanguigno che si ha ta¬ 
lora durante certe operazioni può essere effica¬ 
cemente combattuto mediante la trasfusione, 
specialmente nei pazienti itterici; il sangue così 
iniettato abbrevia in molti casi il tempo di coa¬ 
gulazione. 

Condizioni tossiche, specialmente nella tos- 
siemia grave dei bambini. 

Le soluzioni di gelatina e di gomma arabica. 

Si comprende l’importanza di ridare il vo¬ 
lume normale del plasma nelle emorragie e 
nello « shock » chirurgico. L’iniezione di so¬ 
luzione fisiologica di cloruro di sodio ristabi¬ 
lisce il volume primitivo, ma soltanto tempo¬ 
raneamente, sicché tale misura risulta, in ul¬ 
tima analisi, inefficace. Invece l’uso di solu¬ 
zioni di gelatina o, meglio, di gomma arabica 
al 6 per 100, con o senza raggiunta di destro¬ 
sio (al 18 %) ristabilisce prontamente la pres¬ 
sione, quanto la stessa trasfusione. Bisogna te¬ 
ner presente la possibilità che alcuni tipi di 
gomma sono tossici, ma non è difficile pro¬ 
curarsi della gomma pura e non tossica. Il 
modo con cui agisce la gomma ci è ancora 
ignoto; probabilmente essa aumenta la visco¬ 
sità e la pressione osmotica del sangue. 

La terapia endovenosa nella disidratazione. 

Le condizioni di disidratazione si trovano nel 
colera, nella dissenteria bacillare, nell’anidre- 
mia acuta dei bambini, nei vomiti della gra¬ 
vidanza, nell’ittero da ostruzione con vomito, 
nell’uremia, nel coma diabetico. In queste con¬ 
dizioni riesce difficile introdurre del liquido 
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nelle vie digerenti od anche sottocute, mentre 
l’introduzione per via endovenosa di soluzioni 
di cloruro di sodio (airi %) o di destrosio (al 

10 %) o di entrambi può portare rapidi mi¬ 
glioramenti. Si introduce circa un litro, in 
25-20 minuti e si può arrivare a 3 litri nelle 
24 ore. L’uso della semplice soluzione fisiolo¬ 
gica può dare degli edemi, sicché è consiglia¬ 
bile una soluzione leggermente ipertonica. Se 

11 paziente non può prendere affatto cibo, si 
possono fornire delle calorie mediante il de¬ 
strosio; la soluzione di questo (al 20 %) può 
aumentare l’escrezione urinaria nei casi in 
cui vi sia oliguria od anuria. In casi di acidosi 
nel coma diabetico, si userà una soluzione di 
bicarbonato di sodio al 5 % (500 cmc.). 

L’iniezione endovenosa di soluzione di clo¬ 
ruro di sodio può essere utile nei pazienti con 
glomerulonefrite cronica e con i segni dell’ure¬ 
mia terminale, nei quali può portare un tem¬ 
poraneo miglioramento; e così anche nei pa¬ 
zienti con pielonefrite cronica e con uremia 
da ostruzione prostatica. 

La terapia endovenosa nell'edema. 

Risulta da esperimenti dell’A. stesso e di 
altri che l’iniezione endovenosa di soluzione 
ipertonica di destrosio, continuata a lungo pro¬ 
duce un’eccessiva secrezione di urina; su que¬ 
sto fatto è fondata la terapia endovenosa nel¬ 
l’edema. 

L’applicazione è stata fatta specialmente nel¬ 
l’edema cerebrale in cui, se si desidera un’a¬ 
zione rapida, si iniettano 50-100 cmc. di una 
soluzione di cloruro di sodio al 15-30 %, op¬ 
pure 100-500 cmc. di una soluzione di destro¬ 
sio al 20 %. Dowman riporta un risultato fa¬ 
vorevole ottenuto con 6 iniezioni endovenose 
di cloruro di sodio al 30 %, in un paziente con 
lesioni craniche, che era già in coma. Altri au¬ 
tori hanno ottenuto un miglioramento tem¬ 
poraneo con l’uso di una soluzione di solfato 
di magnesio all’ 1 %, in bambini che presen¬ 
tavano sintomi allarmanti di uremia, effetto 
dovuto, secondo tali autori, alla riduzione del¬ 
l’edema cerebrale. Però l’uso di tali iniezioni 
non è ancora stato applicato per l’edema ge¬ 
nerale o l’ascite. 

Il mixedema è stato trattato con successo 
mediante l’iniezione endovenosa di tiroxina. 

La terapia endovenosa e la chemioteràpià. 

La priorità di Baccelli. 

[La terapia endovenosa si è venuta diffon¬ 
dendo moltissimo nel 2°-3° decennio di questo 
secolo; si potrebbe anche dire che si esagera 
usando la via delle vene mentre altri modi 
d’introduzione potrebbero essere ugualmente 
efficaci. Ma si dimentica dai più che chi ha in¬ 
trodotto la chemioterapia endovenosa nella pra¬ 
tica è stato Guido Baccelli che dall’A. nono¬ 
stante le numerose citazioni (oltre una settan- 
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lina) con cui documenta il suo articolo non 
menziona neppure. 

Oggi che qualunque medico usa la via en¬ 
dovenosa, questa appare naturale ed agevole, 
ma la cosa era ben diversa quando Baccelli per 
primo ne iniziò e ne consigliò l’applicazione. 

Si era poco prima del 1890 e Baccelli si pose 
il problema se fosse possibile di ottenere la di¬ 
struzione del parassita malarico, in modo più 
pronto e duraturo di quello che si otteneva 
con le ordinarie vie d’introduzione, portando 
invece il rimedio in contatto diretto con le 
emazie. Egli studiò quindi quale fosse la dose 
minima necessaria, l’ora più opportuna per la 
somministrazione, le modificazioni che il san¬ 
gue subiva. Nessuno aveva, fino allora, usato 
nell’uomo le iniezioni endovenose di chinina. 
Alcuni avevano studiato l’azione del rimedio 
su animali, ma Egli si convinse ben presto del¬ 
la nocività delle soluzioni da essi usate, le 

quali erano acide. La formula di Baccelli era 
la seguente : 

Idroclorato di chinina . g. 1 

Cloniro (sodico.» 0,075 

Acqua distillata.» 10 

La soluzione, quando è tiepida, è limpida. 

Dopo i primi esperimenti sugli animali, pas¬ 
sò all’applicazione nell’uomo, adottando, dopo 
qualche tentativo, la dose costante di 40-60 
centigrammi. 

I risultati corrisposero brillantemente, e per 
il’innocuità assoluta e per l’immancabile effet¬ 
to terapeutico, se se ne eccettua qualche feno¬ 
meno di intossicazione chininica, della durata 
di pochi secondi. Specialmente nelle pernicio¬ 
se era più manifesto l’effetto del dissiparsi dei 
sintomi pericolosi. 

Ed il Baccelli non si accontentò di ottenere 
l’effetto clinico, ma volle seguire l’azione del 
rimedio sul sangue e sui parassiti. Potè così 
osservare che i malarici curati per questa via 
presentavano in minor numero le alterazioni 
globulari. E, dopo la somministrazione di un 
grammo di chinina per via endovenosa, ne stu¬ 
diò l’azione, osservando il sangue di mezz’ora 
in mezz’ora. Potè così assodare che, nelle pri¬ 
me sei ore, non si ha nessuna modificazione 
sensibile nè nel numero nè nella forma, nè nel 
movimento ameboide dei parassiti; solo appa¬ 
riva, nelle prime 2-3 ore, una maggiore viva¬ 
cità di movimenti; ma, dopo 24 ore, quasi tutti 
i parassiti potevano dirsi scomparsi, senza aver 
potuto segnalare prima una fase di regressione 
o di morte. 

I risultati clinici ottenuti destarono la ma¬ 
raviglia di tutti (è noto a tutti l’aneddoto di J 
Kocb) ed indussero il Baccelli ad usare la via 
endovenosa per altri medicamenti. Usò così il 
sublimato corrosivo nonostante le fiere oppo- j 
sizioni di clinici consumati, quali p. es. il 
Nothnagel; l’imponente casuistica favorevole 
dimostrò che non erano giustificati timori che, 
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del resto, lo stesso Baccelli aveva dovuto ave¬ 
re prima di incominciare l’applicazione del 
metodo, cóme lo dimostrano le numerose espe¬ 
rienze da Lui fatte sugli animali. 

A buon dritto, il Baccelli può quindi dirsi 
il vero fondatore della terapia endovenosa e lo 
riconobbe anche Virchow, il quale disse che 
« ciò che Lister fece per la superficie del cor¬ 
po, Baccelli ha fatto per la crasi del sangue ». 
[N. del red.]. ' 

Sull’introduzione della chinina per via en¬ 
dovenosa, l’A. adotta le vedute di Maxcy, ri¬ 
tenendo che essa sia indicata quando non si 
possa garentire l’assorbimento per via orale, 
nella forma perniciosa con gravi sintomi ga¬ 
stro-intestinali e nel delirio o nel coma dell’in¬ 
fezione estivo-autunnale. Consiglia la dose di 
65 cg. di cloridralo di chinina disciolti in 100 
cmc. di soluzione di cloruro di sodio a 0,85 %. 
Raccomanda di evitare nel modo più assoluto 
il trapelamento del liquido fuori della vena 
e di praticare l’iniezione assai lentamente. 

Con la chinina, la digitalina e la strofantina 
sono molto indicate per la terapia endovenosa; 
certamente occorre stare molto attenti al dosa¬ 
mento perchè il margine di sicurezza fra la 
dose terapeutica e quella tossica è molto pic¬ 
colo. Per la strofantina, la dose è di mg. 0,5 
ed anche meno; per la digitale (soluzione ac¬ 
quosa, digifolina, digalèn, digitan) è di 6-11 
cmc., da ridursi a 2-4 se il paziente ha preso 
della digitale da pochi giorni. 

Il grande slancio alla terapia endovenosa è 
venuto dietro gli studi di Ehrlich sull’atoxil e 
sullarsenobenzol. Abbastanza recentemente, è 
stata dimostrata l’azione benefica della tripar- 
samide nella neurosifilide e nella demenza pa¬ 
ralitica; la quantità totale varia da 48 a 1500 
grammi per ogni paziente. Sembra che essa ab¬ 
bia anche azione favorevole nella tripanoso- 
miasi, per cui si consigliano anche, sempre per 
via endovenosa, il Bayer 215 ed il Four- 
neau 309. 

Altri medicamenti sono stati introdotti per 
via endovenosa a scopo chemioterapeutico : il 
violetto di genziana, il mercurocromo 220 so¬ 
lubile (sale disodico della 2:7 — dibromo — 4 
— idrossimercurifluoresceina) e l’acriflavina, 
tutti per la setticemia. Il mercurocromo 220 
viene usato alla dose di 5 mg. per kg. di peso 
dell’individuo, in soluzione all’l %; spesso ha 
effetti tossici, quali innalzamento di tempera¬ 
tura, vomiti, diarrea, dopo di che si ha talora 
miglioramento. Alle stesse dosi si dà l’acri- 
flavina. 

In complesso, dunque, la via endovenosa of¬ 
fre al medico la possibilità di agire prontamen¬ 
te ed efficacemente in molti casi difficili ed 
usata giudiziosamente può essere di grande 
utilità. 


Il batteriofago per iniezioni endovenose. 

(Gosset. Bull. Mém. Soc. Nation. de Chir., 

n. 28, p. 1153, 6 nov. 1929). 

L’A. osservò un uomo di 26 a. affetto da 
flemmone diffuso del braccio sin. e della metà 
sup. dell’antibraccio; anche dopo larghi sbri¬ 
gliamenti continuando ancora la temperatura 
alta comparvero un’orchite e funicolite sin., 
una flebite e periflebite della safena di sin. 
con formazione di tre ascessi, al triangolo di 
Scarpa, al canale di Hunter ed al polpaccio. 
Lo stafilococco isolato dal flemmone al braccio 
era resistente allo stock batteriofago anti-sta- 
filococcico, mentre quello isolato alla coscia 
era lisizzato. Applicazioni locali di batteriofago 
avevano determinato caduta della temperatura 
temporaneamente. L’emocoltura riuscì nega¬ 
tiva. 

L’iniezione endovenosa di 5 cmc. di batterio¬ 
fago lentissimamente (tre quarti d’ora) som- 
ministrato in sospensione di 350 cmc. di so¬ 
luzione fisiologica determinò brivido ed ele¬ 
vazione della temperatura (40°). I fenomeni 
flogistici lungo la safena scomparvero in 3 
giorni, migliorando rapidamente le condizioni 
generali e locali. Jura. 

Setticopioemia da stafilococco trattata e 

guarita con autobatteriofago per ria en¬ 
dovenosa. 

(Daviond. Bull, et Mém. Soc. Nat. Chir., 2 

nov. 1929, n. 27, p. 1127). 

L’A. illustra un caso di setticemia stafilococ¬ 
cica consecutivo a ferita infetta del calcagno 
d., in una donna di 45 a. Comparvero in se¬ 
guito e con successione in un mese e mezzo 
circa, ascesso della mammella d., flemmone 
profondo della natica sin., all’avambraccio 
d., al braccio d., all’epigastrio, alla natica d., 
al braccio sin., un ascesso perinefritico d., i 
quali tutti vennero incisi in tempo utile. 
L’emocoltura ripetuta due volte aveva fatto 
isolare lo stafilococco piogene aureo. Il trat¬ 
tamento con autovaccino e la somministrazio¬ 
ne di autobatteriofago per bocca od applicato 
localmente non avevano modificato il quadro 
generale. 

L’A. praticò in tali condizioni un’iniezione 
endovenosa di 50 cmc. di autobatteriofago, di¬ 
luito in 350 cmc. di soluzione fisiologica, im¬ 
piegando un’ora e mezza per la somministra¬ 
zione della dose innanzi cennata. Seguì dopo 
1/2 ora brivido intenso ed elevazione termica 
fino a 39,9, la quale scomparve dopo 3 ore. 
Nei giorni successivi le condizioni generali 
della paziente migliorarono rapidamente, re¬ 
gredì e poi guarì un piccolo ascesso che si 
andava formando sulla parete toracica, la tem¬ 
peratura è gradualmente ritornata al normale, 
e gli ascessi già incisi ed ancora trattati con 
semine di batteriofago guarirono. 


jil. 


Jura. 
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Notissima è la dottrina sulla eredo-immuni- 
tà della tubercolosi, formulata dal Sanarelli e, 
quasi contemporaneamente e su altre basi, dal 
Galmette. 

Dapprima parve disorientante e sollevò criti¬ 
che e ostilità; si temette che potesse pregiudi¬ 
care e intralciare la lotta contro la tuberco¬ 
losi; ma poi è andata inquadrandosi tra le 
nostre cognizioni e ormai può stimarsi de¬ 
finitivamente ammessa. 

La dottrina del Sanarelli, che considera l’im¬ 
munità verso la tubercolosi come acquisita at¬ 
traverso infezioni paubacillari e trasmessa ere¬ 
ditariamente, ha fornito una base scientifica e 
una razionalizzazione alla pratica della vacci¬ 
no-profilassi, la quale sostituisce l’opera del¬ 
l’uomo — graduabile, sorvegliabile e resa in¬ 
nocua mediante vaccini uccisi (Maragliano) o 
attenuati (Calmette) — all’opera cieca della 
natura, cui sono correlative infinite sofferenze 
e che importa un enorme dispendio di vite. 

Durante gli ultimi anni si è raccolto un ma¬ 
teriale ingentissimo che ha rapporto con tale 
argomento; esso è stato fornito dalla guerra e 
dal dopoguerra, dalla scoperta della filtrabi¬ 
lità del virus e del suo passaggio transplacen¬ 
tare, dal moltiplicarsi delle vaccinazioni pro¬ 
filattiche, ecc. 

Il Sanarelli ha riordinato e svolto tutto 
questo materiale in un libro interessantissimo, 
largamente documentato, destinato non solo 
ai medici, ma anche ai profani colti. 

La sua dottrina ne risulta sempre più con¬ 
validata e lumeggiata. 

L’A. riassume dapprima le vecchie vedute 
suireredo-fpredisposizione e le nuove conce¬ 
zioni sull’eredo-immunità; poi tratta della tu- 
bercolizzazione degli antropoidi, delle collet¬ 
tività chiuse o remote, degli emigranti, dei 
militari, delle truppe mobilitate per la guerra, 
con speciale riguardo a quelle di colore, ecc.; 
espone il meccanismo dell’assuefazione indi¬ 
viduale e di razza e dell’auto-epurazione col¬ 
lettiva al virus tubercolare, della trasmissione 
ereditaria, dell’allergia, dell’anergia; da ulti¬ 
mo riassume le nozioni esposte. Segue una 
scelta bibliograìia. 

Questo libro del chiaro igienista di Roma, 
compenetrato di fecondo ottimismo, merita di 
essere largamente conosciuto e meditato. 

L. V. 

A. Bruni e R. Segre. Reazioni delle cellule al¬ 
l'infezione tubercolare. Sperling e Kupfer. 
Milano, 1929, L. 70. 

I due Autori si sono prefissi di studiare il 
problema della difesa istiogena da un puiito di 
vista generale e da un punto di vista speciale 


nei riguardi dei germi della tubercolosi. Nella 
prima parte che riguarda la difesa istiogena 
in generale, : essi si occupano diffusamente della 
dottrina del sistema reticolo-endoteliale, espo¬ 
nendo una severa e documentata critica a 
detta teoria. Nella seconda parte studiano le 
reazioni cellulari al virus tubercolare portando 
il contributo delle ricerche personali. Gli AA. 
giungono alla conclusione che non pare loro 
esatto sostenere che le cellule che intervengono 
attivamente nel processo di difesa contro il 
virus tubercolare, siano soltanto quelle del si¬ 
stema reticolo-endoteliale, o anche che siano 
soltanto quelle del connettivo. Oltre gli ele¬ 
menti connettivi, hanno importanza grandis¬ 
sima gli elementi del sangue (polinucleati e 
linfociti). Gli AA. si dichiarano inclini ad ac¬ 
cettare la dottrina deH’emoistioblasto di Fer¬ 
rata che attribuisce le proprietà difensive a 
tutti gli elementi mobili primitivi di origine 
mesodermica, i quali attraverso al mesenchima 
ed agli emocitoblasti, portano alla formazione 
di tutte le cellule del connettivo e del sangue. 

Trenti. 

A. Secherave. Le traitement de la tubercolose 
pulmonaire et chirurgicale par VUmckaloa- 
bo. Un voi. in-8°, di 205 pag. Maioine, éd. 
Paris, 1929. Prezzo fr. 30. 

L’umckaloabo è una pianta appartenente 
alle poligalacee, che cresce nell’Africa del 
sud. Un meccanico, certo Stevens, guarito 
mercè l’uso di essa da una tubercolosi pol¬ 
monare che lo affliggeva, se ne è fatto propa¬ 
latore in Inghilterra, incontrando natural¬ 
mente le ostilità dell’Associazione medica bri¬ 
tannica ed andando incontro a più di un pro¬ 
cesso per vendita di medicinali secreti. 

L’A. ha avuto occasione di tentare l’umcka- 
loabo su un malato di tubercolosi chirurgica, 
che ne fu guarito. In seguito, sottopose il 
rimedio ad uno studio sistematico (che espone 
nel volume) e lo applicò su circa 800 malati 
(in Svizzera) ottenendone risultati che qui ri¬ 
ferisce in gran parte. Ne conclude che l’um- 
ckaloabo, pur non essendo infallibile, ha 
un’efficacia reale in tutte le forme chirurgiche 
e polmonari di tubercolosi, meno in quelle 
molto acute. Esso avrebbe un’azione specifica 
(neutralizzazione della tossina?!); il suo uso 
(pur non escludendo gli altri sussidi terapeu¬ 
tici) porterebbe a reali vantaggi. fil. 

P. Stanganelli. Il problema diagnostico della 
tubercolosi polmonare latente. Tip. A. Trani, 
Napoli 1930. Voi. di pag. 88 e 6 tavole. 
Lire 12. 

Arduo è il compito di chi si accinge a 
prospettare in quadro sintetico le differenti 
forme anatomo-cliniche della tubercolosi pol¬ 
monare latente, in quanto esse rappresentano 
stadi del processo nei quali è spesso difficilis¬ 
simo discernere i limiti fra la latenza propria¬ 
mente detta e l’iniziale attività evolutiva. L’A. 
ha affrontato il non lieve cimento, svolgendo 
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con perizia l’importante argomento in una 
monografia non voluminosa, con una discus¬ 
sione critica intorno alle più dibattute que¬ 
stioni, sgombrando il campo da ogni eccesso 
di esposizione dottrinaria e mettendo sempre 
•al primo piano i dati dell’esame clinico nella 
discriminazione delle varie forme. 

Egli classifica le forme anatomo-cliniche 
della tubercolosi polmonare latente in 4 tipi 
fondamentali: 1) tubercolosi latente occulta; 
2) tubero, ganglio-ilare latente; 3) tubero, la¬ 
tente cortico-pleurale o pleurite siero-fibrinosa 
primitiva; 4) tuberc. latente polmonare vera. 

La monografia è anche corredata da 6 radio¬ 
drammi dimostrativi: essa sarà letta col più 
vivo interesse da quanti desiderano approfon¬ 
dire i problemi che concernono il sopra ac¬ 
cennato argomento. G. Antonelli. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 


Beale Accade 


ti 


ia di Medicina di Torino, 


Seduta del 7 marzo 1930. 


Presidente : Prof. Dionisio. 

l_e iniezioni endotracheali di olii medicamentosi 
sono veramente innocue ? 

Prof. Pallestrini E. e Doti. Albanese Elia. — 
Oli 00. in dodici cani hanno studiato le altera¬ 
zioni broncopolmonari, che si potevano provo¬ 
care colle iniezioni endotracheali di olio sterile 
«contenente in sospensione particelle minutissime 
di olio di china, o una soluzione di orcanetto o 
mentolo e - gomenolo. 

L’esame istologico ha dimostrato che sempre 
l’introduz : one di olii in trachea (sia medicamen¬ 
tosi o no) determina l’insorgenza di lesioni flo¬ 
gistiche broncopolmonari, che da semplici lesio¬ 
ni infiltrative o desquamative, possono divenire 
ulcerative ed anche distruttive nei casi trattati 
più lungamente. 


Su di una speciale forma di broncopolmonite subacuta 
a focolai consecutiva all’uso di instillazioni oleose 
endotracheali. 

Prof. Valobua N. — Dopo aver ricordato le ri¬ 
cerche fatte da parecchi autori sul comportamen- 
•to delle iniezipni endotracheali di soluzioni oleo¬ 
se, descrive un caso clinico nel quale l’instilla- 
-zione endotracheale di soluzione oleosa di gome¬ 
nolo in un uomo sano, ha provocato delle lesioni 
bronòopneumoniche le. quali riproducono punto 
per punto i caratteri delle lesioni riscontrate ne¬ 
gli animali e cioè: 

1) segni radiologici e semeiotici di focolai 
multipli di broncopolmonite localizzati simme¬ 
tricamente ai lobi inferiori con integrità dei lobi 
superiori ; 

2) segni radiologici di infiltrazione dei gan¬ 
gli peri ilari, senza calcificazione nè deposito di 
sostanze opache; 

3) reperto di crepitini pleurici e di catarro 
<le : . piccoli bronchi a livello dei seni costodia¬ 
frammatici, senza segno di essudato nè di ade¬ 
renze pleuriche; 

4) scarsa influenza sullo stato generale, ma 
tendenza alla cronicità. 


Sulla secrezione del sudore in alcune dermatosi 
ed in istati infiammatori sperimentali. 

Dott. Ferrari V. — L’O. impiegando la tecnica 
della salda d’amido di Minor ha sperimentato: 
1) sulle chiazze psoriasiche; 2) in lesioni di altre 
dermatosi infiammatorie (eczemi, lichen planus, 
lichenificazioni); 3) in lesioni infiammatorie spe¬ 
rimentalmente prodotte ed ha trovato assenza co¬ 
stante della sudorazione nel primo e nel terzo 
gruppo, assenza frequente nel secondo gruppo. 

L’inibizione della sudorazione sarebbe seconda¬ 
ria al processo infiammatorio e quindi non co¬ 
stituisce un argomento in favore della natura 
nervosa della psoriasi. 

La pilocarpina iniettata localmente è capace di 
risvegliare la secrezione sudorale; la adrenalina, 
pure iniettata localmente, inibisce l’azione della 
pilocarpina. 

L’O. ritiene che si tratti di un riflesso inibi¬ 
torio con punto di partenza dalle zone infiam¬ 
matorie. 

Sulla sclerodermia palmare e plantare simmetrica 

» 

di Besnier. 

Dott. Vercellino L. F. — L’O. ha constatato 
in una donna di 42 anni ed in una ragazza di 
14 anni la predetta forma, strettamente legata 
alla funzione ovarica. Ritiene che l’iperemia at¬ 
tiva, che sta alla base delle dermatosi in questio¬ 
ne, sia analoga a quella ottenuta da Morpurgo 
in seguito alla estirpazione del ganglio simpatico 
cervicale superiore del coniglio, e cioè di origine 
simpatica. Secondariamente si avrebbe uno sti¬ 
molo alla scissione cariocinetica delle cellule dello 
strato basale cui seguirebbe corrispondentemente 
un'aumentata produzione ed accumulo delle cel¬ 
lule dello strato corneo. V. 

Società Medico-Chirurgica di Pavia. 

Seduta del 24 febbraio 1930. 

Presidenza: Prof. A. Ferrata, presidente. 

Contributo alia terapia delle neoplasie cutanee e di 
certe dermatosi con le correnti diatermiche. 

G. Falchi. — L’O. riassume da principio quan¬ 
to oggi si conosce sui mezzi di produzione e sulle 
applicazioni delle correnti diatermiche. 

Si estende in modo part : polare a riferire in 
breve la letteratura che riguarda la diatermote- 
rapia delle neoplasie cutanee e più precisamente 
dei cancri cutanei, dei neo carcinomi del cancro 
dei radiologi e delle forme precancerose. 

Espone poi il contributo personale: fa precedere 
alcune note di tecnica e precisa le indicazioni 
della diatermocoagulazione delle neoplasie cu¬ 
tanee. 

I casi trattati furono 33, 29 a sede cutanea, 3 
delle mucose del labbro, uno su lupus ed uno 
su m. di Bowen: di essi 21 basocellulari e 9 spi¬ 
nocellulari. Nei primi si ottenne guarigione in 18 
e recidive in due, 4 furono riveduti dopo 2 anni, 
8 dopo un anno, 2 dopo 6 mesi e degli altri 5 non 
si è avuto più notizia. 

Del secondo gruppo (spinocellulari) si ebbe gua¬ 
rigione in 6 e rec : diva in uno, i casi furono con¬ 
trollati 4 per 2 anni, 2 per un anno. 2 per 7-8 
mesi e di uno non si ebbe più notizia. 

Nei tre cancri del labbro si ebbe guarigione 
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perfetta in tutti, in uno questa dura da un anno, 
negli altri due da quattro mesi. 

Ottimi risultati furono pure ottenuti nel car¬ 
cinoma su lupus e nella trasformazione neopla¬ 
stica del Bowen. 

La diatermocoagulazione è stata pure estesa con 
successo alle forme precancerose (papillomi delle 
mucose, verruche senili, cheratosi); al sarcoma di 
Kaposi, a certe forme di tbc. cutanea (lupus, tbc. 
verrucosa, ulcera tubercolare) alle verruche vol¬ 
gari e giovanili, rosacea, ectasie venose ed all’ul¬ 
cera venerea. 

Nelle conclusioni l’O. dopo aver discusso i pre¬ 
gi ed i difetti del metodo, lo ritiene degno di 
essere largamente impiegato in unione alla chi¬ 
rurgia, alla Ròntgen-Radiumterap’ia non solo nel¬ 
la cura delle neoplasie cutanee, ma anche di mol¬ 
te altre dermatosi. 

Ricerche circa razione di stimoli chimici e fisici 

su certi miceti. 

G. Falchi. — L’O. ha svolto ricerche circa Fa¬ 
zione di stimoli fisici svariati (Luce, Raggi X, 
Temperatura, Anareobiosiì su Miceti diversi (Acho- 
rion Schònlein, Trichopliy ton, Microsporum la- 
nosum, Sporqtrichum de Beurmanni, Actinomy- 
ces bovis, Hemispora stellata, Monilia candida). 

Per le radiazioni luminose ha usato luci mo¬ 
nocromatiche a permanenza (rosso, giallo, az- 
rurro), l'Ultravioletto, la luce di Wood, lo spet¬ 
tro totale, i Raggi X, il freddo (2° e —2°), il cal¬ 
do (20° e 37°) ed il soggiorno in ambiente povero 
di ossigeno. 

Per l’Ultravioletto, la luce di Wood, lo spettro 
totale, si praticarono 20 irradiazioni a giorni al¬ 
terni della durala di 10’, alla distanza di 40 cm. 
dalla sorgente luminosa : per i raggi X si diedero 
19 dosi eritema a giorni alterni; per gli altri sti¬ 
moli le culture vennero tenute a permanenza sot- 
' to la loro azione. Per tutte le esperienze si fece 
uso db un unico terreno culturale (Pollacci); dai 
primi risultati che per ora si riferiscono alle va¬ 
riazioni macroscopiche dei miceti nel loro aspetto 
vegetativo si possono enunciare le seguenti con- 
siderazxmi : 

1) la luce di Wood influenza poco lo svilup¬ 
po dei Miceti esaminati; 

2) l’Ultravioletto rallenta lo sviluppo del Tri- 
chophyton, dello Sporolrichum e dell’Achorion, 
mentre non influenza l’Actinomyces, l’Hemispo- 
ra, la Monilia ed il Microsporum; 

3) lo spettro luminoso totale ha in genere 
azione fortemente inibitrice su tutti i Miceti esa¬ 
minati; 

4) i raggi X influenzano poco la crescita di- 
tutti i miceti, all’infuori dell’Actinomyces, del- 
l’Hemispora e della Monilia; 

5) la luce rossa ambientale rallenta solamen¬ 
te lo sviluppo dell’Achorion mentre favorisce 
quello del Tricliophyton; 

G) la luce azzurra influisce negativamente 
solo sull’Achorion e sulla Monilia; 

7) la luce gialla rallenta la vegetazione del- 
l’Actinomyces e stimola quella dell’Achorion; 

8) la temperatura a 37° inibisce in modo as¬ 
soluto la vitalità dei vari miceti (Hemispora 
esclusa), mentre a 20° si ha l’optimum per la 
crescita di tutti; 

9) a -f2 si ha solo sviluppo minimo della 
Monilia e dell’Actinomyees, quasi nullo di tutti 
gli altri, a —2 cessa la vitalità di tutti i miceti 


eccettualo il Microsporum, lo Sporotrichum e. 
l’Hemispora. È da osservare che non appena si 
riportarono a temperatura ambiente le culture 
dei miceti sottoposti a +2°, essi ripresero a ve¬ 
getare quasli normalmente; 

10) in ambiente privo di ossigeno e mante¬ 
nuto chimicamente asciutto si nota per la tota¬ 
lità dei miceti esaminati un arresto deci.so dello 
sviluppo. 

Per spiegare il meccaneshno dell’attività delle- 
radiazioni luminose sui miceti l’O. ritiene che 
si debba trattare di una duplice azione e cioè di 
un effetto diretto sul micete sommato ad altera¬ 
zioni nella composizione chimica del terreno le¬ 
gate all’azione della luce. 

Per gli effetti della temperatura e dell’Anaero- 
biosi pensa esclusivamente ad azione diretta di 
questi stimoli. 

Contributo statistico allo studio del rapporto fra il valo¬ 
re metrico della grande apertura delle braccia e quello 

della statura. 

Dott. Domenico Viola. — L’O. studiò il rap¬ 
porto fra la misura della grande apertura delle- 
hraccia e quella della statura in 1Q00 individui 
di 20 anni, prevalentemente lombardi, e conclu¬ 
de che la misura della grande apertura delle 
braccia è superiore a quella della statura nel 
93,2 % dei casi : che tale eccedenza dal punto di 
vista costituzionale non ha valore se non quando* 
raggiunge, un determinato limite minimo (9 cm.); 
sorpassato questo 1 limite l’eccedenza è spesso un 
segno che si riscontra associato a quelli classici 
dell’adenoidismo senza che però possa avere irt 
questi individui alcun ser-o valore perchè diffe¬ 
renze cospicue si riscontrano anche in soggetti 
non adenoidei ed a costituzione fisica molto ro¬ 
busta: tuttavia le eccedenze maggiori s : . hanno* 
negli individui meno robusti e più in quelli dt 
alta statura in confronto di quelli a statura bassa. 

Ricerche sugli innesti di midollo osseo. 

D. Barbieri. — L’O. in seguito ad innesti au¬ 
toplastici di midollo osseo nel rene ha trovato* 
nell’interno dell’organo, in corrispondenza della, 
regione nella quale era stato innestato il midol¬ 
lo, una neoformazione ossea, con trabecole ossee- 
che hanno già raggiunto un discreto sviluppo.. 
Queste racchiudono una massa considerevole di. 
tessuto midollare, con tutti gli elementi che si 
sogliono trovare in un midollo funzionante. 

Il Segretario : F. Ricci. 

Ospedale Maggiore di Bologna. t 

Conferenza clinica del 1G marzo 1930. 

Su un caso di malattia cistica del cervelletto, operato^ 

Proff. Filippo Franchini e Carlo Gamberini. — 
Franchini presenta un malato che diede da ope¬ 
rare al collega Gamberini con diagnosi di malat¬ 
tia dv imprecisabile natura, forse ascesso, del lobo 
cerebellare sinistro. Nell’anamnesi, un forte trau¬ 
ma, un colpo di sole, una dubbia otite sinistra 
con mastoidectomia parziale sinistra. Sintomi: 
cefalea violenta, frontale: non vomito, non stasi 
capillare: astasia assoluta con costante caduta a 
sinistra. All’operazione, cisti dell’emisfero cere¬ 
bellare sinistro a contenuto pressoché incoloro,, 
limpido che non si potè esaminare e meningite 
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adesiva, fra tentorio e verme superiore. Impreci¬ 
sabile la natura della raccolta cistica. Escluso 
l’echinococco. Esito operatorio buono. L’infermo 
sta in piedi e cammina come persona sana. Ha 
ancora accessi di cefalea frontale, meno forte però 
di prima, ogni venti-trenta giorni che durano 
uno o due giorni. Esce dall’Ospedale tre mesi 
dopo operato. 

Gamberini commentando l’intervento eseguito 
in anestesia locale ricorda le norme moderne di 
tecnica seguite dai più noti operatori in questo 
campo di chirurgia nel Nord-America (Cushing, 
Dandy, Elsberg) e da quelli d’Europa (ch’egli ha 
veduto ripetutamente operare), De Martel (Parir 
gi), Heyman (Berlino), Sergent (Londra). Esse si 
riassumono nel curare che l’anestesia sia la me¬ 
no nociva, la emostasi tempo per tempo assoluta, 
il traumatismo minimo, donde una necessaria 
lentezza dell’operazione. Cosi la mortalità post¬ 
operatoria è mirabilmente discesa al 12-10% 
(Cushing) nei casi più gravi; e il 40 % può con¬ 
siderarsi guarito dopo 3-5 e anche 10 anni. Ciò 
deve persuadere maggiormente i medici a con¬ 
segnare presto al chirurgo questi malati condan¬ 
nati d’altronde alla cecità e alla morte. Rileva 
che non è necessaria una installazione di appa¬ 
recchi speciali per la chirurgia dei tumori cere¬ 
brali. Cushing continua a usare soli istrumenti 
a mano e così Heyman e Sergent operano in am¬ 
bienti di estrema semplicità. È necessaria invece 
l’unione di un buon trinomio (neurologo, ocu¬ 
lista e operatore); spesso utilissima la radiogra¬ 
fia. L’esercizio di tale chirurgia non è riservato 
a operatori d’eccezione, ma è di qualsiasi chirur¬ 
go che sappia disciplinare la propria buona lec- 
nica secondo alcune regole speciali che si com¬ 
pendino neH’accuralezza di ogni particolare, nel¬ 
la dolcezza dell’esecuzione, nella più delicata pro¬ 
tezione dei tessuti. Certo l’esperienza è maestra 
in ogni campo. 

Su un caso di tumore renale. 

Doti. Carlo Luigi Emiliani. — Inferma settan¬ 
tenne che da 30 anni ha accessi di dolori epiga¬ 
strici con vomito e diarrea. 

Dal gennaio 1929 diarrea continua (5-6 sca¬ 
riche al giorno): nell’aprile ’29 edemi agli arti 
inferiori che scompaiono in agosto per ricompa¬ 
rire a fine ottobre. Dicembre ’29: aumento no¬ 
tevole degli edemi, della diarrea e scadimento del¬ 
le forze. L’inferma entrando in Ospedale nel gen¬ 
naio 1930 a scopo diagnostico, nega disturbi 
urinari: solo da qualche settimana perde urine 
e feci Ha edemi cospicui agli arti inferiori e alle 
parti declivi del tronco e l’addome inesplorabile 
perchè molto tumido, teso e con versamento li¬ 
bero. Non febbre. Non sangue nelle feci. Fondo 
oculare sano. Nell’urina il 7 per mille di albume, 
moltissimi leucociti, molti cilindri jalino-granu- 
losi. Non sangue. Liquido ascitico opalescente, 
col 2 per mille di albumina, 1003 di P. S. e gram¬ 
mi 0,52 per mille di urea. Estratto il liquido, si 
palpa nella regione del colon discendente una 
massa bernoccoluta, dura, dolente. Questo reper¬ 
to e quello urinario, fanno supporre una malat¬ 
tia del rene sinistro. 

Cistoscopia: nulla di notevole. Cateterismo ure¬ 
trale: a sinistra difficile e incompleto per ste¬ 
nosi: non dà urina: a destra non possibile per¬ 
chè l’inferma non si presta. La pielografia sini¬ 


stra non riesce. C : ò che riesce è una ureterogra- 
fia perchè si vede iniettato solo e non tutto l’u¬ 
retere. il quale presenta vari strozzamenti. L’uro¬ 
logo ritiene che i 6 cc. di joduro di litio iniet¬ 
tati non siano giunti nella pelvi perchè pochi 
e suppone una idronefrosi sinistra. Punta, poi, 
la massa addominale si estrae un liquame ros¬ 
sastro contenente molte emazie e grosse cellule. 
Diagnosi clinica : tumore addominale di natura 
imprecisabde forse del rene sinistro. Esito: mor¬ 
te dopo 12 giorni di degenza. Diagnosi anatomi¬ 
ca: carcinoma del rene sinistro con obliterazione 
e stenosi multiple dell’uretere sinistro di origine 
neoplastica e metastatica. Grosso rene bianco a 
destra. 

L’O. mostra l’ureterografia, fa osservare come 
l’obliterazione ureterale sinistra spieghi la non 
fuoriuscita di urina dall’uretere S. e l’assenza di 
ematuria tanto frequente nei tumori renali, e co¬ 
me il reperto urinario patologico, il quale aveva 
fatto supporre la malattia di origine renale e 
verosimilmente del rene sinistro, fosse dovuto in¬ 
vece all’altro rene. 

Su un caso di pleurite mediastinica. 

Doti. Simili Alessandro. — Infermo sedicenne. 
Pleurite nella madre e, pare, in una sorellina. 
Soffre da una diecina d’anni, quasi annualmente 
di catarro bronchiale. Dagli ultimi' giorni del set¬ 
tembre 1929, tosse ostinata, scarsa espettorazione 
muco-purulenta, dolore al petto con irradiazione 
verso la base sinistra posteriormente. Febbre mo¬ 
dica per 15 giorni prima dell’ingresso in Ospe¬ 
dale. Obbiettivamente: all’apparecchio respirato- 
rio nulla all'ispezione, palpazione, percussione. 
Soffio bronchiale, specie espiratorio, alto, aspira¬ 
to, sonoro, con molti rantoli piccoli e sonori nel¬ 
la parte media dello spazio scapolo-vertebrale si¬ 
nistro, con propagazione in basso e parecchio 
verso l’esterno. Diagnosi clinica: bronco-polmo¬ 
nite peri-ilare sinistra. Diagnosi radiologica: pleu. 
rite mediastinica posteriore sin : stra. Esito: gua¬ 
rigione. 

L’O. mostra parecchie radiografie che docu¬ 
mentano in modo brillante il caso. E precisa- 
mente: in proiezione frontale si vede un’ombra 
vert : cale il cui lato esterno diretto in basso verso 
sinistra e infuori taglia dall’alto in basso l’om¬ 
bra cardiaca sicché l’ombra del versamento si 
sovrappone al tratto più mediano di essa. In 
proiezione sagittale : ombra il cui margine ante¬ 
riore taglia l’ombra cardiaca nel tratto posterio¬ 
re di questa sicché l’ombra del versamento si di¬ 
mostra situata nella parte posteriore del media¬ 
stino. Rileva le difficoltà diagnostiche di simili 
casi, le quali rendono questa diagnosi il più 
spesso impossibile. 

Il Segretario : C. L. Emiliani. 

Società fra i Cultori delle Scienze Mediche 

e Naturali in Cagliari. 

Seduta del 28 marzo 1930. 

Presidente : Prof. G. B. Zanda. 

La bilirubinemia nel corso delle affezioni tubercolari. 

Leoni A. — Dopo aver accennato alla opinione 
quas ; , unanime dei diversi AA. circa una costan¬ 
te assenza di bilirubina in circolo nei soggetti 
affetti da tubercolosi, l’O. passa alle considera¬ 
zioni fornite da 81 casi di tubercolosi polmonare 
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che egli ha studialo; in nessuno dei detti casi 
ha constatato una assenza completa di bilirubi¬ 
na, per cui ritiene erronea l’opinione fino ad 
oggi maggiormente accreditata dai ricercatori'. 

Ila poluto constatare anche in questa sua ri¬ 
cerca, che esiste un certo parallelismo fra lo sta¬ 
to febbrile ed il tasso bilirubinemico, nel senso 
che più alte erano le elevazioni febbrili, e altret¬ 
tanto bassi erano i valori di bilirubina ottenuti 
mentre il contrario risulterebbe da quanto fino 
ad ora si sarebbe dai vari ^cercatori trovato ne¬ 
gli stati infettivi in genere. 

Analogo rapporto si è manifestato fra le condi¬ 
zioni di trofismo dei soggetti esaminati, e le 
quantità di bilirubina nel sangue; infatti mentre 
negli individui che s; trovavano in condizioni ge¬ 
nerali scadute e che rasentavano lo stato cachet¬ 
tico i tassi di bilirubina sono stati molto bassi, 
questi valori si sono visti gradatamente elevare 
fino a raggiungere il massimo nei soggetti in 
migliori condizioni di trofismo generale. 

Ha inoltre potuto ^constatare che la reazione 
diretta ritardata compariva con valori di biliru¬ 
bina inferiori a quelli stabiliti dai precedenti ri¬ 
cercatori, mentre in altri casi pure avendosi dei 
tassi corrispondenti di bilirubina in circolo la 
reazione diretta è risultata negativa. 

La bilirubina degli essudati o trasudati in rapporto al 
sangue. 

Leoni A. — L O. è stato indotto allo studio del 
rapporto fra i tassi di bilirubina nel sangue e 
quello degli essudati e trasudati dalla scarsità 
delle cognizioni che si hanno al riguardo. 

Egli dall’esame di 19 essudati e di 12 trasu- 
dati ha concluso che esiste un costante aumento 
di b brubina nell’essudato rispetto al sangue, al¬ 
l’opposto di quanto avviene per i trasudati ’ nei 
quali il tasso di bilirubina è inferiore a quello 
del sangue, che compare un aumento della quan¬ 
tità di bilirubina quando i liquidi effusi diven¬ 
gono emorragici. 

Che la reazione diretta ritardata è presente in 
quasi tutti gli essudati anche se nel sangue cor¬ 
rispondente essa, come quasi generalmente av¬ 
viene, è negativa. 

L 0. ha pollilo inoltre constatare la presenza 
della reazione diretta anche con tassi di biliru¬ 
bina che stanno molto al disotto dei limiti fino 
ad ora stabiliti dai precedenti ricercatori. 

Il comportamento del S. R. E. propriamente detto e del 

S. R. E. respiratorio con la doppia colorazione per via 
endotracheale. 

Prof. A. Businco e Doti. G. Giunti. — Da ri¬ 
cerche sperimentali con doppia colorazione vi¬ 
tale endotracheale ed endovenosa, risulta palese 
1 esistenza di un rivestimento cellulare dell’al¬ 
veolo polmonare che, per le molteplici funzioni 
e per la spiccala granulo-pessica, si comporta 
come un elemento sui generis ed ha diritto ad 
una denom nazione speciale: pneumocita. 

Questo nelle funzioni granulo-pessica e difen¬ 
siva, è collegato con gli elementi istiocitari del 
parenchima respiratorio, accennando ad un or¬ 
ganico sistema fisio-patologico locale (S. R. E. 
resp : ralorio). 

Dalle ricerche scaturisce la possibilità di im¬ 
pregnare del colore introdotto endolrachea gli 
elementi del S. R. E. propriamente detto o ge¬ 
nerale. 
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Prof. Castaldi. — Si congratula per le belle 
ricerche degli 00. tanto più che esse portano 
una ulteriore conferma alla esistenza e all’im¬ 
portanza del S. R. E. che recenti studi, special- 
mente francesi, vorrebbero del tutto negare 

Chiede al relatore se nel corso di queste espe¬ 
rienze abbia avuto occasione di fare qualche ri¬ 
lievo nei riguardi della funzione lipodieretica 
del polmone. 

Prof. Businco A. — Ringrazia il prof. Castaldi. 

Aggiunge che durante le sue ricerche non ha 

latto alcuna osservazione riguardante la lipod : e- 
resi. 

P. A. T. 

Accademia Medica Pistoiese 
“Filippo Pacini,,. 

Seduta del 16 marzo 1930. 

Presiede il Prof. Cantieri. 

11 prof. Cantieri ricorda il collega Alberto 
Chiappelli, deceduto il 9 gennaio u. s. Il dott. 
Capecchi espone la biografia delLEstinto, ricor¬ 
dando le sue numerose pubblicazioni nel campo 
della Storia, della Medicina e dell’Arte. 

Vaccinazione antidifterica. 

Prof. Chiappelli. — Espone all ’Accàdemia una 
circolare ministeriale in merito alla l'accinazione 
finiidifterica con l’anatossina ili Ramon e fa ap¬ 
pello ai medici per l’attuazione pratica, ricordan¬ 
do come la via più innocua sia quella nasale. 

Dopo discussione, cui prendono parte il prof. 
Cantieri e il dott. Romagnoli, si decide, su pro¬ 
posta del dott. Bacci, di trattare l’argomento in 
una prossima adunanza. 

Complesso sintomatico di Morgagni-Adams-Stockes e i 
rapporti di dipendenza fra bradisfigmia e turbe cerebrali. 

Dott. Bacci Vittorio. — LO. dopo aver preso 
n rapido esame gli agenti meccanici, chimici, in- 
feziosi, che possono determinare una bradisfig- 
mia, e fra questi quelli che contemporaneamente 
sono cagione di turbe cerebrali più o meno gra- 
v, esprime la propria convinzione che non sia 
sufficiente l’anemia cerebrale determinata dalla 
lentezza o dall arresto temporaneo del polso a ca¬ 
gionare gl impressionanti accessi epilettici-sinco- 
pali di Morgagni-Adams-Stockes, e nel confron¬ 
to fra due casi da lui studiati, in uno dei quali 
lurono trovati all’autopsia due tumoretti che 
comprimevano i tronchi del vago sulla base cra¬ 
nica e colla scorta di molte considerazioni, trat¬ 
te dall esame della ricca letteratura sull’argo- 
mento, conclude che per dar luogo alle gravi 
turbe cerebrali occorre una predisposizione del 
sistema nervoso centrale, come è in tutte le affe¬ 
zioni accompagnate da accessi a carattere epilet¬ 
tico, sia di tipo vegetativo che motorio; e che 
d’altra parte è da distinguersi una forma classica 
di Morgagni-Adams-Stockes con blocco cardiaco, 
che devesi appellare giustamente malattia di 
M. A. S., dalle forme fruste di tale infermità e 
tanto più agli effetti pratici non devesi confon¬ 
dere questo quadro nosologico ben definito con 
una sindrome di tal nome, in cui manchino i 
rapporti di dipendenza fra i sintomi che la costi¬ 
tuiscono. . S. A. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


MEDICINA SCIENTIFICA 

L’azione degli estratti renali sulle turbe funzionali 

nelle sclerosi renali. 

Stejskal (Mediz. Klin. 26, 1929) ha ripreso, 
sotto nuova forma, le prove di opoterapia re¬ 
nale che dopo le esperienze del Dieulafoy, 
erano state allontanate dalla pratica. 

Gli est latti utilizzati sono stati preparati in 
modo da conservare i loro elementi lipoidici 
intatti il più possibile, senza autolisi. L’ino¬ 
culazione è fatta per via intracutanea, alla dose 
di 2-5 cmc., in modo da determinare una bol- 
a - 1 edema cutaneo di lento riassorbimento. 

L A. ha trattato in tal modo 10 casi di scle¬ 
rosi renale primaria o secondaria. Non ha no¬ 
tato mai alcuna reazione spiacevole, mentre 
ha avuto quasi sempre una caduta della pres¬ 
sione arteriosa, mai verificata con questi 

estratti in altri malati, nè in questi malati con 
altri estratti. 

rr i a ». v. ' j . pressione dura parecchi 

giorni : un amaurosi che sembrava dovuta ad 
un angiospasmo in un grave iperteso, retroce¬ 
dette rapidamente dopo la prima iniezione. 

-, A - attribuisce questi risultati ad un’in¬ 
fluenza attivante dei lipoidi specifici sulla cir¬ 
colazione renale. I lipoidi'cerebrali, utilizzati 
secondo la stessa tecnica, per iniezione intra¬ 
cutanea, sarebbero suscettibili di agire in modo 
analogo su alcune turbe di ordine encefalico 
• ha y 1S ‘.° migliorare, in queste condi- 

* 3 u a il dl sclalorrea . dovuti uno ad una 

parahsi bulbare, uno ad una paralisi pseudo- 

bulbare ed il terzo infine ad un’encefalite 

A. P. 


la micrografìa all’infrarosso nello studio della 
funzionalità renale. 

Le micrografie ottenute con l’aiuto dei raggi 

infrarossi dello spettro hanno permesso '' di 

studiare e mettere in evidenza delle particola- 

nta nei protoplasmi e nei nuclei cellulari che 

non apparivano con la comune luce all’esame 
microscopico. 

La tecnica è delicata, e necessita una perfet¬ 
ti r? 2 ' 01 ^ per ottenere delle meravigliose 
mierofotografie; è consigliato a tal uopo'il li- 

mdo fissatore di Bouin; anche la fissazione 
.esegue, seguita dalla colorazione Galeotti 
d ottimi risultati. È importante prelevare gli 

tizzatT da aDÌmalÌ ancora vivi > e non aneste- 

A , Fortunato ( Morgagni , 5 febbr. 1930) ri¬ 
corda gli interessanti studi fatti con tale me- 
odo da Justin e Besangon per osservare la 
unzionahtà renale. Essi hanno potuto notare 
y 1 as Pctto dei granuli dei tubuli contorti si 
. ^ al momento della diu- 

rosi » e precisamente essi, che normalmente 


sono diffusi nel protoplasma, al momento 

della diuresi si raccolgono in alcuni punti 

rendendo chiaro il protoplasma nelle altre 
zone. 

È noto che alcune sostanze, il mercurio, 

J uranio, a piccole dosi stimolano la diuresi a 
maggior dose necrotizzano gli epiteli tubulari- 
le ricerche fatte iniettando piccole dosi di ura¬ 
nio hanno fatto notare la stessa disposizione 
dei granuli protoplasmatici che si osserva 
nella diuresi normale. 

Le ricerche per ora non forniscono alcuna 
conclusione teorica o pratica, ma la continua¬ 
zione di tali studi permetterà la conoscenza più 

esatta dell attività renale in rapporto alla sua 
funzione. 

Sono riferite le altre modificazioni granu¬ 
lari osservate allorché si iniettano quantità di 
acidi tali da alterare il pH, e sé porta un 

contributo alla conoscenza della formazione 
deii ammoniaca nel rene. 

Carusi. 

CASISTICA. 

Iperparatiroidismo: tumore delle ghiandole parati- 
roidi associato ad osteite fibrosa. 


L nota l’azione delle paratiroidi sul ricam- 
bio del calcio e del fosforo. Erdheim nel 1907 
aveva notato la frequente concomitanza di 
ipertrofia delle paratiroidi coH’osteomalacia; 
quest ipertrofia fu da lui interpretata come un 
tentativo di compenso, quindi conseguenza e 
non causa della malattia. Quest’ipertrofia delle 
paratiroidi fu notata anche nell’osteite fibrosa 
da IToffheinz. Il Mandi nel 1925 fece un inne¬ 
sto di 4 paratiroidi tolte ad un moribondo per 
trauma in un malato di osteite fibrosa, ma 
questi peggiorò; per questo il Mandi pensò che 
e alterazioni delle paratiroidi potessero essere 
la causa dell’osteite fibrosa; perciò in questo 
stesso malato volle asportare le paratiroidi 
Sebbene clinicamente non si notassero tume¬ 
fazioni, all’intervento si trovò un piccolo ade¬ 
noma paratiroideo. 11 malato migliorò note¬ 
volmente, l’eliminazione del calcio nelle urine 
si i idusse, e due anni dopo non era guarito ma 
molto migliorato ed era cresciuto di peso di 
16 kg. Radiogrammi presi 4 mesi dopo l’ope¬ 
razione mostrarono moderato aumento della 
densità delle ossa. Secondo Wilder (Endocri- 
nolocjy, maggio-giugno 1929) questa è la pri¬ 
ma prova di iperparatiroidismo spontaneo. 

Ln caso molto simile fu descritto due anni 
dopo dal Gold; prima di questo, un altro caso 
era stato reso noto dal Du Bois; dopo di que¬ 
sto un altro caso fu descritto da Barr, Bulger 
e Dixon; in quest’ultimo caso cera calcolosi 
renale, complicazione non infrequente nel- 
rosteomalacia e nell’osteite fibrosa. 
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Un altro caso descrive l’A. in una donna di 
32 anni, la quale presentava una tumefazione 
tiroidea comparsa 3 anni prima e da 3 anni 
aveva dolore alla coscia destra e una tumefa¬ 
zione a carico del periostio della regione bicu¬ 
spidale (?) destra. Questa tumefazione, estir¬ 
pata fu ritenuta mielosarcoma. Ricomparve tu¬ 
mefazione in sito; si tolse una discreta quan¬ 
tità di osso e il pavimento dell'antro fu caute¬ 
rizzato e si tolsero molti denti fino a lasciar¬ 
gliene 4. Poi comparve appendicite acuta e fu 
operata di appendicectomia. L’a. peggiorava, 
non poteva camminare senza stampelle e i do¬ 
lori si erano estesi a tutte le ossa e tutte le 
articolazioni. La calcemia era elevata, mentre 
la fosforemia era bassa. Radiologicamente si 
trovarono aree di rarefazione alla colonna ver¬ 
tebrale, al bacino e al cranio, mentre le gambe 
erano normali. Due anni dopo, peggiorando 
sempre le condizioni dell’ammalata, si trovò 
un’area cistica all estremo distale del femore 
destro; un frammento di cresta iliaca prelevato 
chirurgicamente si mostrò povero di calcio, 
fosforo e magnesio. 

Dopo una cura di vitamina D, Damma-lata 
era cresciuta di peso, c’era aumento del calcio 
e del fosforo del sangue e aumento del numero 
degli eritrociti e del tasso emoglobinico. 

Fu prelevato un frammento del femore de¬ 
stro; macroscopicamente era porotico e micro¬ 
scopicamente formato da tumore giganto-cel- 
lulare. Qualche tempo dopo fu estirpato un 
tumore paratiroideo. Rapidamente diminuì la 
escrezione del calcio, la p. si cominciò a ri¬ 
sentire forte, tanto da poter camminare senza 
stampelle. Radiografie fatte quattro mesi dopo 
dimostravano indubbio aumento della densità 
del cranio, della colonna vertebrale, del ba¬ 
cino, dei femori. 

R. Lusena. 

Adenoma maligno delle ghiandole paratiroidi. 

William Wellbrock ( Endocrinology , mag¬ 
gio-giugno 1929) della clinica Mavo di Roche¬ 
ster, fa ampiamente la storia, piuttosto recen¬ 
te, dei tumori paratiroidei, citando anche gli 
autori italiani che hanno trattato l’argomento, 
per poi descrivere un caso personale. 

Si trattava di un tumore che aveva diametri 
di 5x3,5 c-m., nodulare, fluttuante e semiela¬ 
stico, avvolto in una capsula fibrosa, posto al 
polo inferiore del lobo destro della tiroide. 
Alla sezione esso si presentava costituito da 
quattro distinti noduli incapsulati, contenenti 
varie cavità piene di liquido color ambra. La 
struttura istologica generale era quella della 
ghiandola paratiroide; fu fatta diagnosi di tu¬ 
more maligno per il polimorfismo delle cel¬ 
lule e per i nuclei policromatici, per la pre¬ 
senza di figure mitotiche e per l’invasione del¬ 
la capsula da parte del tessuto neoplastico. 

R. Lusena. 


TERAPIA. 

Il trattamento dell’epilessia. 

È noto che da molti si attribuisce grande 
importanza alla dieta nel trattamento dell’epi¬ 
lessia. I. McQuarrie (Journal amer med. assoc., 
16 novembre 1929) ha osservato che gli epi¬ 
lettici hanno tendenza alla ritenzione di acqua 
nel loro organismo durante la fase attiva della 
malattia; le convulsioni si manifestano quando 
la quantità di acqua così ritenuta ha raggiunto 
una certa entità, mentre quando la diuresi se¬ 
gue gli accessi, favorisce la prevenzione di ul¬ 
teriori attacchi. Egli considera quindi che il 
fattore eziologico nell’epilessia sia basato so¬ 
pra uno squilibrio nel metabolismo dell’acqua 
un’inversione fra i processi extrarebali della 
diuresi (deidrazione) e dell’antidiuresi (idra- 
zione). Uno squilibrio analogo, ma in senso in¬ 
verso si ha nel diabete insipido. 

L’esperienza clinica ha dimostrato che la no¬ 
tevole restrizione di acqua, unita con una die¬ 
ta non chetogena porta ad una parziale disi¬ 
dratazione dei tessuti e previene gli accessi. 
Invece, l'aumentare notevolmente l’ingestione 
di /acqua, durante il trattamento con la disidra¬ 
tazione tende a dare nuovamente gli accessi, 
almeno nei casi gravi. La somministrazione 
parenterale di pituitrina o .dell’ormone anti¬ 
diuretico dell’ipofisi sposta l’equilibrio del¬ 
l’acqua dal lato positivo e favorisce la com¬ 
parsa di accessi epilettici. 

I rapporti fra lo squilibrio dell’acqua e gli 
accessi epilettici ci sono tuttora ignoti. Può 
darsi che, in qualche caso, gli effetti benefici 
della deidrazione siano da attribuirsi ad un ef¬ 
fetto meccanico consistente nella diminuzione 
della pressione eccessiva negli spazi cerebrali 
contenenti il liquor; tale spiegazione può anda¬ 
re per individui che hanno un accumulo ab¬ 
norme di liquor negli spazi subaracnoidei in 
causa di ostruzione meccanica. Per altri pa¬ 
zienti, la spiegazione non vale e va forse cer¬ 
cata nei rapporti del bilancio dell’acqua con 

10 stato acidosico. 

Ad ogni modo, vi sono dei vantaggi ovvi 
combinando la restrizione nell’ingestione di 
acqua con l’uso di una dieta poco chetogena. 

fil. 

La sieroterapia dell’encefalite postvaccinale. 

J. Hekman (Die Med. Welt., n. 8, 22 feb¬ 
braio 1930) ha avuto occasione di osservare in 
Rotterdam, dal 17 agosto al 12 settembre 1929. 

11 casi di encefalite insorti dopo le vaccina¬ 
zioni antivaiolose rese necessarie per l’infie¬ 
rire di una piccola epidemia in quella regione. 

In 9 di tali casi usò come terapia il siero- 
di sangue prelevato da individui, per lo p 1 
parenti, che in pari tempo erano stati egual¬ 
mente vaccinati, con esito positivo, iniettan¬ 
dolo in quantità di 10 cmc. per via endove¬ 
nosa, una o più volte. 
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Uno solo dei pazienti morì, nonostante la 
iniezione, mentre gli altri guarirono rapida¬ 
mente. 

L’A., pur dichiarando che la sua ipotesi 
dovrà essere confermata da ulteriori ricerche, 
esprime il convincimento che il siero d’indi¬ 
viduo vaccinato con esito positivo contenga 
degli anticorpi specifici verso l’encefalite vac¬ 
cinale, e che la linfa vaccinica possa venir 
considerata, per tale ragione, la causa delle 
manifestazioni encefalitiche. M. Faberi. 

I risultati della malarioterapia della paralisi pro¬ 
gressiva. 

Nell’83 % dei casi trattati Prunak ( L'Encé - 
phale, 4, 1929) ha notato remissioni accen¬ 
tuate, riguardanti però solo la psiche, giacché 
i caratteri del liquor e lo stato neurologico 
del paz. restano pressoché inalterati. 

Lo scompenso cardiaco, la tubercolosi, l’obe¬ 
sità grave rappresentano delle controindica¬ 
zioni. V. Serra. 

Nella vertigine di Ménière. 

J. Rebattu ( Journ . de méd. de Lyon, lu¬ 
glio 1929), accanto alle forme violente, in cui 
il paziente cade senza conoscenza ed ha in 
seguito una sordità irrimediabile, * ne ammette 
altre attenuate, o croniche intermezzate da 
episodi acuti. Diverse cause possono provocar¬ 
le: un’emorragia labirintica, un disturbo fun¬ 
zionale, un’ipertensione del liquido endolinfa- 
tico; spesso, vi è all’origine la sifilide. 

Trattamento. Nella crisi violenta, riposo in 
letto, con immobilità assoluta, otturazione dei 
condotti uditivi con cotone; alimentazione leg¬ 
gera e fredda. 

All’indomani, un purgante drastico ed ap¬ 
plicazione di sanguisughe alla mastoide. Som¬ 
ministrazione di chinina a dosi deboli (cg. 2-10 
al giorno), continuando per un mese, sospen¬ 
dere per 10 giorni e riprendere. Utile è la 
formula seguente : 

Bromidrato di chinina cg. uno 

Estratto di valeriana q. b. per una pillola. 

Di tali, n. 60. 

Vi si può aggiungere un centigrammo di 
estratto di belladonna (era stata anche consi¬ 
gliata l’atropina, 1/2 mg.). Buoni risultati si 
hanno con l’applicazione di vescicanti (5x5) 
alle mastoidi. 

Meno bene riescono la pilocarpina (iniezioni 
quotidiane di 5-10 mg.), la cimicifuga race¬ 
mosa ed i sedativi nervini. Consigliata da di¬ 
versi è l’adrenalina (dosi deboli di 5-10 gocce 
mattino e sera). 

Se vi è ragione di sospettare uno spasmo 
dell’arteria uditiva esterna o della sua branca 
vestibolare, si raccomandano i vaso-dilatatori 
(benzoato di benzile, XX-XXX gocce al giorno; 
nitrito d'amile per inalazioni, soluzione di tri- 
nitrina all’l %, V-VI gocce al giorno). 


Al minimo dubbio, si intraprenderà il trat¬ 
tamento specifico con gli arsenobenzoli, inter¬ 
calati al cianuro di mercurio, seguito poi dal 
bismuto. 

Nei casi ribelli, si potrà tentare la puntura 
lombare. Sono stati altresì preconizzati diversi 
interventi chirurgici (trapanazione decompres¬ 
siva, trapanazione antifacciale, eco.). 

fil. 

Un trattamento degli sternuti incoercibili. 

M. Lapouge ( Arch . int. laryngologie , otolo¬ 
gie, rhinologie e Presse Medicale, 5 marzo 
1930) ha osservato un paziente, operato da 
poco di mastoidectomia, il quale presentò del¬ 
le crisi sternutatone parossistiche, assai fre¬ 
quenti, ripetendosi parecchie migliaia di volte 
al giorno; erano accompagnate da intensa la¬ 
crimazione e da idrorrea nasale. Ogni tera¬ 
pia era risultata vana (cocaina, atropina, autoe¬ 
moterapia, dieta idrica) ed il malato era ca¬ 
duto in uno stato di notevole prostrazione. 

Esclusa l’origine da una nevrassite epide¬ 
mica frusta o da uno stato puramente nevro- 
patico, l’A. ha pensato alla possibilità di 
un’origine periferica, ad uno stato di irritabi¬ 
lità sensitiva e simpatica della pituitaria. 

Intervenne allora nel modo seguente: 

1) anestesia del ganglio sfenopalatino si¬ 
nistro per via palatina; iniezione di 2 cmc. di 
tutocaina al 2 %; 

2) resezione sotto-pericondro-periostea 
alta del setto. 

Le crisi cessarono immediatamente e defi¬ 
nitivamente. 

Questa eccitazione particolarmente intensa 
del simpatico nasale si era avuta sotto l’in¬ 
fluenza di un’infezione realizzata da un’otite 
e da una mastoidite, in un terreno di squili¬ 
brio neuro-vegetativo a tipo simpaticotonico 
ed in un malato con una spina irritativa na¬ 
sale. IM¬ 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Al dott. G. C. T., abb. n. 4021: 

1. Metodo di Debré della siero-attenuazione „ 
— Nel morbillo esistono due metodi di profi¬ 
lassi: quello della siero-prevenzione e quello 
della siero-attenuazione. Disgraziatamente la 
siero-profilassi conferisce una immunità di 
breve durata (3 settimane), insufficiente ai fini 
di una lotta pratica contro la malattia. 

Iniettando il siero entro i primi 6 giorni 
dopo il contagio si previene senz’altro la ma¬ 
lattia; se l’iniezione si pratica invece il 7°, 8°, 
9° giorno dopo l’avvenuto contagio la malattia 
non si previene, ma essa compare in forma 
molto attenuata, con blefarocongiuntivite e 
rinite lievi, senza esantema, con temperatura 
oscillante sui 38°, con esantema discreto, senza 
tracheo-bronchite e senza complicazioni. Su 
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questo principio è fondato il metodo di Debré 
della siero-attenuazione. L’individuo parzial¬ 
mente protetto contrae il morbillo in forma 
attenuata ed acquista così una immunità attiva 
durevole. 

2. Fenomeno di estinzione di Schultz e 
Charlton. — Se si inocula 0,2-1 cmc. di siero 
di scarlattinoso convalescente nel derma di 
scarlattinoso in periodo di eruzione, dopo 6-8 
ore si osserva la scomparsa dell’esantema per 
una zona di qualche cm. intorno al punto di 
Iniezione. Il fenomeno è dato spesso anche v da 
sieri normali, mai da sieri ricavati da scarlat¬ 
tinosi in atto, nè da sieri di animali normali : 
si verifica invece con il siero di cavallo im¬ 
munizzato xon streptococchi emolitici della 
scarlattina. 

La causa della cancellazione dell’esantema 
scarlattinoso probabilmente deve ricercarsi nel¬ 
l’antitossina specifica contenuta nei sieri in 
parola, che neutralizza in sito la tossina scar¬ 
lattinosa, per cui la cute disintossicata ri¬ 
prende il suo aspetto normale. 

B. Masci. 

All’abb. n. 5084: 

Per il trattamento dietetico della tuberco¬ 
losi con il metodo di Gerson, veda Policlinico , 
•Sez. Prat., 14 ott. 1929, pag. 1459. 

fil 

All’abb. n. 8363: 

Consulti: Swarts. Chimica organica. Unio¬ 
ne tip. editrice torinese. Rondoni. Biochimica. 
Ibidem. Azzi. Immunologia. F. Vallardi, ed. 
Milano. 

Sulla fisiopatologia della digestione, veda i 
trattati di fisiologia e di malattie gastro-inte¬ 
stinali. fil. 

Al dott. M. S. da Napoli: 

È finito proprio ora un concorso di as¬ 
sistente negli Ospedali e per ora non si ritiene 
che ne possa essere bandito un altro se non 
in autunno e più probabilmente dopo gli 
esami di Stato. A. 


VARIA. 

La moda in medicina. 

La medicina poggia su basi scientifiche. La 
chimica, la fisica, l’anatomia, la fisiologia, la 
patologia, sono i piloni sui quali è fondato il 
grande edificio della medicina, i cui prospetti 
maestosi sono la clinica e la terapia. Queste 
pure sforzandosi di assumere carattere positivo 
e logico delle scienze esatte, non ne hanno an¬ 
cora raggiunta l’infallibilità. Ma se la medicina 
non è una scienza, come la matematica e l’a¬ 
stronomia, non è neppure un’arte, come la 
scultura e la pittura, come da alcuni si pre¬ 


tende. Essa è scienza nelle premesse e nelle 
tendenze, e la diagnosi e la cura sono il por¬ 
tato di un processo intellettivo, non di un’ispi¬ 
razione. Se talvolta giuoca più l’intuito che il 
raziocinio, si è perchè non sono del tutto noti 
o rilevabili i fatti che forniscono l’osservazio¬ 
ne. La malattia, pure essendo la conseguenza 
di fattori materiali soggetti a leggi fisico-chi- 
miche e biologiche, ha in ogni caso un aspetto 
proprio, esponente di elementi imprecisabili ed 
imprevedibili, che deviano la diagnosi e ren¬ 
dono incerta la prognosi. Nessuno oserebbe 
negare il carattere di scienza alla metereologia 
ed all’economia politica, quantunque le vi¬ 
cende del tempo e delle finanze non sempre 
fanno onore alle previsioni. 

In medicina giuoca un mondo infinitamente 
piccolo di materiali e di energie, i cui piccoli 
spostamenti producono grandi conseguenze. 
Noi conosciamo abbastanza bene queste, ma ci 
sono ignote molte delle cause, o non siamo 
sempre in grado di rilevarle o di prevederle. 

Questo carattere impreciso spiega come in 
medicina le idee dominanti variino con molta 
facilità e frequenza, come la medicina abbia la 
sua moda : una moda la cui mutevolezza si ri¬ 
scontra in fatti accessori e pratici, ma anche 
nelle idee generali e dottrinali, non solo da se¬ 
colo a secolo, ma anche di anno in anno. 

Questa mutevolezza è determinata anche da 
fattori emotivi, dall’ansia deH'uomo di assicu¬ 
rarsi il supremo bene, la salute. 

Non è il caso di ricordare quali profonde dif¬ 
ferenze vi siano tra la medicina di Ippocrate, 
quella del medio-evo e quella moderna. Quel 
che più importa si è che, malgrado il severo 
carattere scientifico impresso alla medicina, i 
medici della seconda metà del secolo xix e di 
quello in corso han mutato più volte nella dot¬ 
trina e nella prassi. 

Con Virchow e Conheim entrò in voga la 
patologia cellulare, con Pasteur tutto si ridusse 
a microbiologia, i microbi costituivano la cau¬ 
sa unica e diretta di tutte le malattie, seguì la 
reazione che fece passare in secondo piano i 
microbi, dando al terreno, all’organismo la 
maggiore importanza, e attribuendo all’endo- 
crinismo la parte essenziale in ogni attività 
fisiologica e patologica. 

Successivamente hanno dominato l’istologia, 
la batteriologia, la serologia, liendocrinologia. 
Quel che più è strano si è che l’entusiasmo 
per le idee dominanti, ha talvolta fatto quasi 
abbandonare quelle precedenti, come se non 
avessero alcun valore. 

Alcune malattie di tanto in tanto prendono 
tutta l’attenzione dei medici, poi, come se stan¬ 
cassero, diventano una rarità e ritornano per 
frequenza nel rango che loro spettava. C’è stato 
un periodo nel quale tutti gli addominali erano 
ritenuti appendiciti e si operavano semplici di¬ 
speptici. Una volta si vedeva l’isterismo da per 
tutto, poi venne la moda della neurastenia, se¬ 
guita da quella della neurosi d’angoscia. Il 
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freudismo tiene ora il campo ed in alcuni 
paesi è diventata una vera ossessione. 

Lo stesso può dirsi dei mezzi diagnostici. 
Tino a pochi anni or sono dominavano la chi¬ 
mica e la microscopia, poi venne la volta della 
serologia, oggi tutti giurano soltanto nella 
radioscopia. 

Ma la moda si sbizzarisce di più sopra tutto 
in terapia. E si spiega. È questo il campo 
dove si è fatta luce ancor meno, dove i pro¬ 
gressi sono stati meno sensibili, e che costi¬ 
tuiscono d’altra parte la meta dove si tende con 
ansia maggiore. Ogni nuovo metodo di cura 
suscita nuove speranze. Viene esaltato, adope¬ 
rato su larga scala. Segue rimmancabile rea¬ 
zione, ed il toccasana viene sprezzato, abban¬ 
donato, per poi ritornare in onore. 

Una volta il salasso era il rimedio contro 
tutti i mali. Se ne usava e se ne abusava con 
fiducia cieca, si dissanguavano malati perchè 
si credeva fermamente nella virtù del salasso. 
Così voleva la moda. Poi venne il periodo nel 
quale un medico che avesse parlato di salasso 
-era considerato poco meno che eretico e be¬ 
stiale. Poi vi furono medici di coraggio che 
sostennero l’utilità della sottrazione di sangue 
in alcune malattie, ed oggi la lancetta e le 
sanguisughe fanno parte dell’armamentario di 
ogni buon medico. 

Un’analoga parabola sembra seguono le cop¬ 
pette ed i vescicanti. 

Era un dogma che le anemie si curassero 
con il ferro o con l’ingestione di sangue fresco. 
Tutti ricordano con quanta insistenza fino a 
trent’anni fa si somministravano i preparati 
ferruginosi, e con quanta fede le giovinette si 
recavano ai macelli per bere il sangue dei bo¬ 
vini di recente sgozzati. Il ferro cadde di moda 
e solo ora si ritenta di riportarlo in auge e 
Uopo terapia ematica andò in disuso del tutto. 
•Oggi è la volta dell’epatoterapia. 

Le frizioni di unguento mercuriale cedettero 
il posto all’iniezioni di sali di mercurio, e 
questi agli arsenobenzoli ed ai preparati bi- 
smutioi. Oggi si decantano di nuovo i vantaggi 
'della pomata napoletana. 

Presso che in disuso sono andate le lavande 
intestinali abituali, l’enteroclisma Cantani non 
fa più parte degli utensili domestici. 

La cura del tifo con la dieta lattea e magari 
■con quella idrica era un canone indiscutibile 
ed indiscusso, oggi a questo rigorismo diete¬ 
tico s’imputano gran parte delle malefatte del 
tifo. 

Tutti ricordano con quanta fede 'fino a qual¬ 
che anno fa si suggerivano e si prendevano 
i fermenti lattici. Costituivano il rimedio in¬ 
fallibile per tutte le affezioni del tubo intesti¬ 
nale, erano considerati una specie di mezzo per 
prolungare l’esistenza. Oggi questi entusiasmi 
•si ?ono molto raffreddati. 

Da molti anni non si parla più dell’ipnoti¬ 
smo, o se ne parla come di cosa inutile o 


dannosa, eppure una volta era un rimedio in¬ 
fallibile per tutte le malattie nervose, oggi non 
si parla che di psicanalisi e si spinge il fana¬ 
tismo fino ad affermare che essa è capace di 
guarire le affezioni nervose organiche. 

Non è qui il caso di ricordare quei metodi 
di cure che passano come meteore. Esse sono 
le espressioni di studi affrettati, di illazioni 
errate, di ciarlatanismo o di industrialismo. 

A queste illusioni o scrocconerie si presta 
oggi l’endocrinismo. Domina la moda del- 
ropoterapia. L’incontestabile efficacia degli 
estratti tiroidei, insulinici, e surrenali e 
parzialmente di altre glandole a secrezione in¬ 
terna, ha generalizzato metodi di cura che, se 
giustificati da apriorismi teorici, in pratica si 
mostrano utili solo per i ciarlatani e per le 
case produttrici. 

Purtroppo gTinsuccessi di queste generaliz¬ 
zazioni e queste applicazioni terapeutiche di 
fatti teorici, le quali non sono giustificate da 
controlli scientifici rigorosi e sono sfruttate 
industrialmente, non conferiscono serietà alla 
classe medica. 

Il pubblico ora sa e ricorda, e la mutevolezza 
di metodi di cura talvolta nettamente contra¬ 
stanti tra loro è oggetto di derisione. 

Prima di accettare e tradurre in pratica nuo¬ 
vi indirizzi terapeutici, i medici dovrebbero 
rendersi conto della loro portata sulla scorta 
di studi di autorità scientifiche riconosciute. 

Purtroppo però oggi è difficile orientarsi. 
La stampa pseudoscientifica che le case pro¬ 
duttrici di specialità farmaceutiche inviano ab¬ 
bondantemente e gratuitamente ai medici, in¬ 
quina la loro cultura. Questa stampa na¬ 
scondendo i propri fini reclamistici, indirizza 
abilmente i medici verso metodi di cura, che 
nella maggioranza dei casi sono efficaci solo 
per le case industriali. 

Come per l’abbigliamento delle signore, 
anche per la medicina ci sono i giornali che 
lanciano e sostengono la moda! 

argo. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI 

G. Di Giacomo. Sull’azione dello ioduro potassico 
sullo ossicianuro di mercurio con riguardo alla 
diagnosi e cura delle uretriti croniche. — Tip. 
A. Rancati, Milano, 1929. 

A. Terzane II pneumotorace spontaneo in corso 
di pleurite essudativa tubercolare. — Tip. Mi¬ 
nerva, Torino, 1929. 

T. Torm. Contributo all’esplorazione del sistema 
vegetativo coll’uso di un preparato organico di 
midollare soprarenale. — Folia Therapeutica, 
1929. 

L. Silvestrini. Asportazione graduale della milza 
ipertrofica ed aderente. — L. Cappelli, Bolo¬ 
gna, 1929. 

Sprecoer. Sulla profilassi e cura della sifilide ere¬ 
ditaria. — Tip. A. Nicola, Varese, 1929. 

F. Pedrvzzini. Dell’edema cerebrale. — Tip. Il Se¬ 
colo, Milano, 1929. 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA . 0 


CONTROVERSIE GIURIDICHE 

XI. - Diplomi conseguiti all’estero : poteri del Ret¬ 
tore e del Ministro. 

Il Rettore non ha facoltà di annullare o 
revocare le deliberazioni del Senato accademi¬ 
co. Tale potere spetta invece al Ministro della 
Educazione Nazionale anche sulle Università, 
nonostante il loro carattere di enti autarchici. 
L’annullamento può essere deliberato per er¬ 
rata interpetrazione o per falsa applicazione 
della legge e anche per incompleto accerta¬ 
mento di fatto. In quest’ultimo caso, il Mini¬ 
stro deve prima comunicare i nuovi fatti al¬ 
l’autorità universitaria e provocare da essa un 
riesame; soltanto se questa ritardi a provve¬ 
dere o rifiuti di modificare l’originario prov¬ 
vedimento, il Ministro può, eventualmente, 
annullare l’atto che risulti fondato su elementi 
incompletamente accertati. 

Queste risoluzioni del Consiglio di Stato, 
Sez. IV, risultano dalla decisione 13 dicembre 
1929 n. 652. 

Si trattava del riconoscimento di un diplo¬ 
ma conseguito all’estero. 

Il diploma presentato da tal Capobianco alla 
Università di Perugia fu poi sospettato di fal¬ 
sità. Ma questa fu esclusa dal magistrato pe¬ 
nale. Non risultò nemmeno il falso ideologico, 
nel senso che la University of Salda fosse isti¬ 
tuzione non riconosciuta dallo Stato al tempo 
in cui fu rilasciato al Capobianco il diploma. 
Ma in base a posteriori indagini e notizie si 
ritenne che quella Università non potesse es¬ 
sere considerata di maggior fama, perchè scre¬ 
ditata nel suo stesso paese. 

Per questi accertamenti successivi, il Mini¬ 
stero annullò il giudizio del Senato accademi¬ 
co. Ma il Consiglio di Stato ha dichiarato non 
legittima questa determinazione: «se il Mini¬ 
stero avesse ravvisato nei supposti falsi l’ele¬ 
mento Essenziale della quistione, avrebbe do¬ 
vuto attendere l’esito del giudizio penale; e 
se questo li avesse accertati, avrebbe potuto 
senz’altro dichiarare nulli, come conseguenza 
immediata e inevitabile, gli esami e la laurea 
italiana del Capobianco; ma se riteneva, come 
ha ritenuto, che indipendentemente dai falsi, 
le informazioni avute per mezzo delle nostre 
rappresentanze diplomatiche e consolari bastas¬ 
sero ad infirmare il giudizio del Senato acca¬ 
demico di Perugia, a questo doveva comuni¬ 
care tali informazioni, invitandolo a rivedere 
in base ad esse il suo deliberato; e solo quan¬ 
do il Senato non avesse provveduto in alcun 
modo od avesse insistito, il Ministero sarebbe 


stato competente a decidere se con tale inerzia 
o con tale ripetizione fosse violato il precetto 
della legge, il quale ammette il riconoscimento 
più o meno pieno soltanto dei diplomi delle 
Università estere di maggior fama. Nè varrebbe 
obbiettare che, nella specie, l’inesistenza del 
requisito della maggior fama risultava eviden¬ 
te, perchè nessuna aprioristica evidenza può al¬ 
terare l’ordine delle competenze stabilito dalla 
legge ed anche a prescindere dal riflesso che 
l’autorità investita del giudizio di merito può 
sempre accogliere per proprio conto altri ele¬ 
menti oltre quelli fornitile dalla superiore au¬ 
torità di vigilanza ». 

XII. - Sospensione dell’attività professionale per man¬ 
cato pagamento d’imposta. 

Il professionista che risulti moroso per sei 
rate successive d’imposte dirette, dovute per 
la sua attività, è sospeso dall’esercizio della 
professione. 

Ci è stato chiesto quale sia in tal caso la 
posizione del professionista e quali doveri abbia 
l’Ordine dei sanitari. La risposta è semplice. 

L’esattore, constatata la morosità, ne riferi¬ 
sce all'Intendente di Finanza, il quale prov¬ 
vede alla dichiarazione di sospensione con de¬ 
creto che è notificato all’interessato, al Pre¬ 
sidente del Consiglio dell’Ordine e al Segre¬ 
tario provinciale della Federazione nazionale, 
alla quale il contribuente appartiene, ed è 
pubblicato nel Foglio degli annunzi legali della 
provincia e nella Gazzetta Ufficiale. 

Notificato il decreto, il contribuente moroso 
non può esercitare la professione. L’Ordine 
deve sorvegliare, per accertare l’eventuale abu¬ 
sivo esercizio, che sarebbe penalmente perse¬ 
guibile, come nel caso di cancellazione dal¬ 
l’albo. (Fortunatamente si tratta di casi ecce¬ 
zionalissimi). La legge però consente al con¬ 
tribuente un rimedio di equità. Egli può di¬ 
mostrare, con istanza diretta al Pretore, che 
la morosità è dovuta esclusivamente ad asso¬ 
luta impossibilità economica. Il Pretore giu¬ 
dica se la sospensione debba essere mantenuta. 
Tale provvedimento è emanato entro un mese, 
con semplice ordinanza non soggetta ad alcun 
gravame. Il Pretore la comunica all'Intendente- 
di Finanza, il quale, se la domanda del con¬ 
tribuente sia accolta, provvede alla pubblica¬ 
zione e alla notificazione alle autorità e alle 
persone alle quali era stato notificato il de¬ 
creto di sospensione. Se il contribuente paga 
il suo debito, l’Intendente revoca il decreto e 
provvede alle pubblicazioni e alla notificazione 
sopra indicate. 


(*) La presente rubrica è affidata all’avv. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, cone. legale del nostro periodico. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Danni e rimedi della pletora professionale. 

L’argomento è stato ampiamente discusso. Oc¬ 
corre tuttavia insistervi perchè, malgrado tutto, 
non si è finora notato alcun miglioramento e 
nessuna tendenza al miglioramento. I giovani 
continuano ad affluire in numero sempre cre¬ 
scente alle facoltà di medicina ingrossando la 
falange già troppo numerosa dei medici. 

È un fenomeno strano. Malgrado la spropor¬ 
zione tra domanda e l’offerta già eccessiva, que¬ 
sta insiste nell’esibirsi in proporzioni sempre 
maggiori. 

Altra volta ci fu un arresto automatico della 
pletora. Nel decennio 1891-1901, il numero de¬ 
gli iscritti alle facoltà di medicina raggiunse un 
limite mai raggiunto per lo passato: si ebbe una 
media annua di 6600 iscritti. Seguì la inevitabile 
crisi professionale che, forse, costituì un freno 
alle iscrizioni. Il numero degli, studenti di me¬ 
dicina scese nell’anno scolastico 1902-1903 a 5872, 
c diminuì progressivamente fino a raggiungere 
un minimo di 4341. 

Alla diminuzione del numero degli studenti 
di medicina corrispose un aumento degli iscritti 
alle facoltà di legge e sopra tutto ed in propor¬ 
zioni cospicue alle scuole d’ingegneria. Ora se si 
tien conto che con il 1900 com : nciò per l’Italia 
un periodo di notevole prosperità economica, si 
potrebbe concludere che l’aumento dei medici 
non è un indice di agiatezza generale. 

Ma a parte ciò, è certo che alla rarefazione della 
classe medica seguì ancora una nuova ondata di 
iscrizioni alla medicina, ondata che con il 1919 
raggiunse un’altezza impressionante, che ha con¬ 
servato negli anni successivi, senza per altro mo¬ 
strare alcuna tendenza a decrescere. Nell’anno 
scolastico 1919-1920 gl’iscritti in medicina furono 
10.532, e sono stati presso a poco dello stesso nu¬ 
mero negli anni successivi. Attualmente in tutte 
le Università il numero degli studenti di medi¬ 
cina è superiore, e rilevantemente, a quelli delle 
altre facoltà. A Bologna ed a Genova gli studenti 
di medicina sono più che il doppio di quelli 
di legge. 

Questo eccessivo affollamento delle facoltà me¬ 
diche ha senza dubbio perniciose conseguenze 
culturali, economiche e morali. 

I giovani possono giungere agli esami speciali, 
a quelli di. laurea e di Stato imbottiti di notizie 
lette sui libri o apprese dalle cattedre, ma non 
potranno mai avere quel corredo di esperienza 
che è dato solo dalla osservazione diretta e dalla 
ricerca fatta personalmente. Ora più che dubbio 
■è sicuro che solo a pochi dei moltissimi studenti 
di medicina è consentito di potersi fare una cul¬ 
tura pratica. 

Per necessità di cose, salvo eccezioni, l’indiriz¬ 
zo dell’insegnamento dimostrativo della medicina 
si va perdendo. Ed i laureati di oggi potranno 
essere più o meno colti., ma se vorranno 1 con co¬ 


scienza affrontare l’esercizio professionale dovran¬ 
no rifarsi una nuova cultura, che purtroppo non 
è sempre agevole conseguire. 

In queste condizioni non sembra commende¬ 
vole auspicare l’aumento degli impianti scienti¬ 
fici, la moltiplicazione o la divisione delle cat¬ 
tedre. Tutto ciò non tenderebbe alla mèta che 
si deve onestamente perseguire: la riduzione dei 
medici. 

A parte il fatto che la quantità è sotto tutti 
i rapporti a scapito della qualità, il numero ec¬ 
cessivo degli esercenti, l’arte sanitaria non ha al¬ 
cuna influenza socialmente utile. Si può anzi so¬ 
stenere il contrario. 

Il Ministro Rocco, che pure è un professore di 
diritto ed avvocato, ha affermato recentemente 
alla Camera dei deputati la necessità di ridurre 
il numero dei, laureati in legge. Alla Nazione, 
egli ha detto, sono più utili buoni industriali 
ed agricoltori che gli avvocati. Questi incremen¬ 
tano la litigiosità, che tende sempre ad aumen¬ 
tare e che non è un indice di civiltà. 

Noi non possiamo affermare che l’eccesso di 
medici aumenti la morbosità, ma non possiamo 
neppure pretendere che la diminuisca. È. certo, 
per altro, che la pletora alimenti certe attività 
non eommendevoli o immorali, che comunque 
non conferiscono decoro alla classe e sono d : su- 
tili socialmente. 

Dobbiamo purtroppo constatare che malgrado 
la diffusione della cultura generale e la tendenza 
ad imprimere alla medicina un carattere scien¬ 
tifico sempre più rigoroso, il ciarlatanismo non 
è del tutto spento, e trova adepti numerosi nella 
folta schiera di laureati in medicina poco scru¬ 
polosi o che le necessità della vita hanno indotto 
a questa scorciatoia poco dignitosa. 

I recenti scandali infortunistici- hanno messo 
in evidenza un’altra piaga professionale. 

II bisogno d’altra parte consiglia forme di con¬ 
correnza addirittura cannibalesche. 

La classe medica italiana è nella sua generalità 
moralmente sana, e non ha adottato certi me¬ 
lodi di lucro aberranti e più o meno confinanti 
con il codice penale, che sono in uso in altri pae¬ 
si pure infestati dalla pletora. 4 

Comunque s’impone un provvedimento che di¬ 
sciplini il numero dei medici esercenti. 

Si è già provveduto a limitare il numero delle 
farmacie e dei notari. Si sono aumentate ioi modo 
quasi scoraggiante le difficoltà per conseguire 
l’autorizzazione ad esercitare l’avvocatura, e si 
tende agli albi chiusi. 

Occorre che si faccia qualche cosa anche per 
la medicma: si limiti il numero delle iscrizioni 
alle Università o agli albi. 

La Nazione ha bisogno di medici culturalmente 
ben preparati e moralmente integri. 

E ciò non può essere garantito dall’affollamento 
degl’istituti scientifici e dalla pletora professio¬ 
nale. Pangloss. 
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SERVIZI IGIENICO-SANITARI. 

Per una vasta sfera di tempestiva difesa contro 

le malattie sociali. 

In conformità alle direttive fssate dal Sotto- 
segretario all’Interno, òn. Arpinati, affinchè tut¬ 
te le Opere di assistenza e prevenzione sanitaria 
della gioventù siano coordinate e concentrate a 
mezzo dell’Opera Balilla, il presidente di questa, 
on. Rxci, ha inviato una circolare ai Presidenti 
dei Gomitati provinciali, impartendo disposizio¬ 
ni sulla necessità che tale opera di assistenza e 
nel medesimo tempo di prevenzione contro le 
malattie soc : ali — prima fra tutte la tubercolosi 
— cosi validamente perseguita nei capoluoghi di 
provincia e in altri maggiori Comuni, sia estesa 
sino ai centri- rurali p : ù lontani. 

Il punto di partenza di tale azione deve essere 
la visita medica del fanciullo, eseguita dal me¬ 
dico di regione all’atto dell’iscrizione nei ranghi 
dell’organizzazione, al momento del passaggio 
alle avanguardie e all’atto della partenza per le 
colonie e i campeggi. 

Queste visite mediche sono il cardine fonda- 
mentale della profilassi, allo scopo di assicurare 
allo Stato un cittadino sano e robusto. Ma la 
visita medica deve essere generalizzata da tutti 
gli Organi esecutivi dell'Opera, in modo che ogni 
Comitato deve stabilire lo sviluppo di questo eser- 
c : zio. Di ogni fanciullo visitato deve essere presa 
nota in un apposito registro sanitario, il quale 
sarà tenuto al corrente delle cure e dei provve¬ 
dimenti adottati nell’interesse degli inscritti bi¬ 
sognosi. Vi saranno annotati anche gli eventuali 
infortuni occorsi. Di ogni fanciullo visitato sarà 
inoltre stabilita un’apposita cartella biotipologica 
sulla redazione e compilazione della quale il Pre¬ 
sidente dell’Opera Balilla lascia libero ogni diri¬ 
gente provinciale sanitario, purché sia tenuto 
presente in ogni caso che lo scopo principale del¬ 
la visita è quello di seguire il fanciullo attra¬ 
verso i vari cicli del suo sviluppo. 

Affinchè le visite mediche effettuate non resti¬ 
no fine a se stesse, qualora si presentasse l’op¬ 
portunità di procedere a interventi terapeutici o 
a provved : menti atti a migliorare il fisico di 
qualche fanciullo ritenuto sano, ogni Comitato 
penserà di coordinare l’azione svolta dal medico 
■dell’Opera, con gli altri servizi assistenziali esi¬ 
stenti nel luogo. In virtù d? tali collegamenti, il 
dirigente provinciale sanitario dell’Opera Balilla 
deve ottenere che siano a disposizione l’opera dei 
Consorzi antitubercolari e delle Istiluz : oni da essi 
dipendenti, nonché l’opera di altri pubblici Isti¬ 
tuti assistenziali e Preventori che ricevono incre¬ 
mento dall’Opera Maternità e Infanzia. 

In conformità a queste direttive, la Presidenza 
dell’Opera Balilla, dietro accordi presi col Coman¬ 
do della Milizia, ha stabilito che per qust’opera 
di assistenza sanitaria, presso i reparti giovanili, 
sia destinato un dato numero di ufficiali medici, 


e cioè presso ciascun Comitato provinciale un se¬ 
niore medico dirigente provinciale sanitario del 
Comitato dell'Opera Balilla, due centurioni me¬ 
dici ispettori sanitari; presso ciascuna legione © 
ciascuna coorte, un capomanipolo medico. 

Consorzi antitubercolari. 

È stata diramata ai Prefetti la seguente circo¬ 
lare del Ministero dell’Interno - Direzione Gene¬ 
rale della Sanità Pubblica - Ufficio Antituberco¬ 
lare - Sezione 2 a , N. 20300.20-40730, del 4 febbraio 
1930-VIII : 

Con circolare 15 dicembre 1928, n. 20300.20- 
6176, fu richiamata la vigile attenzione delle EE. 
LL. perchè i Consorzi Provinciali antitubercolari 
avessero evitato facili dispendi per assunzione di 
personale con retr : buzioni eccessive, e perchè l’as¬ 
sunzione stessa di personale fosse mantenuta nei 
più ristretti limiti, in proporzione, cioè, delle ef¬ 
fettive esigenze dei servizi severamente accertate 
e dell’ammontare delle entrate ordinari dei detti 
Enti. 

Dalle notizie che pervengono al Ministero ri¬ 
sulta, invece, che non tutti i Consorzi Provin¬ 
ciali antitubercolari si attengono alle direttive 
predette. 

Il Ministero intende che tale inconveniente ab¬ 
bia senz’altro a cessare. Epperò invita le EE. LL. 
a trasmettere, d’ora innanzi, per il preventivo 
esame del Ministero, i bandi di concorso dei Con¬ 
sorzi Provinciali antitubercolari per assunzione di 
personale e, per intanto, copia, ove, esistano, dei 
relativi Capitolati di servizio. 

Al riguardo si reputa opportuno avvertire che 
i capitolati predetti debbono riportare l’approva¬ 
zione dell’Autorità tutoria previa l’osservanza del¬ 
le disposizioni dell’art. 6 della legge 23 giugno 
1927, n. 1276, e contenere insieme con quelle al¬ 
tre norme che si riterranno opportune le se¬ 
guenti : 

a) le modalità del concorso, se, cioè, deve 
questo aver luogo per esami, per titoli, o con¬ 
giuntamente per titoli ed esami; le condizioni di 
ammissione dei concorrenti, nessun limite di età 
dovendo essere apposto per i concorrenti che già 
prestino servizio presso i Consorzi Provinciali an¬ 
titubercolari a seguito di nomina regolare; le nor¬ 
me per l’accertamento dei risultati, del concorso; 

b ) la indicazione degli obblighi dei nominan- 
di e le norme concernenti il regolare adempimen¬ 
to del servizio, la carriera, l’ammontare dello sti¬ 
pendio, e gli eventuali aumenti periodici; 

c) le norme circa le licenze, i congedi, le sup¬ 
plenze in caso di malattia e quelle circa la aspet¬ 
tativa per motivi di salute, la disciplina, 1 eso¬ 
nero dal servizio, il collocamento a riposo, e 1© 
dimissioni. 

Giova avvertire che le norme contenute nei ca¬ 
pitolati di servizio non debbono essere più favo¬ 
revoli di quelle v’genti per i funzionari statali 
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e che le norme stesse debbono assicurare il rego¬ 
lare funzionamento dei servizi antitubercolari af¬ 
fidati dalla citata legge 23 giugno 1927, n. 1276, 
ai Consorzi Provinciali antitubercolari. 

Si resta in attesa di un cenno di adempimento. 

Pel Ministro: Arpinati. 

Ricovero dei tubercolotici. 

h stata diramata ai Prefetti la seguente circo¬ 
lare del Ministero dell’Interno - Direzione Gene¬ 
rale della Sanità Pubblica - Ufficio Antituberco¬ 
lare - Sezione 2 a , N„ 20300.20-140468, del 20 gen¬ 
naio 1930-VIII: 

Uno dei mezzi più importanti per la lotta con¬ 
tro la tubercolosi è costituito indubbiamente dalla 
sollecita ospitalizzazione degli infermi di tale ma¬ 
lattia, a scopo profilattico, per togliere dall’am¬ 
biente famigliare e da quello di lavoro pericolose 
sorgenti di contagio; ed a scopo curativo, per con¬ 
seguire il miglioramento e, quando è possibile, 
la guarigione di tali infermi, e, in ogni caso, per 
alleviarne le sofferenze. 

Il ricovero ospedaliero ha, quandi, una .parte 
cospicua nella lotta in parola; in quanto riguar¬ 
di infermi di tubercolosi che per il periodo e la 
gravità della malattia, per la impossibilità di ade¬ 
guate cure a domicilio, per il pericolo di conta¬ 
gio nell’ambiente in cui vivono, non è lecito 
abbandonare a loro stessi. 

L'avviamento agli ospedali specializzati — Sa¬ 
natori, Ospedali-Sanatorio, Ospedali Marini — 
può avvenire in un periodo consecutivo, quando 
si sia provveduto, con l’internamento nel reparto 
di ospedale, alle prime necessità profilattiche e 
terapeutiche e sia stata intanto assicurala la di¬ 
sponibilità di posti. 

Ora, il ricovero ospedaliero predetto può e deve 
essere assicurato in qualsiasi ospedale generico. 
In modo speciale occorre che esso sia assicurato 
negli ospedali dei* centri minori, che possono 
esplicare un’azione più efficace di quelli dei cen¬ 
tri urbani in confronto di quelle popolazioni ru¬ 
rali, che appaiono, non meno delle cittadine, vit¬ 
time della tubercolosi e per le quali pertanto è 
indispensabile portare intensa, oculata ed ecce¬ 
zionale attività antitubercolare. Inoltre detti ospe¬ 
dali, come più vicini alla ordinaria residenza de¬ 
gli ammalati, possono offrire un soggiorno più 
gradito agli infermi stessi e alle loro famiglie. 

Dalle notizie, delle quali questo Ministero è in 
possesso, risulta che a siffatte funzioni non ven¬ 
ga da parte di molti ospedali adempiuto in modo 
corrispondente alle necessità. 

Risulta anzi che spesso, mentre, per ragioni og¬ 
gettive o soggettive, si è data parte eccessivamen¬ 
te e ingiustificatamente preponderante alla atti¬ 
vità chirurgica, vi si facciano addirittura ostacoli 
al ricovero di tubercolotici, appunto perchè si 
teme che la presenza di questi allontani altre ca¬ 
tegorie di infermi. 


Ev denti sono le necessità di rimuovere ogni 
difficoltà in guisa da mettere il più gran nume¬ 
ro possibile di ospedali in grado di provvedere, 
ed ottenere, quindi, che la importantissima fun¬ 
zione sociale di ricovero dei tubercolotici sia 
adempiuta. 

Deve al riguardo tenersi conto che la funzione 
stessa può rappresentare, anziché un aggravio, 
una fonte di attività economica, a tutto vantag¬ 
gio della vita complessiva dell’ente, con utilità 
e di questo e de : . comuni eventualmente chia¬ 
mati a rimborsare le spese dei ricoveri di infermi 
di altre malattie, dato che la maggior parte di 
essi avvengono in persona di assicurati a carico- 
dei Consorzi provinciali antitubercolari o di altri 
enti od istituzioni*. 

D’altronde, ove manchino locali adeguati, que¬ 
sti possono facilmente provvedersi anche con 
eventuali aiuti da parte dello Stalo, a termini 
delle leggi 24 luglio 1919, n. 1383 e 23 giugno 
1927, n. 1276/ 

Non occorrono locai; grandiosi; sono anzi pre¬ 
feribili piccoli reparti annessi agli ospedali, pur¬ 
ché ad un minimo di condizioni igieniche ag¬ 
giungano un aspetto confortevole, utilissimo an¬ 
che per malati che abbiano bisogno di lunghe de¬ 
genze. Questi reparti hanno il vantaggio di co¬ 
stare poco come funzionamento, usufruendo dei 
servizi comuni dell’ospedale, con che si ha un 
alleviamento delle spese generali, ed una ridu- 
z ; one della retta. 

Questo concetto di praticità è stato autorevol¬ 
mente confermato dal Consiglio Superiore di Sa¬ 
nità in una delle sue ultime sedute. 

In tale senso occorre che le Prefetture, di pieno 
accordo con il Consorzio provinciale antituberco¬ 
lare, irnzino senz’altro, se già non l’hanno fatto, 
e proseguano, poi, con alacre intensità un’azione 
energica ed efficace. 

Questa non può evidentemente basarsi, che sul¬ 
la precisa conoscenza dello stato di fatto attuale. 

Ove, pertanto, già l’ufficio provinciale sanita¬ 
rio non sia in possesso dei dati relativi, dovrà 
procedersi di urgenza allo accertamento, per cia¬ 
scuno degli ospedali comuni della provincia, del 
numero dei posti-letto per malati: a) di medici¬ 
na; b ) d\ chirurgia; c) di tubercolosi; d ) di altre 
specialità.. 

Per quanto si riferisce agli ospedali, che rico¬ 
verano tubercolotici, si dovrà specificare il nu¬ 
mero dei posti-letto per tubercolotici: a) uonrni; 
b ) donne; c) bambini; indicando se detti malati 
sono isolati in un padiglione separato dall’Ospe¬ 
dale, ovvero in un reparto speciale dell’ospedale 
stesso. 

Perchè il M : ,nistero possa, poi, avere un ade¬ 
guato concetto della estensione del ricovero dei 
tubercolosi, in confronto con quello degli infermi 
di altre malattie, si prega di fare riempire dalle 
amministrazioni ospitaliere l’accluso prospetto 
(allegato alla circolare'). 
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Per quanto, infine, si riferisce agli ospedali che 
non ricoverano tubercolotici, si prega di indicare 
il mot : vo aggiungendo anche quali di essi avreb¬ 
bero eventualmente la possibilità di disporre di 
locali atti o adattabili ad assicurare ai ridetti ma¬ 
lati convenienti condizioni di spedalizzazione. 

Si gradirà risposta con premurosa sollecitudine. 

Pel Ministro : Arpinati. 


Cronaca del movimento professionale. 

Vertenza fra medici. 

Era sorta una vertenza fra il medico condotto 
•di Villastcllone (Torino) e il dott. Oggero, al qua¬ 
le si faceva colpa di aver mancato di correttezza 
in confronto del collega condotto, quando lo sup¬ 
pliva durante le ferie, mancanza per la quale a 
istanza del medico condotto l’Ordine dei Medici 
infliggeva un mese di sospensione dall’esercizio 
professionale. Il Ministero dell’Interno, su ricorso 
«lell’Oggero, opponentesi alla sospensione perchè 
la Comnrssione dell’Ordine non aveva seguito le 
prescritte forme procedurali, ha affermato che le 
formalità della procedura non possono arbitraria¬ 
mente essere sostituite dalla discrezionalità degli 
Ordini professionali. Accogliendo quindi ricor¬ 
so del dott,. Oggero, il Ministero ha annullato la 
deliberazione 30 novembre 1928 che sanciva il 
provvedimento disciplinare contro il ricorrente. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Avellino. Amministrazione Provinciale. — Per 
titoli ed esami. Direttore della Sezione Medico- 
Micrografica del Laboratorio Provinciale di igie¬ 
ne e profilassi. Stipendio iniziale L. 12.000, au¬ 
mentabili a L. 14.500, oltre indennità servizio 
attivo L. 3200. Età lim. anni 45. Scadenza ore 12 
del 27 maggio. Chiedere chiarimenti al Segreta¬ 
rio generale dell’Amministrazione. 

Bergamo. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. 

11 concorso scaduto il 10 aprile è annullato e so¬ 
stituito da altro alle condizioni seguenti: Prima¬ 
rio ostetrico dell’Ospedale Maggiore; titoli ed 
eventualm. esami; L. 5000 oltre L. 800 serv. att 
il tutto al netto; partecipaz. proventi; domande 
in carta da L. 3; scad. ore 17 del 30 apr.; doc. a 
-3 mesi dal 4 apr.; tassa L. 50. Chiedere annunzio 
alla Segreteria o all‘Ispettorato Sanitario del Pio 

Luogo. 

Capasse ( Torino). — Scad. 15 mag.; con Fiano; 
condizioni, capitolato. 

Cassinasco ( Alessandria ). — Scad. 30 apr.; lire 
7000 oltre L. 500 uff., san., L. 500 cavale.; tassa 

L. 50,10. 

Como. R. Prefettura. — Uff., san. del capoluo¬ 
go. Scad. ore 18 del 20 maggio. (V. N. 15). 

Faeto (Foggia). — Scad. 15 mag.; con Celle 
S. Vito; L. 9000 e 5 quadrienni dee., oltre L. 2UUU 
indenn, consorziale, L. 2500 cavale., L. 1000 se 
uff. san.; età lim. 35 a.; tassa L. 50,10. 


Firmo ( Cosenza 1. — Scad. 30 apr.; L. 7000 e 5 
quadrienni dee.; età lim. 45 a.; tassa L. 50,15. 

Futani (Salerno). — Scad. 4 mag.; L. 7000 ol¬ 
tre L. 700 uff. san., L. 2000 cavale, a sella; età 
lim. 25-40 a.; tassa L. 50,10. 


Gorizia. Laborat. Prov. d'igiene e Profilassi. — 
Assistente Sez, med.-micrograf.; L. 10.000 oltre 
L. 2000 serv. att., c.-v.; età lim. 35 a.; tassa L. 50. 
Rivolgersi Amministraz. Provine. Scad. 15 mag. 

Lecco. — Ufficiale sanit.; L. 15.000 oltre lire 
3000 incarico sanitario scolastico, L. 3000 trasp.; 
età lim. 45 a.; tassa L. 50,20. Scad. 25 mag. 
Ch^rimenti dalla Segreteria Comun. 

Lierna (Como). — Per titoli ed esami. Ufficiale 
Sanitario pel Consorzio Lierna, Abbadia Lariana, 
Mandello Lario, Varenna, Esino Lario. Stipendio 
annuo L. 9000, con diritto a quattro aumenti 
quinquennali del decimo. Indennità trasporto 
L. 3500. Indennità per visite per conto privati a 
norma disposizioni approvate. Ritenute di ricch. 
mob. e Cassa Pens. sui predetti assegni. È con¬ 
sentito il libero esercizi professionale fuori delle 
ore di Ufficio. Età non super, a 45 anni. Doman¬ 
de, documenti, quietanza tassa, richieste di chia¬ 
rimenti, ecc. alla Tesoreria Comunale di L ; erna. 
Scadenza 30 maggio. 


Massa-Carrara. Amministraz. Provinciale. — 
Direttori della Sez. Medico-Micrograf. e della Sez. 
Chim. del Laborat. Provine, d’igiene e Proni, 
con sede a Carrara; L. 15.000 ciascuno e 10 bien¬ 
ni ventes., c.-v., eventualm. 25% su utili netti 

di ciascuna Sezione; scad. ore 16 del 31 mag.; 
tassa L. 50,15. Rivolgersi Segreteria Provinciale. 


Novara. R. Prefettura. — Quattro posti di Uf- 
fxiale Sanitario. Per Intra, stip. L. 7500 e inden¬ 
nità trasp. L. 1500. Per Omegna, stip. L. 3000 
e indenn. trasp. L. 1000. Per Arona, sUp. L. 2500 
e indenn. trasp. L, 1000. Domodossola L 6000. 
Cinque aumen. quadrienn. del decimo sullo sti¬ 
pendio. Documenti di rito. Per ulteriori mfor- 
inazioni, rivolgersi alla Segreteria Comunale dei 
rispettivi Comuni oppure alla R. Prefettura di 
Novara (Ufficio del Medico Provinciale). Scadenza 

31 maggio. 

Osimo (Ancona). — In sostituzione del prece¬ 
dente avviso. Fino al 12 maggio, per titoli, con¬ 
dotta chirurgica primaria residenziale con servi¬ 
zio all’Ospedale e Ambulatorio. Stipendio lordo 
L. 8000. Indennità speciale L. 2000. Indennità 
caro viveri. Domanda, documenti di rito bollati e 
legal^zati a sensi di legge, nonché diploma di 
laurea. Chiedere informazioni alla Segreteria del 

Comune. 


Piacenza. R. Prefettura. — l ; ffici T ale on S ^ ta ^ 1 
medico-capo del comune. Stipendio L. 20.000, ol¬ 
tre l’indennità di carica L. 3000. Cinque aumen¬ 
ti quadrienn. pari a un decimo dello stipendio 
base. Le domande, con i documenti di rito, deb¬ 
bono essere presentate alla R. Prefettura di Pia¬ 
cenza, entro il 10 luglio. 


Pistoia. Comune. — Due condotte; L. 8500 e 
. 9000, 8 trienni ventes., oltre addizion. L.d 
,pra 800 pov., fino a L. 2000;; per cavale. L 3000; 


15 lug. 
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Pollutri (i Chieti). — Ufficiale Sanitario. La R. 
Prefettura di, Chieti con Decreto dell*8 corrente 
ha prorogato a tutto il 30 aprile il termine per 
la presentazione delle domande al posto di Uff. 
Sanit., del comune di Pollutri, di cui il bando 
di concorso del 20 gennaio 1930. 

Pont Canavesf. (Novara). — 2 3 cond.; scad. 10 
giugno, (V. N, 15). 

S. Vincenzo Valleroveto (Aquila). — Per la 
I Zona. Stipendio L. 9500. Indennità cavalcatura 
L. 2700. Scadenza 30 aprile. Assumerebbesi su¬ 
bito interino. Rivolgersi alla Segreteria Comun. 

Sondrio. Amministrazione Provinciale. — Di¬ 
rettore delia Sezione Medico-Micrografica e Di¬ 
rettore della Sezione Chimica, del Laboratorio 
Provinciale di Igiene e Profilassi. Stipendio per 
ogni posto annue lorde L. 15.000. Indennità ser¬ 
vizio attivo L. 3000. Caro viveri come impiegati 
Amministr. Provinciali. Percentuali, oblazioni ed 
ammende: Scadenza ore 12 del 31 maggio. Per 
informazioni rivolgersi alla Segreteria della Pro¬ 
vincia. 

Trapani. — Consorzio con Monte S. Giuliano e 
Paceco; residenza a Napola; L. 9000 oltre L. 2500 
cavale., scatti quadriennali e quinquennali dee. 
Rivolgersi Presidente del Consorzio presso il Mu¬ 
nicipio. Scad. 30 apr. 

Umbertide (Perugia). — Scad. 31 mag.; Centro 
urbano; L. 8000 e 6 quinquenni dee., oltre L. 600 
serv. att., c.-v., L. 2500 direz. Ospedale, L. 3500 
direz. Padiglione Sanatorio; età lini. 40 a.; tassa 
L. 50,10. 

Valsaviore (Brescia). — Scad. 25 apr.; L. 12.000 
e 6 quinquenni dee., oltre L. 3500 cavale., c.-v., 
L. 700 uff. san.; tassa L. 50. 

Vasto (Chieti). — La R. Prefettura di Chieti 
informa che il termine per la presentazione delle 
domande di ammissione al Concorso per il posto 
di Ufficiale Sanitario di Vasto, di cui il bando in 
data 20 gennaio u. s., è prorogato a tutto il 30 
aprile 1930. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indi¬ 
cato i concorsi si riferiscono a condotte mediche, 
i compensi allo stipendio base. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il prof. Carlo Righetti, di clinica chirurgica, 
è stato trasferito da Perugia a Bari. 

Il dott. Herbert M. Evans, professore di anato¬ 
mia a Berkeley (Stati Uniti), è nominato dottore 
honoris causa dalla Facoltà Medica di Friburgo 
t Br. (Germania). 

Il dott. C. W. Muehlberger è nominato profes¬ 
sore di tossicologia e farmacologia alla « North¬ 
western University » di Chicago. 

Il dott. L.. N. Katz, professore assistente di fi¬ 
siologia alla « Western Reserve University School 
of Medicine » d; Chicago, è nominato direttore 
della Sezione per ricerche cardiovascolari all’Ospe¬ 
dale Michael Reese della stessa città. 

Sono revocate le decadenze di libere docenze 
dei proff. Mario Serena e Cesare Bartolotti. 


Sono stati abilitati alla libera docenza i dotto¬ 
ri: in Chimica e Microscopia clinica: Campanacci 
Domenico; Clinica dermosifilopatica: Truffi Gio¬ 
vanni; Clinica Malattie mentali e nervose: Clivio 
Cesare; Clinica Medica generale: Ponticaccia Lui¬ 
gi; Clinica oculistica: Mariotti Cesare; Clinica or¬ 
topedica: Camurati Mario, lemma Giuseppe; Cli¬ 
nica pediatrica: Blasi. Domenico, Carbonara Gia¬ 
como, Ferri Umberto, Larini Domenico, Lo Pre¬ 
sti Seminerio Francesco, Macchi Annibaie, Mira- 
glia Del Giudice Michele; Clinica otorinolaringo- 
iatrica: Pierantoni Luigi; Farmacologia e Tera¬ 
pia: De Aito Giuseppe, Mascherpa Pietro; Istolo¬ 
gia: Lambertini Gastone; Medicina del lavoro: 
Francioni Giuseppe, Pipanti Pelletier Pier Loren¬ 
zo; Medicina legale: Siracusa Vittorio; Odontoia¬ 
tria e Protesi dentaria: Albanese Paolo; Ortope¬ 
dia e Traumatologia: Annovazzi Giuseppe, Berto¬ 
ne Carlo, Cattaneo Filippo, Marino Zucco Carlo, 
Ballo Andrea; Parassitologia: Croveri Paolo; Pa¬ 
tologia generale: Borghi Bruno, Vercellana Giu¬ 
seppe. 


NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Firenze.. 

Conferenze alla Scuola di Applicazione di Sanità Mi¬ 
litare. 

Dinanzi a un folto uditorio nel quale spicca¬ 
vano le più eminenti personalità mediche del no¬ 
stro Ateneo S. E. il prof. Dionisi, Accademico 
d’Italia ha tenuto un’interessantissima conferen¬ 
za sul tema « Milza e emolisi ». 

Dopo brevi parole del gen. medico prof. Grixo- 
ni, che ha ricordato le benemerenze acquistate 
dall O. durante la guerra quale insegnante al¬ 
l’Università Castrense di S. Giorgio di Nogaro, il 
prof. Dionisi ha iniziato il suo dire rendendo 
omaggio alla Scuola Fiorentina e ai chiari nomi 
di Guido Banti e di Filippo Bottazzi, ai quali è 
giusto attribuire il merito di avere gettale le basi 
di tutta una lunga serie di esperienze, di osser¬ 
vazioni, di contributi tendenti a lumeggiare il 
compìicato e ancor non risolto problema dell’azio¬ 
ne emolitica della milza, o ancor meglio dell’a¬ 
zione demolitrice della milza sui globuli rossi 
come l’O. preferisce designarla. 

La dimostrazione di quest’azione demolitrice 
risulta oggi ben chiara da tutta una serie di in¬ 
dagini a capo delle quali troviamo le classiche 
ricerche del Banti che conducono all’asportazio¬ 
ne dell’organo nella malattia che porta il suo 
nome, alle ricerche del Bottazzi, che ne afferma 
l’azione emocatatonistica, per giungere alle più 
recenti del Peserico, il quale dimostra che il san¬ 
gue, passando a traverso la milza diminuisce di 
resistenza, e dello Spadolini il quale, dopo con¬ 
trazione splenica, trova aumento delle piastrine 
e immissione in circolo di forme vecchie e alte¬ 
rate di, globuli rossi. 

Ricerche le quali hanno evidenti addentellati 
in quelle che ha condotto e diretto nel suo Isti¬ 
tuto il Dionisi sopra il destino dei globuli rossi 
di pollo introdotti nel coniglio, dalle quali ri¬ 
sulta l’esercitarsi su di essi di una funzione 
captatrice per parte del polmone, del rene, del 
fegato, ma soprattutto della milza ove i globuli 
rossi introdotti arrivano fino a raggiungere i cor- 


610 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVII, Num. 16] 


doni di Billroth. Ma questa possibilità partico¬ 
larmente spiccata della milza viene a risultare 
inoltre da altri dati sperimentali e clinici, quali 
ad es. la resistenza dieci volte maggiore che gli 
animali smilzati offrono all’azione di determi¬ 
nati veleni (ioluilendiamina); dalle alterazioni 
spleniche che si ritrovano nell’ittero emolitico, 
nella malattia del Banti, nella splenogranuloma- 
tosi del Gamna, nella bilarziosi; malattie nelle 
quali la molteplicità e la diversità delle lesioni 
è la riprova più palese che la milza è l’organo 
che conduce alla demolizione dei globuli rossi. 

Tutti questi fatti sono stati lumeggiati con 
grande chiarezza, sulla scorta di numerose e di¬ 
mostrative proiezioni, dall’O. il quale nella sin¬ 
tesi di chiusura ha rivolto ancora un pensiero 
di omaggio e di reverenza alla memoria del Banti. 
e alla sua scuola. 

* * * 

Il giorno 5 aprile il prof. Leone Lattes, stabile 
di Medicina legale nella B. Università di Mode¬ 
na, ha tenuto .un’interessante lezione su: «La 
dottrina dei gruppi sanguigni e la medicina mi¬ 
litare ». 

L’O. ha anzitutto prospettato l’importanza che 
il problema clinico della determinazione dei grup¬ 
pi sanguigni viene ad assumere nella vita mili¬ 
tare, ove la trasfusione del sangue, specialmente 
durante le necessità belliche, raggiunge il suo 
massimo di applicabilità. E il riconoscimento di 
tale importanza è dimostrato appunto dal fatto 
che ad es. nell’esercito americano il gruppo san¬ 
guigno cui, appartiene il militare è contrassegna¬ 
to tra le note caratteristiche sul libretto di rico¬ 
noscimento personale. 

Esposta quindi per sommi capi la dottrina dei 
gruppi sanguigni ha prospettato gl’inconvenien¬ 
ti che possono anzitutto derivare in una trasfu¬ 
sione per parte di donatori inadatti e di ricevi¬ 
tori difettivi, quelli inoltre che possono presen¬ 
tarsi nelle trasfusioni ripetute nei ricevitori di¬ 
fettivi medesimi per effetto di una pregressa sen¬ 
sibilizzazione, onde la necessità di ripetere 1 in¬ 
terazione anche alla seconda trasfusione i,n uno 
stesso soggetto. Ha prospettato poi l’importanza 
che la determinazione dei gruppi sanguigni può 
avere per il buon attecchimento degl innesti ete- 
roplastici. 

Da tutto questo emerge la necessità di ricerche 
sistematiche eseguite su un gran numero di in¬ 
dividui in identiche condizioni di età e di vita, 
per le quali si presta benissimo il materiale uma¬ 
no che può fornire l’esercito con un’intera classe 
di leva. Ricordando appunto che in passato in¬ 
chieste simili di carattere antropologico sono sta¬ 
te condotte con molto profitto dal Livi sopra in¬ 
tere classi di leva I O. ha proposto che precisa- 
mente l’inchiesta di carattere biologico circa la 
determinazione dei gruppi sanguigni venga ese¬ 
guita sopra una intera classe di leva, poiché 
l’ambiente militare è quello che meglio si pre¬ 
sta per ricerche sistematiche seriate, analoga¬ 
mente a quanto è stato fatto in Finlandia, in 

Cecoslovacchia, in Polonia. 

Una volta attuata questa inchiesta si potrà cosi 
stabilire anche in Italia una carta assai precisa 
dei gruppi sanguigni, e ognuno vede subito qua¬ 
le importanza essa potrà avere sia per lo studio 


della derivazione etnica della popolazione, sia per 
i rapporti che potranno essere stabiliti dai con¬ 
fronti fra gruppi sanguigni e i caratteri, bioti¬ 
pologici, per le correlazioni fra quelli e disposi¬ 
zioni morbose per i rapporti infine tra gruppi 
sanguigni e criminalità. Poiché sembra appun¬ 
to, dagli studi ancora incompleti sull’argomento, 
delinearsi il fatto che gli appartenenti a un dato 
gruppo potrebbero avere più facile tendenza a 
contrarre talune malattie e alla criminalità. 

Il valore di tali ricerche è quindi enorme e deve 
perciò essere compreso in tutti i suoi aspetti dai 
medici militari cui verrà affidata l’inchiesta, i 
quali, dato anche che vi possa essere alcuno che 
rimanga scettico sull’utilità di eseguire oggi una 
simile indagine biologica, dovranno sempre pen¬ 
sare che la giusta determinazione del gruppo 
sanguigno cui appartiene un soldato potrà ser¬ 
vire a salvare una vita in pericolo sul campo di 
battaglia. 

Canale. 

Da Catania. 

Prelezione al Corso di Tisiologia. 

Il prof. Luigi Ferrannini il giorno 15 marzo 
nell’Aula di Clinica Medica ha dato inizio al corso 
di Teologia dinanzi ad un numeroso uditorio di 
medici. 

Egli, in opposizione al Bernard, non ammette 
che la Tisiologia possa formare oggetto di spe¬ 
cializzazione medica. La Tisiologia, se per ragioni 
di opportunità può formare argomento di sepa¬ 
rato insegnamento o di studio preferito non può 
costituire una branca autonoma (come le malat¬ 
tie dell’infanzia, le malatt : e tropicali, ecc.) per¬ 
chè la tubercolosi può colpire molti organi dei 
quali la vasta e complessa conoscenza si confon¬ 
de con la stessa Clinica Medica. 

L’O. ritiene che due jatlure hanno sovrastato 
la Tisiologia: i segni premonitori e la diagnosi 
differenziale. 

I segni premonitori hanno servito più a giu¬ 
stificare la vanità personale di qualcuno che ha 
creduto di legare il proprio nome ad un s : nto- 
ma, che alla diagnostica. Una lesione p. es. di 
un apice polmonare per aver determinato una 
atrofia evidente di un muscolo deve aver rag¬ 
giunto una entità tale da non offrire difficoltà 
diagnostiche. 

L’O. infine combatte la terminologia di pseu¬ 
do-tubercolosi in quanto non esistono malattie 
false. La diagnosi in genere e quella di tuberco¬ 
losi in particolare deve poggiare sopra sintomi 
caratteristici della malattia. La pneumocomosi o 
le alterazioni sporotricotiche del polmone per es. 
possono solo cagionando confusione ed errori en¬ 
trare nel gruppo delle cosidette pseudo-tuberco¬ 
losi. 

Da Potenza. 

Consorzio Provinciale Antitubercolare. 

La rappresentanza del Consorzio Provinciale An¬ 
titubercolare riunitasi il 19 febbraio, nel prendere 
in esame il bilancio preventivo per l’esercizro in 
corso, con l’intervento e seguendo i criteri espo¬ 
sti dal direttore tecnico dott. Enrico Adduca, ha 
tracciate le linee per l’atlnazione del programma 
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che si propone di mettere in esecuzione per la 
applicazione della legge contro la tubercolosi. 

Deliberato l’aumento del contributo che da 0,25 
è stato portato a centesimi 50 per abitante, ha 
in conseguenza deciso: 

1) La istituzione del posto di direttore tecni¬ 
co del Consorzio per orgairzzare e dare unico 
indirizzo e disciplina ai vari servizi. 

2) Nomina del direttore tecnico nella persona 
del dott. cav. uff. Enrico Adduca, seniore medico 
della M. V., dirigente il servizio sanitario della 
156 a Legione Lucana. 

3) Nomina del direttore del Dispensario An¬ 
titubercolare di Potenza. 

4) Mettere in efficienza completa l’attuale Di¬ 
spensario centrale di Potenza, con l’ampliamen¬ 
to dei vani e l’impianto radiologico. 

5) Istituzione di due Dispensari completa¬ 
mente attrezzati per le zone dipendenti da Melfi 
c Lagonegro. 

6) Impianto di un Dispensario mobile che 
possa periodicamente, con tutta l’attrezzatura, 
spostarsi dal capoluogo e raggiungere le località 
più lontane della Provincia, specialmente i cen¬ 
tri di campagna, per procedere alla ricerca ed 
all’accertamento clinico dei malati, alla sommi¬ 
nistrazione di materiale profilattico e ad ogni più 
attiva propaganda. 

7) Graduale istituzione di 24 Dispensari di 
zona che costituiranno una rete abbracciale la 
intera Provincia e che dovranno essere forniti di 
microscopia ed apparecchio radiologico portatile 
per provvedere all’assistenza degli ammalati del 
proprio Comune e di quelli viciniori; con com¬ 
pito principale per la ricerca e lo accertamento 
precoce del malato, l’assistenza e difesa dell’in¬ 
fanzia predisposta sottraendola agli ambienti fa¬ 
miliari infetti, la educazione igienica del tuber¬ 
coloso e della sua famiglia, la propaganda a mez¬ 
zo di conferenze, spettacoli cinematografici, di¬ 
stribuzione di manifesti e opuscoli; segnalazione 
celere alla Direzione Provinciale di tutti i casi 
abbisognevoli di cura sanatoriale. 

8) Sulle considerazioni esposte dal direttore 
tecnico il quale rileva che trovandoci in regioni 
di montagna, con molti paesi anzi in alta mon¬ 
tagna, dove si usufruisce e si trae vantaggio dal¬ 
l’aria dei monti, stabilisce provvedersi per la com- 
p : Jazione di progetto per la costruzione di una 
Colonia Permanente Marina a preferenza od an¬ 
che contemporaneamente alla costruzione della 
Colonia Permanente Montana il cui progetto è 
già pronto e l’area sulla quale deve sorgere è 
stata, con munifico atto umanitario, donata al 
Consorzio dal Principe di S. Antimo D. Gioac¬ 
chino Ruffo. 

9) Sollecitare la costruzione del Sanatorio 
provinciale i cui atti di appalto sono in corso 
di pubblicazione. 

A. 


W DOVERI MORALI DEGLI ABBONATI: 

Diffondere il « Policlinico » tra i colleghi, fa¬ 
cendolo conoscere ed apprezzare e procurando 
nuovi associati; 

Provvedere al pagamento della quota dovuta al¬ 
l’Amministrazione, senza farsi sollecitare. 


NOTIZIE DIVERSE. 

4° Congresso internazionale di urologia. 

Come ne avevamo dato notizia, dal 7 al 12 
aprile si è tenuto a Madrid il 4°_ Congresso della 
Società internazionale di urologia, sotto la presi¬ 
denza del dott. L, de la Pena. Furono svolti i se¬ 
guenti temi: « Eziologia e trattamento delle idro¬ 
nefrosi », relatori : Legueu (Parigi), I. Covisa 
(Madrid), G. Lasio (Milano); <c Antisettici uri¬ 
nari », relatori: Jàeggy (Losanna), Pulido (Ma¬ 
drid); « Infezioni colibacillari dell’apparato uri¬ 
nario », relatori,: Oeconomos (Atene) e Perearnau 
(Barcellona); tutte le relazioni furono molto di¬ 
scusse. Ebbero anche luogo alcune dimostrazioni 
di E.. Walker: ((Cinematografie operatorie»; R. 
Dos Santos: « Arlerioradiografie dei reni». Nu¬ 
merosi i ricevimenti, le feste e le gite. L’Italia 
era degnamente rappresentata, oltre che dal cor¬ 
relatore, dal prof. Alessandri e da altri insigni 
chirurghi. 

9° Congresso nazionale di medicina del lavoro. 

È indetto a Roma per il prossimo ottobre, dopo 
il Congresso di medicina interna. Tema di rela¬ 
zione: « Malattie polmonari da polveri »; relatori: 
proff. S. Caccuri ed E. Coppa (fisiopatologia e 
clinica), e dott. M. Sgambati (radiologia). 

Rivolgersi alla R. Clinica del Lavoro, via S. Bar¬ 
naba, 10, Milano. 

7° Congresso medico latino-americano. 

Si è adunato a Messico dal 12 al 19 gennaio; 
ha raccolto circa 600 congressisti di tutti i Paesi 
dell’America e vi sono state fatte circa 150 co¬ 
municazioni. All’organizzazione ha cooperato ef¬ 
ficacemente il Dipartimento di Sanità della Re¬ 
pubblica del Messico. Ebbero luogo vari ricevi¬ 
menti, tra cui uno sontuoso da parte del presi¬ 
dente della Repubblica Portes Gii e della sua Si¬ 
gnora, al castello di Chapultepec. Vennero com¬ 
piute escursioni ai giardini pensili di Xochil- 
miles e alle piramidi di San Juan Teotihuacàn. 

Tra i lavori presentati vanno segnalati quelli 
sul « mal de Pinto » e sull’oncocercasi. 

4° Congresso delle società francesi di oto-neuro- 

oftalmologia. 

Il IV Congresso annuale delle Società Francesi 
di Oto-Neuro-Oftalmologia avrà luogo a Bruxelles 
dal 6 all’8 giugno. 

Il comitato è presieduto dal prof. Coppez (Bru¬ 
xelles); della vice-presidenza fa parte il prof. Bi- 
lancioni (Roma). 

Le relazioni saranno presentate: dai proff. Di 
Marzio e Fumarola (di Roma), sui « Disturbi dei 
movimenti associati degli occhi »; dai proff. Ter¬ 
raeoi, Euz;ère e Pagès (di Montpellier), sulle « Pa¬ 
ralisi laringee ».. 

Le comunicazioni, discussioni e dimostrazioni 
verteranno soltanto sui soggetti delle relazioni. 

Le adesioni al Congresso non comportano al¬ 
cuna quota; esse debbono essere indirizzate al 
segretario generale del Congresso, professore ag¬ 
gregato Velter, 38 Avenue du Président Wilson, 
Paris 16°, non più tardi del 1° maggio; i titoli 
delle comunicaz ; oni e le presentazioni dovranno 
essere inviati al segretario generale. 
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Si è provveduto presso la Direzione delle fer¬ 
rovie francesi, per ottenere, come gli anni pre¬ 
cedenti, l’autorizzazione ai viaggi a metà tariffa 
per i membri, del Congresso; rivolgere le doman¬ 
de al segretario generale, non più tardi del 1° 
maggio 1930. 

Per la partecipazione al banchetto ed alle escur¬ 
sioni a Lovan : o e a Liegi, pel soggiorno e per 
l’alloggio a Bruxelles durante il Congresso, rivol¬ 
gersi direttamente al segretario del Comitato 
Belga: dott. Yan Bogaert, 22 rue d’Aremberg, 
Anvers (Belgique). 

Congresso tedesco di chirurgia. 

La « Deutsche Gesellschaft fùr Chirurgie » ter¬ 
rà la sua 54 a adunanza annua dal 23 al 26 aprile, 
in Berlino (Langenbeck-Virchow-Haus, Luisen- 
strasse 58-59), sotto la presidenza di W. Auschutz 
di Kiel. Sono in discussione due temi, principali: 
« Emorragie, Emostasi, Prevenzione delle emor¬ 
ragie )> (relat. Stich di Gottinga); « Chirurgia del 
rachide » (relat. Schmieden di Francoforte s. M.). 

Il 26 aprile verrà tenuta da Sauerbruch una con¬ 
ferenza sulla terapia dietetica della tubercolosi, 
con numerose presentazioni di malati. 

Il 27 aprile i congressisti si recheranno ad Hal¬ 
le, per celebrare il centenario della nascita di 
Richard von Volkmann. 

Corso teorico-pratico di talassoterapia. 

Come abbiamo annunziato, si svolgerà presso 
r« Ospedale al Mare » del Lido di Venezia, dal 
5 al 17 maggio. Tassa d’iscrizione L, 50; per stu¬ 
denti di 6° anno, assistenti sanitarie ed allieve 
assistenti sanitarie L. 30. Facili fazioni di allog¬ 
gio e viaggio. Per iscriversi e per informazioni, 
dirigersi al direttore della Scuola, prof. G. Ce¬ 
resole, via Dalmazia 11, Lido Venezia. 

La giornata idrologica di Milano. 

Con la partecipazione di illustri studiosi, quali 
il sen. prof. R. Nasini, il sen. prof. U. Gabbi, 
il prof. 0.. Casagrandi, il prof. L. Devoto e altri 
di varie Università italiane, si svolgerà a Milano, 
il giorno 24 del corrente aprile, la « Giornata 
Idrologica »; vale a dire una « giornata medica » 
prevalentemente dedicata alla « Idrologia ». Essa 
è infatti organizzata sotto gli auspici della « As¬ 
sociazione Italiana di Idrologia, Climatologia e 
Terapia Fisica », ed i temi delle conferenze con¬ 
cerneranno lo studio delle acque minerali sotto 
ogni aspetto, con riguardo anche alla « climato¬ 
logia », quale essenziale complemento delle cure 
idriche e termali. 

Le conferenze, con proiezioni, si terranno nel¬ 
l’aula Mangiagalli, gentilmente concessa, degli 
Istituti Clinici (via Commenda 12) e ne sarà di¬ 
stribuito il programma il mattino del 24 aprile; 
essendo già stato notificato che il punto di ra¬ 
duno dei medici, di qualunque parte d'Italia, 
sarà il piazzale tra la Clinica del Lavoro e l’Ospe¬ 
dale Maggiore (incrocio di via S. Barnaba con 
via Francesco Sforza). 

Sarà effettuata durante la giornata una visita 
alla Mostra delle Stazioni Idroclimatiche Italia¬ 
ne, nella Fiera Campionaria. La Direzione della 
« Fiera di Milano » ha accordato il suo pieno ap¬ 
poggio alla iniziativa, a favore della valorizzazio¬ 


ne sempre maggiore dei tesori di acque e climi 
salutari di cui è ricca l’Italia e che avranno que¬ 
st’anno un’apposita Mostra nel Padiglione gran¬ 
dioso che è stato messo a disposizione dell ’« Ente 
Nazionale Industrie Turistiche » (ENIT). 

Nessuna tassa di iscrizione. Sarà bene però, per 
motivi di organizzazione, che i medici che vo¬ 
gliono partecipare alla « Giornata Idrologica » 
mandino la loro adesione al prof. C. Gozzi, segre¬ 
tario generale della Associazione Idroclimatologi- 
ca, via Belletti, n. 17, Milano. 

Costituzione e sport. 

È questo il titolo della prolusione al corso di 
Medicina Sportiva che il prof. Pietro Castellino ha 
tenuta nella sede dell’Istituto di Medicina del La¬ 
voro in Napoli. 

Le sale erano affollatissime di un pubblico in 
gran parte di studenti. Sono intervenuti il Se¬ 
gretario federale avv. Schiassi e tutti i rappre¬ 
sentanti degli enti sportivi e delle autorità mi¬ 
litari. 

Il prof. Pietro Castellino ha parlato per oltre 
un’ora, attentamente ascoltato e spesso interrotto 
da lunghi applausi. In ultimo l’oratore è stato 
fatto segn£ ad una grande, entusiastica ovazione. 

Dopo la conferenza, venne spedito un telegram¬ 
ma all’on.. Turati. 

Conferenze. 

Il Sindacato provinciale medico fascista di Roma 
comunica che domani 22 aprile, alle ore 18 il prof. 
Young di Baltimora terrà nei locali del Do¬ 
polavoro ospitaliere (di fronte all’Ospedale della 
Consolazione) una conferenza dal titolo « La pro- 
statectomia per via perineale » (con proiezioni). 
Medici e studenti di medicina sono invitati ad 
intervenire. 

* * * 

Il prof. Francesco la Cava ha tenuto in Roma 
una conferenza sul tema: «La passione e morte 
di Gesù Cristo ». Egli si è servito unicamente 
della fonte evangelica. Le sue considerazioni sono 
state fatte ammettendo la natura umana, perfet¬ 
tissima, di Gesù. Assistevano alla conferenza l’ac¬ 
cademico prof. Dionisi, Fon. Anile, vari inse¬ 
gnanti d’Università, i generali med ei Della Val¬ 
le, Galli e Cipolloni, molti medici e studenti. 

Nella stampa sanitaria. 

Ha iniziato le pubblicazioni l’« Archivio Italia¬ 
no di Anatomia e Istologia Patologica », diretto 
da A. Dionisi, A. Pepere e F. Vanzetti, redatto 
da N. Orlandi e R. Reitano. 

L’Archivio, a periodicità bimestrale, pubblica 
lavori originali, relazioni riassuntive e riviste sin¬ 
tetiche, note di casistica, osservazioni, studi. Il 
primo fascicolo, di oltre. 100 pagine, reca una 
serie di sette contributi del genere, tutti prege¬ 
volissimi; è corredato largamente di. figure. Nei 
pròssimi fascicoli si farà posto anche a recen¬ 
sioni di trattati e monografie. 

La veste tipografica del periodico è veramente 
magnif : ca. Per il valore del contenuto e per la 
forma, esso onora il Paese e ce ne compiacciamo 
vivamente con gli organizzatori. 
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Gli uffici hanno sede presso il R. Istituto di 
Anatomia Patologica di Milano (Ospedale Mag¬ 
giore). L’abbonamento importa L. 100 per l’Ita¬ 
lia, L. 150 per l’Estero; un numero separato ri¬ 
spettivamente L. 25 e L. 40. 

Auguri fervidissimi. 

* * * 

Si è iniziata a Lima la pubblicazione della « Re¬ 
vista Medica Peruana », a periodicità quindicina¬ 
le, diretta dai dottori Juan B. Lastres, Mauricio 
Dàvila e Ov. Garda Roseli. 

All’Istituto antitubercolare di Olgiate. 

Accompagnati dal gr. uff. Jean de Fernax, ri¬ 
cevuti dal prof. Gaetano Ronzóni, dal prof. rag. 
Carlo Cavalli, dal gr, uff. Piero Preda e da donna 
Olga de Fernex e dal direttore dell’Istituto dott. 
Antonio Delaria, i rotariani di Varese hanno vi¬ 
sitato l’Istituto di Olgiate dove, com’è noto, sono 
raccolti 300 bambini figli di tubercolotici sot¬ 
tratti al contagio familiare. 

Del gruppo dei visitatori facevano parte tra gli 
altri il gr. uff. Ermenegildo Frolli, podestà di 
Varese, il sen. Borletti, il comm. Introini, il 
comm. Macchi, il connn. Maderna, l’avv. Maz¬ 
zoli, l’ing. Papagni, il comm. Pomini, il cav. uff. 
Rasina, il comm. prof. Solaro, il comm. Tognella 
ed il comm. Gabardi. 

Il prof. Gaetano Ronzoni porse il suo saluto e 
il ringraziamento della presidenza agli interve¬ 
nuti, illustrando gli scopi dell’Opera che assiste 
e protegge l’infanzia minacciata. Rispose il po¬ 
destà di Busto, gr. uff. Ottorino Maderna. 

Per la Sorbona. 

Il duca di Richelieu, rappresentante dell’illustre 
famiglia del cardinale, ha regalato alla Sorbonne 
il castello che reca il suo nome e la piccola villa 
adiacente all’edificio. Questo dono magnifico è 
stato fatto dal duca in memoria del cardinale per 
riannodare i legami della sua famiglia con l’Uni¬ 
versità di Parigi, e perchè questa possa ricevere 
in un degno ambiente gli scienziati stranieri. Il 
castello di Richelieu non comprende che una par¬ 
te dei suoi antichi edifici. La Rivoluzione non l’ha 
risparmiato, ma i suoi resti hanno ancora un 
aspetto grandioso, tanto più che parecchi immo¬ 
bili vicini si aggiungono all’edificio principesco. 
L’insieme di questo dominio occupa 47 ettari. Ri¬ 
chelieu, scrigno di tale gioiello, è una piccola 
città unica in Francia per la sua architettura di 
carattere storico. Non era che un povero villaggio 
quando nel 1585 vi nacque Armando Giovanni du 
Plessis. Divenuto U padrone della Francia, il cardi¬ 
nale volle glorificare la sua piccola patria e, nel 
1631, sul terreno del vecchio castello paterno egli 
fece costruire un palazzo intorno al quale sorse 
una cittadina fabbricata secondo l’ultima parola 
del modernismo di allora. Egli ordinò a tutti 
i suoi amici e a molti de; suoi cortigiani di edi¬ 
ficare, intorno al castello, delle casette di un pia¬ 
no, esentando da tasse i cento primi costruttori. 
Questa specie di costrizione sollevò qualche critica 
della quale si trova un’eco nella corrispondenza di 
La Fontaine, il quale previde che Richelieu sa¬ 
rebbe divenuto il più bel villaggio di Francia. 
Se il grande Ministro non ha potuto creare la 
città viva che sognava, le vie che ha tracciato e 


le case tutte di uno stesso stile, CTcondate 
adesso di piante e di fiori, sono un ideale ritiro 
campestre per un intellettuale o un artista. Il 
rettore della « Sorbonne » ha deciso che il ca¬ 
stello e le sue dipendenze saranno messi a di¬ 
sposizione dei professori dell’Università, conva¬ 
lescenti o stanchi delle febbrili ricerche nelle bi¬ 
blioteche e nei laboratori. Per soddisfare il desi¬ 
derio espresso dal duca, vi saranno egualmente 
accolti gli scienziati stranieri. 

Albergo ospedale a New York. 

Il 9 febbraio venne inaugurato a New York il 
« Doctors’ Hospital », istituto privato di cura che 
contiene 264 camere per pazienti; risulta di 14 
piani; è costato 4.250.000 dol., ossia 80 milioni 
di lire it. Ogni sforzo è stato compiuto per eli¬ 
minarne l’atmosfera ospedaliera e circondare i 
pazienta di tutto il comfort domestico. Vi sono 
addetti 182 medici, chirurgi e specialisti: in me¬ 
dia 2 per ogni paziente ! 

Naturalmente, è riservato ad una categoria 
molto ristretta di pazienti.. 

Lasciti ingenti. 

Un legato del sig. J. Sebastian Goyeneche, del- 
l’importo di 6.600.000 pesetas (oltre 15 milioni 
di lire it,), a scopo di beneficenza, è stato così 
distribuito : 3 milioni di pes. alla città di Ma¬ 
drid per un ospedale municipale gratuito nella 
Città universitaria; una somma uguale per un 
ospedale a San Sebastian; 600.000 pes. alla città 
di Arequeja (Perù). 

% 

Elargizioni. 

11 benemerito Istituto Nazionale Medico-Farma¬ 
cologico « Serono » ha fatto pervenire al prof. 
Luigi Ferrannini, direttore della Clinica Medica 
di Catania, la somma di L. 2000 destinata all’ac¬ 
quisto di materiale scientifico per il Laboratorio 
della Clinica stessa. 

Assistenza ai diabetici in Vienna. 

Si è inaugurato a Vienna un posto municipale 
di assistenza ai diabetici; è diretto dal prof. Gu¬ 
stav Singer, medico primario della l a Sezione di 
Medicina Interna dell’Ospedale Rudolf. 

Onoranze al prof. Raffaele Bastianelli. 

11 3 aprile una simpatica cerimonia si svolse 
alla Scuola Medica Ospitaliera di Roma. 

Il sen. prof. R. Bastianelli, che già ne fu, sino 
all’ottobre scorso, il presidente effettivo e da al¬ 
lora ne è ij presidente onorario, tenne ad un fol¬ 
tissimo uditorio, in cui brillavano i più bei nomi 
del mondo medico romano, una dotta e interes¬ 
sante conferenza sui tumori dell’angolo ponto- 
cerebellare. Alla fine della quale il prof. Carduc¬ 
ci, attuale presidente di questa bella istituzione 
dei medici degli Ospedali di Roma, prese inaspet¬ 
tatamente la parola per esprimere la riconoscen¬ 
za della Scuola al prof. Bastianelli che con amore 
e con fede fu il primo a reggerne le sorti e a 
darle impulso. E gli offrì una artistica medaglia 
d ’oro 

Il prof. Bastianelli, commosso dall’improvvisa 
inaspettata manifestazione, rispose dichiarando 
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che la bella medaglia avrebbe rappresentato il 
più prezioso e ambito premio all’opera da lui 
svolta in prò dello insegnamento e degli Ospe¬ 
dali di Roma. 

La semplice, cordiale cerimonia, svoltasi per 
così dire in forma del tutto privata, si concluse 
in un lunghissimo applauso col quale tutti i pre¬ 
senti (primi fra gli altri il gr. uff. Gotta e il 
gr. uff. Gorelli rispettivamente presidente e se¬ 
gretario generale degli Ospedali Riuniti di Ro¬ 
ma) vollero associarsi alle parole di gratitudine, 
di amore e di ammirazione pronunciate dal prof. 
Carducci. 

Viaggio di istruzione marinara per i neo-laureati 

in medicina. 

Allo scopo di procurare ai giovani da poco lau¬ 
reati in medicina e chirurgia l’occasione di com¬ 
piere un utile viaggio di istruzione marinara pris¬ 
ma di intraprendere l’esercizio della loro profes¬ 
sione, la Lega Navale Italiana ha ottenuto per loro 
dei posti di viaggio interamente gratuiti sui piro¬ 
scafi delle seguenti linee commerciali: Periplo 
d’Africa: Trieste, Suez, Gapetown, Gibilterra, Ge¬ 
nova, con fermate intermedie e viceversa; Nord 
Pacifxo: ultimo porto toccando la Columbia, il 
Messico, Nicaragua, il Guatemala, la California, 
il Ganadà. 

Durata approssimativa del viaggio tre mesi per 
il periplo d’Africa e quattro per il Nord Pacifico. 
Questa eccezionale concessione è specialmente de¬ 
stinata a completare l’istruzione professionale dei 
giovani medici con cognizioni pratiche di igiene 
navale ed offre loro il mezzo di visitare ospedali 
tropicali e di sperimentare la propria attitudine 
alla vita del mare per eventuali concorsi nella 
marina da guerra o per la iscrizione nei ruoli 
della marina mercantile. 

Cinematografia sulla Maternità. 

Nella grande sala delle proiezioni dell’Istituto 
Internazionale della Cinematografia educativa in 
Roma, è stata visionata la pellicola di propagan¬ 
da sociale « Maternità ». 

L’autore della pellicola Benoit Levy è stato pre¬ 
sentato dal direttore dell Istituto, il quale ha mes¬ 
so in risalto il netto programma educativo della 
istituzione ed il consenso vivissimo che da ogni 
parte del mondo giunge ad esso e si estrinseca 
nel desiderio de : produttori stranieri che l’Isti¬ 
tuto abbia a rappresentare un organo superiore 
di censura internazionale. Benoit Levy ha succes¬ 
sivamente illustrato le linee direttive della pro¬ 
paganda sociale a mezzo del cinematografo ed ha 
fatto cenno al vasto programma che può essere 
realizzato nel campo della previdenza sociale e 
della propaganda \n favore dei maggiori proble¬ 
mi che oggi interessano tutti i paesi. 

È seguita la visione della pellicola la quale è 
tutta una esaltazione della politica demografica. 

La sala era gremita di un pubblico scelto. Tra 
gl’intervenuti si notavano il ministro on. Bottai, 
il sottosegretario on. Arpinati, il sottosegretario 
on. Ricci, l’Ambasciatore di Francia, il generale 
Vaccari, i capi dell’Opera per la maternità e l’in¬ 
fanzia, dell’Opera Balilla, il console Beretta, diret¬ 
tore generale del Dopolavoro, e numerosissime 
personalità dell’aristocrazia e del campo artistico, 
letterario e scientifico. 


Per i danneggiati dall’inondazione in Francia. 

Il presidente della Gassa di Risparmio delle 
Provincie Lombarde ha rimesso a S. E. il Capo 
del Governo la somma di L. 50.000 deliberata 
dalla Gommissione centrale di beneficenza del¬ 
l’Istituto, a favore degli italiani residenti in Fran¬ 
cia danneggiati dalle recenti inondazioni. 

Per i sanitari sinistrati in Francia. 

La Confederazione dei Sindacati medici francesi 
ha messo a disposizione dei medici sinistrati dal¬ 
le alluvioni la somma di 100.000 franchi ed ha 
incaricato la Federazione del Sud-Ovest di accen¬ 
trare le richieste di soccorsi. 

La Federazione dei Sindacati Medici del Sud- 
Ovest, a sua volta, ha aperto una sottoscrizione 
tra medici, dentisti e levatrici, allo scopo di ve¬ 
nire in aiuto dei loro colleghi, che dall’Hérault 
alla Gironda sono stati vittime della catastrofe. 
I versamenti possono essere fatti in qualsiasi Uf¬ 
ficio postale, al nome del tesoriere, Dr. Granbou- 
lan, chèque postai Toulouse 158,83. 

Un monumento a Pirquet. 

Il municipio di Vienna ha eretto un monu¬ 
mento a Glemens von Pirquet — il grande pe¬ 
diatra che pose fine volontariamente ai suoi gior¬ 
ni — quale attestazione di gratitudine per tutto 
il bene che egli ha fatto all’infanzia nell’Austria 
ed ;n riconoscimento delle sue benemerenze 
scientifiche. 

La cerimonia assunse molta solennità. 

La Commissione per le piante medicinali. 

La Commissione, costituita sotto la presidenza 
del Sottosegretario per l’agricoltura on. Marescal¬ 
chi per dare il suo parere circa il nuovo disegno 
di legge sulle piante medicinali, aromatiche e da 
essenza, si è divisa in tre sottosezioni: agraria, 
scientifica e industriale-commerciale. 

Come è noto, lo scopo del progetto di legge è 
di valorizzar© le infinite risorse nazionali delle er¬ 
be aromatiche e medicinali emancipando l’Italia 
da persistenti rifornimenti stranieri e avviando in¬ 
vece verso i mercati esteri le produzioni italiane 
elaborate. 


ANNALI D’IGIENE. 

Periodico mensile. 

Gli «Annali d’igiene» costituiscono il periodico più 
vario, più ricco, più interessante di medicina preven¬ 
tiva, sanità pubblica e biologica applicata. 

Vi collaborano i più reputati igienisti, patologi ge¬ 
nerali e microbiologi italiani. 

Recano una densa rubrica di recensioni ed una co- 
piosa messe di notizie documentative. 

Sono largamente diffusi e accreditati in tutti i Paesi. 

Si rendono utili a tutti i Medici. 

Abbonamento annuo : Italia L. 60 ■ Estero L. 1 OO• 
Per i nostri abbonati L. 5 5 e 9 5 rispettivamente. 
Un numero separato : Italia L. 8 « Estero L. 12. 
Inviare Vaglia all’Editore LUIGI POZZI, via Sisti¬ 
na, 14, Roma. 
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Robles. Sulla tendenza alla localizzazione menin¬ 
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Zbl. f. Chir., 11 gen. — H. v. Haberer. Insuc¬ 
cessi della resezione gastrica per ulcera gastrica 


e duodenale. — P. Rathcke. Nefrectomia transpe¬ 
ritoneale. 
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Nuova pubblicazione della nostra Casa : 


Prof. MICHELE BOLAFFIO 

DIRETTORE DELLA R. CLINICA OSTETRICO-GINECOLOGICA NELL’UNIVERSITÀ DI MODENA 

Lo stato attuale della radioterapia ginecologie 

(CON 10 FIGURE INTERCALATE NEL TESTO E 7 TAVOLE FUORI TESTO). 

Riportiamo l'Indice sistematico affinchè i lettori possano formarsi un’idea della importanza del libro: 


Prefazione. 


Parte generale. 


•USO DEL RADIO. 

Dosaggio in R. 

Dosaggio del radio. 

Lunghezza d’onda e azione biologica. 

Torio X ed emanazione. 

Azione biologica delle radiazioni. 

Azione generale delle radiazioni. 
Radioeccitazione.. 

Parte speciale. 

1. Le modificazioni actiniche morfologiche e fisiolo¬ 
giche dell’apparato genitale della donna. 

a) dell’ovaio. 

b ) dell’utero. 

2. Terapia delle turbe mestruali e degli altri disturbi 
funzionali della donna. 

Classificazione. 

Irradiazione nelle ipermenoriiee. 


8) Gravidanza, puerperio, dubbi, diagnostici. 

9) Atteggiamento personale. 

Radio o raggi Rontgen ? 

Tecniche. 

Modo di azione. Risultati anatomici. 

Risultati clinici. 

Azione semolatrice a degenerazioni maligne? 

5. Terapia delle affezioni infiammatorie dei genitali 
femminili. 

A ) Tubercolosi genitale. 

Tecniche. 

Statistiche recenti. 

Operazione od irradiazione ? 

B ) Affezioni infiammatorie non tubercolari. 
Castrazione temporanea. 

Terapia con dosi deboli. 

Ricerche sperimentali. 

Appendice: La castrazione temporanea. 

Statistiche ed indicazioni. 

6 . Terapia dei tumori maligni dell’apparato genitale 
femminile. 






Castrazione coi raggi Rontgen. 

Castrazione col radio. 

Tecnica della castrazione 
Irradiazione con piccole dosi. 

Irradiazione di ghiandole lontane. 

Irradiazione della milza. 

Radioterapia delle anomalie mestruali in difetto. ’ 
Guarigione della sterilità. 

Irradiazione nei disturbi della menopausa. 

Cura dei, prurito genitale. 

3. Aborto radiologico e deterioramento della prole. 

Deterioramento dell’embrione ed aborto. 
Danneggiamento germinale. 

а) in animali. 

б) nell’uomo. 

4. Radioterapia dei fibromiomi dell’utero. 

Statistiche. 

Indicazioni e controindicazioni. 

1) Volume del tumore. 

2) Complicazioni infiammatorie. 

3) Fibromi sottoperitoneali e intralegamentosi. 

4) Fibromi soltosierosi e sottomucosi. 

6) Età giovane. 

6) Età avanzata. Dubbio di associazioni maligne. 

7) Degenerazioni del fibroma. 


A) GENERALITÀ. 

Dose da carcinoma ? 

Importanza dell’ambiente. 

Modificazioni istologiche. 

Indice cariocinetico, tipo del carcimoma, indice 
di malignità. 

B) TECNICA GENERALE. J 

Applicazione intrauterina e vaginale. 
Associazione di radio e raggi Rontgen. 

Radio puntura e radiochirurgia. 

Telecurieterapia. 

C ) INDICAZIONI E RISULTATI.. 

Carcinoma della vulva. 

Sarcomi ovari ci e del connettivo pelvico. 
Carcinoma dell’ovaio. 

Carcinoma del corpo dell’utero. 

Carcinoma del collo. 

Statistiche. I 

Confronto fra risultati operativi e radioterapici. 
Irradiazione postoperativa. 

Irradiazione preoperativa. 

Svolgimento della cura. 

Casi febbrili. 

Tesi. 

Avvenire della radioterapia del cancro dell’utero. 

Bibliografia. 
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calate nel testo e 7 tavole fuori testo. Prezzo L. 2 0 più le spese postali di spedizione. Per i nostri abbo¬ 
nati sole L. 1 8 in porto franco. 
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Rivista sintetica: E. Milani: Lo stato attuale della 
roentgenterapia nella lotta contro il canoro. 

Note e contributi: M. Zingale: Per il buon andamento 
della cura antiluetica. (Considerazioni e criteri di¬ 
rettivi). 

Osservazioni cliniche: R. Babini : Cinque casi di lus¬ 
sazione posteriore della spalla. 

Commenti: P. Timpano: A proposito della leishma- 
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Sunti e rassegne: Ricambio: P. Escudero: Una nuova 
forma clinica del diabete. — Il diabete sospeso. — 
A. Muir Ora-wford : Contributo allo studio della gli¬ 
cosuria renale. — Depisch, Hasenòbrl e Schònbauer : 
Sul modo di influenzare chirurgicamente il ricambio 
dello zucchero. — Cuore : E. Donzelot e R. Bouco- 
mont : L'infarto del miocardio a forma anginosa. — 
H. Krasso : Pseudo-valvole deH’endocarddo parietale 
nei vizi aortici. 
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cisiana di Roma. — R. Accademia delle Scienze Me¬ 
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RIVISTA SINTETICA. 

Lo stato attuale della roentgenterapia 
nella lotta contro il cancro 

per il prof. dott. Eugenio Milani 
incaricato dell’insegnamento di Radiologia 
e Terapia Fisica nella R. Università di Perugia. 

Sul valore della roentgenterapia come mezzo 
terapeutico nella lotta contro il cancro, le 
opinioni — come è naturale — non sono con¬ 
cordi. 

Da una parte — per limitarci agli estremi — 
noi troviamo gli .scettici ad oltranza; dall’altra 
parte gli entusiasti; preferibili questi a quelli 
perchè gli entusiasti assai spesso sono almeno 
animati dal sacro fuoco della ricerca. 

Ma perchè valga la pena di discutere un 
mezzo terapeutico si deve almeno poter di¬ 
mostrare : 

1) che esso sia stato capace almeno qual¬ 
che volta di guarire la malattia. 

È fuori dubbio che esistano casi di can¬ 
cro guariti con la X-radiumterapia. Per gli 
scettici ad oltranza basterà citare un esem¬ 
pio, preso nella vasta e recente statistica del 
Radiumhemmel di Stoccolma, basata su cen- 
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tinaia di casi e su malati seguiti dai 5 ai 15 
anni: casi di cancro del collo dell’utero (ope¬ 
rabili) guarigione con la radiumterapia nel 
50%; casi inoperabili: guarigione nel 16% 
dei casi. È la statistica riportata anche dal 
Bolatììo al Congresso di Ginecologia nel 1928: 
ma se si vogliono a questo proposito confron¬ 
tare dati interessanti di statistiche (operatorie, 
attiniche sia curando col solo radio, sia usan¬ 
do la cura mista raggi-radium) rimando il let¬ 
tore all’ampia documentazione del BolafTìo 
nella sua bella pubblicazione : Lo stato attuale 
della radioterapia ginecologica che vede in 
questi giorni la luce per i tipi dell’editore 
Pozzi; 

2) che un tale mezzo , se non a una gua¬ 
rigione, possa portare almeno ad un miglio¬ 
ramento. Questa seconda proposizione è pla¬ 
cidamente ammessa da tutti; ma occorre pro¬ 
cedere in questo campo con accortezza, perchè 
la roentgenterapia può finire per essere il 
mezzo umanitario nei casi disperati, quando 
non c’è più speranza di cura. 

Ammesso dunque che la X e la radiumte¬ 
rapia possono portare qualche volta a guari¬ 
gione del cancro, quasi sempre a un miglio¬ 
ramento delle condizioni locali, dobbiamo 
domandarci — come prima cosa — se questo 
mezzo terapeutico ha dato in realtà tutto quello 





618 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVII, Num. 17] 


r 


che poteva dare o se siamo eventualmente ar¬ 
rivati invece ad un punto morto, oltre il quale 
non è possibile ottenere di meglio. La risposta 
non può essere in questo senso che ampia¬ 
mente negativa. 

La roentgen terapia è .stata paragonata da 
Guillaume ad un continente che sta affiorando; 
è affiorato qua e là qualche scoglio; qualche 
scoglio si è riunito formando un’isola più 
grande ma siamo ancora ben lontani dalla 
terra ferma. Con un paragone più grossolano 
i raggi X sono -stati paragonati ad un’arma da 
fuoco che usiamo senza mirare; sappiamo ma¬ 
neggiarla in realtà meglio che nel passato, ma 
non sappiamo puntare e non sappiamo se il 
colpo arriverà a destinazione. Ma intanto però 
il cancro con le sole radiazioni qualche volta 
guarisce: questa è l’unica cosa sicura, come 
ben insiste su questa affermazione il Pier- 
grossi. 

Se diamo uno sguardo al passato e se pas¬ 
siamo rapidamente in rassegna tutte le modi¬ 
ficazioni che la tecnica radiologica ha subito 
in questi suoi 30 anni e poco più di vita, è 
facile persuaderci che abbiamo proceduto spes¬ 
se volte a tentoni. Confrontiamo infatti tutte 
queste tecniche. 

1) Tecnica delle piccole dosi: filtrazione 
modica, durezza scarsa, dosi calcolate sulla 
vecchia unità H: dosi ravvicinate (1/3 dose 
ogni 8 giorni) o dosi intermittenti (dose nor¬ 
male misurata in H ogni 3 mesi) : è la tecnica 
usata all’alba della roentgenterapia, quale si 
può controllare nel vecchio trattato di Kien- 
bòck. 

2) Tecnica delle grandi dosi massive concen¬ 
trate: raggi durissimi (38-40 di scintilla), fil¬ 
trazione con metalli pesanti (zinco o rame più 
alluminio), concentrazione della dose cercando 
di far giungere sul focolaio la dose massima 
magari con artifici come il sistema dei. fuochi 
incrociati o col sistema dei campi a distanza. 
La dose è calcolata sulla nuova unità (dose eri¬ 
tema) stabilita da Seitz e Wintz che han cercato 
di fissare delle dosi specifiche per ciascuna 
malattia. Per il cancro basterebbe la dose nor¬ 
male (100) più un decimo (110% in tutto), e 
tale dose andrebbe somministrata nel più 
breve tempo possibile in modo da uccidere 
rapidamente tutte le cellule. 

Dopo qualche anno di entusiasmo per questo 
metodo, le recidive, che si sono verificate, han 
dimostrato che la brutalità non è il metodo 
migliore per portare alla guarigione. È perciò 
che molti preferiscono: 

3) la tecnica delle dosi frazionate, con se¬ 
dute ravvicinate (e con raggi duri e filtrati). 
Holzknecht raccomanda di lasciarsi guidare 
nella irradiazione dai criteri clinici : se la pelle 
è sana non va mai sorpassata la. dose eritema; 
se il tumore è ulcerato, somministrata 1/2-3/4 
D. E. si può dopo 24 ore ripetere la dose (ad 
es. 24 H in 3 giorni, 8H al giorno) o aumen¬ 
tando ogni 24-48 ore la dose fino a raggiungere 


la dose massima di tolleranza giornaliera. 
Questa dose massima giornaliera (condizionata 
dalla larghezza del campo da irradiare: 1 DE 
ad es. su un campo 15 x 15 o 1 DE -su 2 campi 
grandi la metà) non è che una dose parte della 
dose di focolaio e questa non è che una dose 
parte della dose totale. La dose di focolaio ca¬ 
pace di distruggere le cellule, non è una dose 
fissa nel senso di Wintz, la quale può servire 
di falsariga e deve essere raggiunta con una 
serie di irradiazioni; la dose totale sarà fissata 
strada facendo, ma in ogni modo non vanno 
sorpassate 80 H in un mese e 4 DE in un anno 
e su una stessa parte. 

4) Tecnica delle irradiazioni intermittenti: 
tra la l a e la 2 a irradiazione si dovrebbe lasciar 
passare un certo tempo, perchè è stato os¬ 
servato che nelle cellule colpite dai raggi X 
le mitosi rapidamente scompaiono dopo un 
periodo di picnosi (effetto primario) e poi, 
dopo un intervallo amitotico, ricompaiono 
bruscamente delle cariocinesi patologiche più 
resistenti (effetto secondario dei raggi X se¬ 
condo Alberti e Pollitzer) : la 2 a irradiazione 
dovrebbe coincidere con queste mitosi. L’ef¬ 
fetto primario di A. e P. non è stato da altri 
A A. confermato. 

5) Tecnica della saturazione di Pfahler: il 
tumore va tenuto saturato per 40 giorni con la 
dose del 110 %: a tale scopo alla prima dose 
si fanno seguire nei giorni successivi delle dosi 
aggiunte (50% dopo 10 giorni, quindi dosi 
decrescenti). Data la difficoltà del dosaggio in 
questa cura così cronicizzata, Nicotra ha pro¬ 
posto di dare dosi aggiunte minori ma suffi¬ 
cienti per le cellule in cariocinesi. 

6) Tecnica delle grandi dosi ma con raggi 
di poca durezza e poco filtrati : è la tecnica 
introdotta di recente dal Coste per gli epite¬ 
liomi cutanei; ma è poi in realtà la vecchia 
tecnica di Bordier riesumata (Bordier sommi¬ 
nistrava 4-5 unità B in una seduta). 

7) Tecnica delle dosi protratte : le irradia¬ 
zioni vanno continuate per molti giorni fino a 
colpire tutte le cellule in mitosi. La base del 
metodo è il calcolo deH’indice cariocinetico 
secondo De Nabias e Forestier. Un indice ca¬ 
riocinetico di 1/50-1/200 vuol dire che su una 
cellula in cariocinesi ne esistono 50-200 rispet¬ 
tivamente in riposo e l’irradiazione va conti¬ 
nuata nel primo caso per sei giorni, nel se¬ 
condo per 40. Alcuni ricorrono alla dose di 
Wintz, altri a dosi minori adatte per le cellule 
in cariocinesi, altri (come sorgente costante) 
ricorrono al radio. 

8) Tecnica della filtrazione variabile: è la 
tecnica introdotta dal Ghilarducci nell’epite¬ 
lioma ulcerato : con questa tecnica si cerca di 
somministrare sul cancro le varie specie delle 
radiazioni dalle più molli alle più dure, nella 
ignoranza delle più utili. 

9) Tecnica della sensibilizzazione o desen¬ 
sibilizzazione dei tessuti: le applicazioni dia¬ 
termiche provocano una irrorazione maggiore 
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dei tessuti che si sensibilizzano; la iniezione di 
adrenalina o la compressione permettono di 
dare sulla pelle una dose maggiore. 

10) Tecnica dei radiatori metallici secon¬ 
dari introdotti in profondità : è la tecnica del 
Ghilarducci e del Wintz (introdotta quasi nello 
stesso tempo, 1921) i quali hanno cercato me¬ 
diante la ionoforesi di introdurre nella pro¬ 
fondità dei tessuti degli ioni metallici. L’in¬ 
troduzione di aghi, di sonde, di fili metallici 
appare poco adatta. Con la ionoforesi il metallo 
invade il tessuto sotto forma di ione e i rag¬ 
gi X, colpendo il metallo, dan luogo alla 
produzione di radiazioni secondarie in seno ai 
tessuti. In questo modo non solo si viene ad 
aumentare globalmente la dose, ma accanto 
alle radiazioni diffuse e ai raggi corpuscolari 
esistono radiazioni caratteristiche per ciascun 
metallo. 

11) Tecnica della associazione dei raggi X 
con iniezioni di speciali sostanze : è stata spe¬ 
rimentata l’iniezione di eosina che si riteneva 
fissarsi elettivamente sul tumore; l’iniezione 
endovenosa di enzitolo ritenendo che- la colina 
fosse il prodotto di scomposizione delle albu¬ 
mine dei tessuti sotto i raggi X, l’iniezione di 
piombo colloidale decantato anche recente¬ 
mente per la cura dei tumori e infine l’inie¬ 
zione endovenosa di glucosio. È questa la 
tecnica introdotta di recente da Mayer; e Holz- 
knecht stesso ha potuto constatare ‘che tumori 
insensibili ai raggi X possono guarire con la 
cura associata. 

E potrei continuare ancora nelle citazioni 
di tecnica; ma sarebbe inutile cercare poi 
quale delle tecniche è la migliore; perchè 
quello che è certo, sapendo scegliere caso da 
caso, ora con le dosi piccole, ora con le dosi 
massive e concentrate, ora con le dosi frazio¬ 
nate, ora con le dosi protratte, ora con le dosi 
a saturazione ecc. qualche volta il cancro gua¬ 
risce! 

Ma fra tutta questa ansiosa ricerca del nuo¬ 
vo, la tecnica del dosaggio ci si è venuta in¬ 
tanto affinando fra le mani; e, dopo avere spe¬ 
rimentato le unità più disparate e più conven¬ 
zionali (dagli H agli X, agli F, V, M, ecc.) 
spesso basate su reattivi chimici ben diversi dal 
reattivo uomo, siamo ricorsi in questi ultimi 
10 anni alla dose biologica di Seitz e Wintz 
(dose dell’eritema cutaneo). E qualcuno ha 
preferito la dose biologica di Jiingling basata 
sulle modificazioni provocate sui semi in ger- 
mogliazione della vicia faba equina (2 dosi se¬ 
minali e mezzo = dose eritema; una dose se¬ 
minale arresta la germogliazione). 

Ma ora eccoci a un nuovo ritorno all’unità 
fisica, all’unità R (unità Roentgen) basata per 
gli AA. tedeschi sulla capacità di ionizzazione 
dei raggi in un cmc. d’aria e sulla unità elet¬ 
trostatica e per gli AA. francesi sulla ioniz¬ 
zazione campionata sul radium. E c’è una 
guerra, in assise internazionali, fra R e R con 
vantaggio della R tedesca, mentre l’unità fran¬ 


cese, a seconda dell’impiego di raggi molli o 
duri, mostra troppe differenze biologiche. 

Anche per il radium si cercano unità più 
pratiche e invece dei mmgr. di radium ele¬ 
mento usati o dei millicuries distrutti, si tende 
oggi ad adottare una nuova unità, la unità D 
(unità Dominici) la quale dovrebbe essere util¬ 
mente confrontabile colla unità Pi (ID = 70R 
tedesche e 175 francesi; 12 unità Holzk- 
neeht = 1 dose eritema = 600 unità tedesche 
e, salvo le variazioni spesso notevoli secondo 
gli AA. 1500 unità R. francesi). 

L’osservatore obbiettivo non può che rima¬ 
nere sorpreso da tutte queste tecniche nuove, 
da tutte queste nuove unità: è un peccato ori¬ 
ginale che ci perseguita; l’ignoranza di molti 
fatti a proposito della etiologia e della pato¬ 
genesi dei tumori, l’ignoranza di molti fatti a 
proposito del meccanismo d’azione dei raggi X. 
E quante domande si affacciano alla nostra 
mente! Quale è dunque il meccanismo d’azio¬ 
ne dei raggi? 

Su qua e parte della cellula essi agiscono? 

Quali sono le cellule più facilmente di¬ 
strutte ? 

Quali sono le radiazioni più attive? 

Si deve nella irradiazione tener conto dei 
tessuti sani e delle difese e dell’economia del¬ 
l’organismo? 

Ma perchè nonostante tutte le dosi massive', 
assai spesso qualcuna delle cellule cancerigne, 
sfugge all’azione dei raggi? 

L’azione dei raggi X non consiste in una 
semplice azione chimica : la alterazione delle 
albumine è il fenomeno appariscente e gros¬ 
solano. I raggi X sono dell’ordine atomico, in¬ 
vestono l’atomo, strappano elettroni dall’atomo 
e, per la perdita delle cariche negative, i col¬ 
loidi precipitano, l’equilibrio degli elettroliti 
si perde, la membrana cellulare si altera, cam¬ 
biano i liquidi organici la loro reazione ecc. 
Tutte le azioni biologiche dei raggi X sona 
dovute agli elettroni liberati. Una parte dei 
raggi X infatti colpendo la materia torna in¬ 
dietro come raggi diffusi, una parte investe 
il complesso edificio dell’atomo, lo scuote fin 
negli strati più profondi e gli elettroni en¬ 
trano in vibrazione con una frequenza carat¬ 
teristica (radiazioni caratteristiche) a seconda 
dell’elemento colpito. Tutte queste onde elet¬ 
tromagnetiche col loro quantum di energia 
(raggi primari, raggi caratteristici, raggi dif¬ 
fusi) estraggono elettroni dall’atomo e altri 
elettroni si liberano dall’urto: ecco il feno¬ 
meno della ionizzazione che forma la base, 
secondo l’ipotesi prima di Bordier, di tutte 
le azioni biologiche. Dessauer non ha ab¬ 
bandonato però ancora la sua teoria del ca¬ 
lore puntuale in quanto gli elettroni liberati si 
possono ricombinare e l’energia, così trasfor¬ 
mata in calore, coagula il protoplasma cellu¬ 
lare; queste sostanze necrotiche riassorbite 
potrebbero dare reazioni generali lontane qual¬ 
che volta di apparente eccitamento (necro-or- 
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moni di Gaspari). Holthusen, in polemica con 
Dessauer, è sempre invece fautore della teoria 
dell’effetto fotoelettrico (deH’eccitamento e 
non dello strappamento atomico, con sposta¬ 
mento degli atomi nelle orbite). 

I raggi X agiscono essenzialmente sul ricam¬ 
bio cellulare e la sensibilità è forse in rapporto 
con l’attività del ricambio della cellula: ma 
noi, se teniamo conto solo dei fenomeni mor¬ 
fologici più appariscenti, diciamo generalmen¬ 
te che il punto di attacco dei raggi è il nucleo 
cellulare e numerose sono le esperienze che 
dimostrano la grande sensibilità dei nuclei in 
mitosi. Anzi il nucleo è specialmente sensi¬ 
bile neH’anafase e nella profase; esso è certa¬ 
mente il portatore (v. ricerche ricordate dal 
Bolaffio 1. c.) delle qualità idioplasmatiche 
come appare accertato mediante le lesioni 
sperimentali dei raggi. La legge di Tribondeau 
e Bergoniè ha dominato per lungo tempo il 
campo della radiobiologia : un elemento è 
tanto più sensibile quanto più attiva è la sua 
riproduzione, quanto più lungo è il suo dive¬ 
nire cariocinetico, quanto più la cellula ha 
caratteri morfologici meno differenziati. Ma 
qua e là sorgono eccezioni a questa legge la 
quale in ogni modo non può essere tradotta 
semplicisticamente : un elemento è tanto più 
sensibile quanto è più giovane, giacche sono 
proprio i tumori a cellule giovani (come i 
sarcomi parvocellulari) quelli più difficili a 
guarire radicalmente. Ma secondo Pordes la 
radiosensibilità come può essere legata al nu¬ 
cleo, così può essere legata al protoplasma 
quando questo è la parte funzionante più im¬ 
portante della cellula (ad es. nelle cellule 
delle ghiandole a secrezione interna). Ma v’ha 
di più : Nemenow sostiene con buona copia 
di argomenti che le cellule più sensibili non 
sono le più giovani ma le più vecchie: la ca¬ 
riocinesi non è che l’espressione della senili¬ 
tà della cellula, senilità che i raggi X accele¬ 
rano, facendo esaurire rapidamente la cellula 
stessa fino alla morte. Come le varie parti 
della cellula sono diversamente sensibili, 
così variamente sensibili sono anche i vari tes¬ 
suti : il che ci permette appunto nella radiote¬ 
rapia — rispettando i limiti della dose — di 
colpirne solo alcuni e risparmiarne degli altri. 
Ma forse anche fra le cellule di uno stesso 
tessuto ne esistono di quelle variamente resi¬ 
stenti : il che è dubbio se vada ascritto al perio¬ 
do diverso della mitosi o a quel fenomeno di 
fluttuazione comune a tutti i fenomeni vitali. 

Se una parte degli Autori riferisce ai 
raggi di maggiore durezza la massima azione 
biologica, esistono ancora dei punti discussi 
dalla cui risoluzione ne potrebbero derivare 
modificazioni non indifferenti di tecnica. A 
parità di dose iontometrica (vedi Bolaffio l.c.) 
l’azione biologica delle radiazioni più molli 
oggi è stata da alcuni AA. dimostrata invece 
maggiore di quella dei raggi duri (forse in 
rapporto alle condizioni di assorbimento nei 
tessuti): qualche A. ha tentato pertanto la to- 


rizzazione del tumore (col nitrato di torio) e 
altri ricercatori han cercato di utilizzare le 
radiazioni più molli, mediante l'introduzione 
di sostanze radioattive introdotte nei tessuti 
(emanazione, torio X). 

Data la possibilità di necrosi il metodo ha 
oggi una battuta d’arresto e l’emanazione si 
usa filtrata: i raggi duri, capaci di penetrare 
nelle profondità dei tessuti, permettono ai tes¬ 
suti profondi stessi l’assorbimento dell’ener¬ 
gia; e d’altra parte, poiché i raggi duri dan 
luogo a una maggior quantità di radiazioni 
secondarie e poiché, in base all’effetto Com- 
pton, le radiazioni secondarie diffuse fini¬ 
scono man mano per divenire più molli e più 
assorbibili, l’azione biologica dei raggi duri 
può essere concepita come legata sopratutlo 
col processo in profondità di diffusione, che 
determina del resto un cambiamento anche 
nella qualità. 

Ma è razione dei raggi X una azione pura¬ 
mente quantitativa? e in questo caso di tutte 
le radiazioni o di una parte di esse? 0 non 
piuttosto, perchè le varie radiazioni Jion 
potrebbero avere azioni specifiche diverse a 
seconda della loro qualità? Rispetto a una 
ottava delle radiazioni luminose che vanno 
dal rosso al violetto esistono 20 ottave di 
radiazioni roentgen. L’uomo per mezzo della 
sua retina percepisce solo l’ottava delle radia¬ 
zioni luminose: eppure noi siamo immersi in 
una vera atmosfera, in un vero bagno di ra¬ 
diazioni di cui non ci accorgiamo. Dalle stelle 
bianche e dalle nebulose della via lattea ven¬ 
gono emesse radiazioni gamma ultrapenetranti 
che investono la terra e che sono capaci di 
arrivare nella profondità dei mari; dal sole e 
dagli astri sono irradiate onde elettromagne¬ 
tiche che darebbero, secondo le teorie di 
Lakhowsky l’energia necessaria alla cellula per 
mantenere le oscillazioni vitali; le onde hert¬ 
ziane si incrociano attorno a noi, penetrano 
nelle nostre case e riusciamo a captarle solo 
con speciali apparecchi; dal sole l’energia ra¬ 
diante raggiunge la terra; dai filoni di radium 
e dai corpi radioattivi si liberano raggi alfa 
(veri proiettili atomici) sotto forma di emana¬ 
zione e raggi beta e gamma dai corpi che dal¬ 
la emanazione derivano; l’uomo stesso che 
vive nella differenza di potenziale tra 1 atmo¬ 
sfera e la terra è produttore nel suo organismo 
di correnti di azione. 

Non si può escludere a priori una azione 
biologica specifica delle varie radiazioni e, no¬ 
nostante le critiche, la questione dell’azione 
specifica delle radiazioni a cui il (ìhilarducci 
e la sua Scuola han portato contributo note¬ 
vole di lavori, rimane ancora un problema 
seducente; dare in terapia la massima quantità 
ma solo delle radiazioni adatte per quelle de¬ 
terminate cellule: questo sarebbe allora lo 
scopo della cura. Russ ad es. è partigiano con¬ 
vinto che i diversi tessuti reagiscano in modo 
diverso alle varie lunghezze d’onda: come 
qualche volta gli effetti sono diversi variando 
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l’intensità nel tempo (alta intensità in breve 
tempo, piccola intensità in tempo maggiore) 
così l’effetto curativo è talvolta diverso pas¬ 
sando dai raggi X ai gamma. 

Ma pure ammesso che la durezza condizioni 
la possibilità di fare arrivare la quantità mas¬ 
sima di raggi in profondità e che l'azione tra 
raggi molli e duri sia perfettamente identica 
seppure apparentemente diversa in rapporto ai 
fenomeni di diffusione e di assorbimento (mas¬ 
sivo da parte degli strati superficiali per i 
raggi molli, apparentemente elettivo per i raggi 
duri), è certo oggi che l’azione dei raggi X 
non può essere ridotta a una pura e semplice 
azione citolitica. Donaldson e Canti, Lacas- 
sagne e Monod che hanno studiato le modifi¬ 
cazioni dei tessuti sotto l’azione del radium 
hanno notato che come primo fenomeno si ha 
la cessazione immediata delle mitosi (3°-4° 
giorno); ma verso l’8°-9° giorno le mitosi ri¬ 
compaiono ed anzi in numero abbondante ma 
di tipo anormale; quindi le cellule (e ciò ana¬ 
logamente al modo di manifestarsi ad « on¬ 
date » della azione dei raggi X) presentano 
alterazioni distruttive. I fagociti allora ne in¬ 
globano i detriti e una produzione abbondante 
di connettivo viene a sostituire le cellule di¬ 
strutte. È su questa formazione di tessuto con- 
nettivale che dobbiamo fermare specialmente 
la nostra attenzione : noi possiamo distruggere 
brutalmente con una irradiazione massiva un 
tumore ad es. cutaneo, ma alla distruzione 
potrà seguire un’ulcera fissa non neoplastica e 
che non vuole cicatrizzare perchè manca la 
reazione del connettivo. 

Dunque l’azione dei raggi X deve essere al¬ 
meno tale da colpire le cellule neoplastiche, ma 
non le cellule sane che devono contribuire 
alla guarigione. E se sono vere — come ap¬ 
pare — le ricerche di Prime, Caspari, Opitz 
che con 5-8 e perfino 100 dosi eritema non riu¬ 
scivano a distruggere in vitro tutte le cellule 
di un tumore, è lecito pensare che forse pro¬ 
prio ai tessuti sani spetta la parte più impor¬ 
tante nella guarigione. Non ledere dunque il 
connettivo : idealmente sarebbe anche più sem¬ 
plice eccitarne la produzione; se questa po¬ 
trebbe essere una delle aspirazioni di òoloro 
che ammettono l’azione specifica delle radia¬ 
zioni, in realtà i raggi X hanno sempre una 
azione distruttrice seppure i prodotti di distru¬ 
zione riassorbiti possano portare a fenomeni di 
apparente eccitamento. Nelle piante irradiate 
a un apparente eccitamento segue il rapido 
esaurirsi della pianta stessa; l'irradiazione di 
piccole dosi sui tumori (come del resto si fa¬ 
ceva con le vecchie tecniche) non ha mai dato 
fenomeni certi di eccitamento. Sotto le grandi 
dosi qualche volta si assiste a una dissemina¬ 
zione, ma in rapporto a fatti di resistenza lo¬ 
cale. 

Ma se i tessuti sani hanno dunque una gran¬ 
de importanza nei fenomeni di guarigione del 
tumore, quale parte hanno gli organi di difesa 
dell’organismo modificati dalla irradiazione? 


Ad ogni irradiazione l’azione locale è accom¬ 
pagnata da fenomeni generali : basta ricordare 
la leucocitosi, le variazioni dell'indice opso- 
nico, le variazioni della viscosità del sangue e 
della coagulabilità per irradiazione della mil- 
milza, ecc., e le variazioni degli anticorpi e 
dei fenomeni immunitari. 

Ma accanto a queste reazioni umorali, in 
parte forse in rapporto con la distruzione 
cellulare, esistono delle azioni a distanza le 
quali non possono essere spiegate che con le , 
relazioni che passano fra sezione e sezione del 
sistema emopoietico e più specialmente colle 
correlazioni interghiandolari che intercorrono 
fra un capo e l’altro del sistema endocrino. 
Come spiegare in altro modo le modificazioni 
dei surreni, della tiroide, della ipofisi nella 
irradiazione sperimentale dell’ovaio e dell’utero 
nelle ricerche di Balli e Fornero? Come inter¬ 
pretare la cicatrizzazione di un epitelioma cu¬ 
taneo per irradiazione di un tratto di pelle 
della regione glutea (Busi-Turano) quando la 
distanza stessa che intercorre fra le due parti 
può far senz’altro escludere una possibile 
azione di radiazioni diffuse? 

Fraenkel sin dal 1914 ha consigliato l’ir¬ 
radiazione della milza nella cura del cancro; 
Chaoul più di recente le piccole irradiazioni 
sull’addome, e Opitz, che ha veduto guarire 
i tumori (anche se protetti) nei topi irradian¬ 
do l’intero animale con dosi inferiori a quelle 
necessarie per avere una azione citolitica lo¬ 
cale, ritiene senz’altro che l’azione dei rag¬ 
gi X si esplichi attraverso le ghiandole endo¬ 
crine e il sistema nervoso vegetativo o (Reca- 
sens) attraverso gli organi ad azione cancroli¬ 
tica. E non sono mancate le ricerche dirette 
ad irradiare alcune ghiandole endocrine, im¬ 
portanti per l’equilibrio morfogenetico e per 
la produzione di sostanze blastiche (Centanni) 
allo scopo di inibire lo sviluppo dei tumori. I 
rapporti tra la radioterapia della ipofisi e lo 
sviluppo del cancro, tra la radioterapia del¬ 
l’ovaio c il decorso del cancro della mammel¬ 
la, sono stati ormai stabiliti in modo sicuro. 

Ma un fatto va ancora ricordato ed è che 
sotto la radioterapia si ha, almeno in una 
2 a fase, un aumento della glicemia; e aumento 
della glicemia e comparsa di glicosuria si ha 
(secondo le ricerche di Jolly) dopo l’irradia¬ 
zione di un cancro. Che rapporto hanno que¬ 
sta glicemia e questa glicosuria con il meta¬ 
bolismo della cellula cancerosa e con le ricer¬ 
che di Mayer che, somministrando prima del¬ 
la irradiazione glucosio per via endovenosa, ha 
reso sensibili cancri prima radioresistenti? Le 
cellule neoplastiche formano (come scrive il 
Rondoni) una razza speciale di cellule con pe¬ 
culiari caratteri di metabolismo (tendenza fa¬ 
coltativa alla vita anaerobia), di attività pro¬ 
li ferativa e di autonomia. 

Albert Fischer su culture di cellule can¬ 
cerose (alla Carrel) ha dimostrato che queste 
cellule hanno attitudini alla sintesi del loro 
protoplasma da materiali svariati, insufficienti 
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alla vita autonoma in culture di tessuti nor¬ 
mali. Può questo speciale metabolismo spie¬ 
gare la radioresi sterna in molti casi di cancro? 
Il Busi nelle isue lezioni ha già affrontato la 
questione della radioresistenza tenendo pre- 
*s ernie il metabolismo della cellula cancerosa; 
«ed egli ha espresso l’ipotesi « che i raggi , 
non agiscano direttamente sul protoplasma 
forse insensibile o quasi, ma solo o in modo 
prevalente mediante certe modificazioni di ta¬ 
lune sostanze, incluse in esso, necessarie alla 
'‘villa che esse preparano, di guisa che scom¬ 
poste o alterate la vita cellulare non è più 
possibile. Oppure data la scomposizione di 
materiali di rifiuto i sottoprodotti possono fi¬ 
nire per accumularsi in quantità maggiore di 
quella acconsentita per il normale svolgimento 
dei processi vitali ». 

Abbiamo già accennato che in realtà dopo 
una irradiazione alcune delle cellule di un 
tessuto (e perfino del testicolo radiosensibile 
per eccellenza) sfuggono sempre all’azione dei 
raggi : si è pensato che le cellule sfuggivano 
perchè in fase di riposo del metabolismo o in 
fase di riposo della mitosi; ma il fatto può 
rientrare (come già abbiamo accennato) nel 
fenomeno così detto delle fluttuazioni. In 
fondo il problema stesso della radiovaccina- 
zione (resistenza di un tumore nelle succes¬ 
sive irradiazioni) può rientrare (Busi, Béclère, 
Perussia, ecc.) in questo sfuggire di alcune 
cellule più resistenti all’azione dei raggi con 
ripetizione del fenomeno nelle successive irra¬ 
diazioni fino ad aversi quasi una selezione di 
cellule più resistenti. Ma non mancano AA. 
(ad es. Perussia, Roussy) che riportano la ra¬ 
dioresistenza alle modificazioni dell’ambiente 
o alla incapacità del tessuto connettivo vasco¬ 
lare, alterato dalla irradiazione, ad inibire lo 
sviluppo delle cellule cancerigine. 

Ma se avranno conferma le ricerche di Fi¬ 
scher che avrebbe prodotta una trasformazione 
blastomalosa coll’aggiunta ai macrofagi di fil¬ 
trato di sarcoma o coll’aggiunta di arsenico o 
catrame per cui il principio chimico che si 
forma dentro ai macrofagi induce poi a pro¬ 
liferare altre cellule, la questione del metabo¬ 
lismo cellulare salta in primo piano; e, dati 
i rapporti tra macrofagi e tessuto reticolo en- 
doteliale, ecco già sorgere dei lavori che cer¬ 
cano attraverso il reticolo endotelio (Mischt- 
schenko, Zacherl, ecc.) di determinare modi¬ 
ficazioni sullo sviluppo dei tumori. Cramer, 
Schoenig, Zondeck han dimostrato che le ir¬ 
radiazioni lievi eccitano il tessuto r. e., le forti 
lo deprimono (onde incapacità di neutraliz¬ 
zare l’intossicazione da proteidi). 

Noi non abbiamo avuto intenzione con 
questa rapida rivista sintetica di affrontare dei 
problemi, ma solo di metterli all’ordine del 
giorno riaffermando il principio che qualche 
volta con le sole radiazioni il cancro guarisce. 
Dinnanzi a un tumore da irradiare noi certo 
non sappiamo a priori se esso guarirà : una 


irradiazione di prova ci potrà dire se il tumore 
è più o meno radiosensibile; ma anche in 
presenza di un tumore radioresistente dob¬ 
biamo sempre tentare e provare. Ci possono 
soccorrere in realtà alcuni criteri noti a tutti 
i radioterapisti e sui quali di recente IIolz- 
kneclit ha voluto richiamare di nuovo l’atten- 
zioné; ma tutti questi criteri non hanno un 
valore assoluto. 

La risposta di un tumore airirradiazione 
appare condizionata dalla struttura istologica 
del tumore, dall’organo da cui il tumore ha 
preso origine, dalla delimitazione del tumore 
rispetto ai tessuti vicini: praticamente infatti 
i tumori che si originano dalla mucosa delle 
guance, dell’esofago, dello stomaco, così come 
i tumori del pene sono radioresistenti; mentre 
un risultato in genere favorevole si ottiene con 
la radioterapia nei tumori della mammella, 
dell’utero, della pelle, del retto ecc. 

Anche l’età del tumore, l’età e lo stato ge¬ 
nerale del paziente sono criteri da tenere pre¬ 
senti nella irradiazione di un cancro: e se le 
condizioni generali del paziente sono buone, 
possiamo bene a ragione sperare — in base a 
quanto siamo venuti esponendo — che anche 
efficace potrà essere la reazione dei tessuti sani 
e che potranno entrare in giuoco le forze di 
difesa deH’organismo. 


NOTE E CONTRIBUTI. 

Per il buon andamento della cura anti¬ 
luetica. 

(Considerazioni e criteri direttivi) 

per il dott. Michele Zingale. 

Si constata universalmente che il sifilitico è 
un ammalato indisciplinato. Ora, a prescindere 
dal fatto che è realmente difficile, per non dire 
impossibile, ottenere la perfetta regolarità ri¬ 
chiesta nella cura ad intermittenza di una ma¬ 
lattia la quale lega l’individuo al suo medico 
per anni, sussistono elementi pregiudiziali so¬ 
lidamente radicati nella mente del malato pro¬ 
fano che, contrastando con la realtà dei fatti, 
frustrano nel maggior numero dei casi l’im¬ 
pegno del curante. 

Sono pressoché incrollabili nel pubblico in¬ 
colto (o non del tutto incolto!) le seguenti 
convinzioni : 1) la gravità della malattia deve 
essere collegata a gravi fatti generali e nella 
fattispecie ad impiagamenti estesi, ripugnanti 
della superficie cutanea: non è possibile che 
tutto si riduca ad un’innocente ed insensibile 
sbucciatura che potè essere conseguenza di un 
trauma inavvertito; 2) non è possibile conci¬ 
liare l’idea di una siffatta malattia con uno 
stato di perfetta integrità fisica e psichica che 
per giunta persista immutato per anni di vita 
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quieta e talora burrascosa. (Così non è possi¬ 
bile molto spesso far intendere ad una donna 
che essa è affetta da blenorragia se afferma di 
non aver mai notato disturbi tali da imporsi 
alla sua diretta osservazione); 3) non è possi¬ 
bile che il soggetto possa essere sifilitico, dal 
momento che gli è mancata l’osservazione del¬ 
l’ulcera infettante; 4) se dopo la prima cura 
fatta, il responso della R. W. sul sangue è 
negativo, logicamente egli è guarito: negati¬ 
vità è assenza, inesistenza; specialmente quando 
per due, tre volte (di rado accede più oltre 
alla ostinatezza del medico) l’esame risulti uni¬ 
formemente negativo. 

In altri termini, i dubbi più o meno mal 
celati dall’ammalato nelle sue conversazioni 
col medico sulla esistenza reale o sulla ulte¬ 
riore sussistenza della sua malattia clinica¬ 
mente silente, costituiscono, a mio parere, la 
principale causa della constatata indisciplina, 
ancor più che una strana indolenza, evenienze 
della vita che lo distraggano o lo stanchino, 
tema di essere scoperto e variamente compro¬ 
messo, condizioni economiche eoe., ragioni 
tutte che contrasterebbero con l'opinione chia¬ 
ra e precisa che si ha sulla temibilità del male 
(al contrario di quanto si verifica per l’infe¬ 
zione blenorragica). 

Consideriamo il caso più frequente e più 
suggestivo per la mentalità dell’ammalato : la 
famosa «sbucciatura» sospetta con sede ai 
genitali esterni. L’esame microscopico pronta¬ 
mente fatto mette in chiaro la natura sifilo- 
matosa della lesione. Si inizia subito la cura, 
sotto l’influenza della quale in 15-20 giorni la 
lesione cicatrizza, nè altre manifestazioni, per 
quanto l’ammalato si osservi e faccia control¬ 
lare, si rivelano di poi : lo stato generale per¬ 
mane immutato, anzi migliora spesso sensibil¬ 
mente. Qui comincia il dubbio amletico del 
paziente : sono veramente sifilitico o non piut¬ 
tosto vittima di un fatale errore? Chi ha larga 
pratica di ammalati e alquanta confidenza con 
l’indagine psicologica sa che questo stato d ani¬ 
mo si rivela più o meno ostensibilmente in 
quasi tutti, nella pratica terapeutica odierna, 
appena velato dagli osanna alla meravigliosa 
efficacia del rimedio. Da questo momento si 
delinea già il futuro indisciplinato. Non v’è 
autorità, prestigio di medico o di clinico che 
possa ovviare sul serio, e non soltanto per 
deferente, transitoria ed ingannevole condiscen¬ 
denza, a questo pericolo; l’istinto, la logica 
affatto personale, la prepotente spinta di un 
interesse, finiscono per indurre spesso il lue¬ 
tico latente a dubitare dell’asserzione di chic¬ 
chessia. Ho dovuto per mio conto non poche 
volte combattere l’ostinatezza di individui che, 
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dopo qualche anno di perfetto benessere e cure 
irrisorie, tendevano ad infirmare la diagnosi 
fatta loro da insigni clinici nostri e stranieri. 

E talora, si capisce, si resta perplessi, sopra¬ 
tutto quando interferisce qualche giudizio di¬ 
scorde. Arduo e delicato è allora convincere 
della necessità che sia continuata e condotta a 

termine la cura incompleta, irregolare o in- 

# 

sufficiente. 

Questo dato di fatto mi porta alla seguente 
considerazione: che nell’interesse dell’indivi¬ 
duo, e in quello superiore della società che ne 
consegue, si possa e si debba osservare certe 
cautele. 

1) È anzitutto parere unanime che non si 
deve mai iniziare una cura antisifilitica prima 
di aver accertato in modo assoluto l’esistenza 
dell’infezione sifilitica. Si riscontrano intanto 
spesso, e per differenti ragioni note, pseudo¬ 
sifilomi e pseudoadeniti così suggestivi da 
poter indurre in errore i più esperti, onde la 
diagnosi non dovrebbe mai, in nessun caso, 
essere enunciata senza l’accertamento della 
presenza del virus specifico. Ma quest’accerta¬ 
mento, va tenuto presente, non è sempre così 
facile come potrebbe credersi : vi sono forme 
atipiche di spirochete refringens, dentium, 
spirochete di condilomi volgari, che possono 
seriamente indurre in errori diagnostici — ri¬ 
corda l’illustre clinico di Bologna —. Da que¬ 
sto punto di vista la tecnica di colorazione 
rapida al Giemsa alcalinizzato appare preferi¬ 
bile al Fontana-Tribondeau, con o senza il 
soccorso del paraboloide. 

Ma anche nei casi chiari, di piena evidenza 
clinica e microscopica, ritengo non sia senza 
utilità pel malato l’associarsi sistematicamente 
nel giudizio un collega di nota esperienza... e 
serietà. Un responso duplice e concorde assi¬ 
cura sempre più l’ammalato e lo dispone meno 
facilmente ad avanzare riserve in un avvenire 
più o meno lontano e nell’assenza di ulteriori 
eventi patologici; poiché non è solo necessa¬ 
rio, come si dice, che la diagnosi sia ben 
accertata, ma parmi più necessario ancora che 
l’ammalato abbia e conservi nel suo interesse 
l’impressione della certezza della diagnosi 
enunciatagli. 

2) Può darsi che non si riscontrino affatto 
spirochete, anche in ripetuti esami: « vi sono 
clinici che in siffatte evenienze non esitano a 
iniziare la cura » dice Martinetti. Ora due sono 
i casi: o non si comunica all'esaminato l’esito 
negativo della ricerca, e ciò non deve ritenersi 
corretto; o gli si comunica il dubbio derivante 
dal contrasto fra l’accertamento fallito e la 
propria impressione clinica e lo èi cura : in 
questo caso si mette l’individuo in un imba- 
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razzo che può sboccare nell’indifferenza più o 
meno sollecita, pericolosa per sè o per altri. 
In ogni caso incerto, per caratteri clinici, per 
assenza di spirochete, non vi può esser luogo 
a discussioni : riservarsi il giudizio sulla na¬ 
tura luetica (mai escluderla a priori, anche 
quando negativa sia la ricerca, negativa una 
Wassermann, ma tenere in osservazione biso¬ 
gna per tutto il tempo necessario), non ini¬ 
ziando la cura se non dopo accertamento cli¬ 
nico o sierologico, a meno che non sembri più 
opportuno, come sarebbe di fatti, associarsi un 
collega nel giudizio e nelle responsabilità, allo 
scopo di rinunziare il meno possibile al bene¬ 
fizio di una cura precoce. 

3) Altro caso è che l’individuo si presenti 
con sclerosi iniziale inoltrata ed, in più, ade- 
niti ed esantema roseolico più o meno pronun¬ 
ziati. In questi casi è detto che volere la con¬ 
ferma della Wassermann-Hecht è oltremodo 
disdicevole. Se non che, specialmente quando 
ci si trovi in presenza di individui avanzanti 
subito riserve con accenno a certi disturbi di¬ 
gestivi recenti, ad eruzioni tossicbè già altre 
volte sofferte, a iperplasie gangliari sempre 
esistite, espressioni che rivelino, per il tono 
più che per la loro essenza, uno stato d’animo 
proclive a porre in dubbio quando che sia 
l’ottenuto responso, ritengo che, non allo sco¬ 
po di una veramente superflua conferma, ma 
nell’interesse esclusivo del soggetto si debba 
eseguire egualmente la Wassermann, la quale 
positiva (prima o dopo le prime iniezioni), e 
trascritta su un foglio, costituisce per l’amma¬ 
lato la carta da visita della sua sifilide della 
quale non dubiterà mai. Ma meglio ancora sa¬ 
rebbe che questa pratica venisse addirittura 
generalizzata in tutti i casi di osservazione in 
presumibile fase siero-positiva. Difatti di fronte 
ad un andamento persistentemente asintoma¬ 
tico della malattia (1), per chi debba consi¬ 
gliare e sorvegliare ulteriormente l’andamento 
della cura da condursi a giusto termine, ov¬ 
vero trattandosi di una reinfezione da accer¬ 
tarsi per interesse pratico, medico-legale, scien¬ 
tifico, è di non poco conforto al giudizio la 
conoscenza di un eventuale esame sierologico 


(1) Il 50 % dei sifilitici va esente da manife¬ 
stazioni cutanee: è questo uno stato di latenza 
che può' in seguito estrinsecarsi con manifesta¬ 
zioni' nette viscerali o nervose : dunque (Sterni 
nel 50 % dei casi la sifilide è malattia interna. 
I luetici a decorso cutaneo benigno som> quelli 
più predisposti alla tabe e alla paralisi generale 
(Fischer, Nonne, Plaut, ecc.)._ « Sembra dunque 
esistere un certo grado di antagonismo tra le 
forme di sifilidi interne e le forme che hanno 
invece tendenza a dare lesioni cutanee ». 


già positivo. « Si conoscono purtroppo casi, 
dice Martinotti, in cui l’infezione venne dia¬ 
gnosticata con troppa precipitazione. Così se 
ad es. risultasse (a proposito di reinfezioni) 
che è preesistito il solo sifiloma, possono sus¬ 
sistere dubbi sulla diagnosi di questo ». Per 
necessità di cose difatti, e data la lunga du¬ 
rata dell’infezione, non è possibile assai spesso 
che l’infermo stia sotto l’osservazione di un 
unico sanitario. Ora i successivi non son certo 
in dovere di credere all'infallibilità sopra tutto 
quando l’ammalato faccia cenno a qualche dif¬ 
ficoltà di diagnosi; epperò, ogni più piccola 
riserva mentale del genere può essere poco 
opportuna. 

* 

* * 

Nel riflesso pratico poi delle discussioni che 
da più di un decennio a questa parte si sono 
intensificate circa il valore da accordarsi alla 
così detta terapia abortiva, con gli opposti pa¬ 
reri che ancora perdurano e le convinzioni 
personali che ne son potute derivare, bisogne¬ 
rebbe vedere un nuovo elemento capace di 
disorientare sempre più ed arrecare danno al 
luetico, all'infuori della sua sola volontà, il 
che è più grave. È chiaro che non è dalla 
discordanza di avvisi che il sifilitico latente 
possa trarre anticipato conforto e buona dispo¬ 
sizione a prestarsi ancora disciplinatamente ai 
consigli prudenziali desiderabili, per il mo¬ 
mento in cui, ravvisando nel lungo silenzio 
clinico una prova di guarigione, intendesse 
sottrarsi definitivamente alla cura. Di fatti come 
conseguenza di questa disparità di vedute si 
nota già che il sifilitico corre oggi ad attin¬ 
gere pareri a più fonti, all’in fuori del proprio 
curante, nel riguardo della durata da accor¬ 
darsi alla sua cura iniziata per tempo. 

Nelle risposte, di specialisti e non .speciali¬ 
sti, è un caos: 18 mesi, due anni, tre anni... 
riserve variamente formulate (o non formulate 
affatto) e in ogni caso non del tutto rispon¬ 
denti al minimo dei desiderata teorici che, spe¬ 
cialmente per cure brevi, dovrebbero conside¬ 
rarsi conditio sine qua non. Si può pertanto 
esser certi che, fra diversi pareri, il luetico 
latente finirà nel 50 % per attenersi a quello 
che implica la minor durata di cura, e data 
la non lodevole consuetudine di far tara alle 

f 

indicazioni mediche, la durata effettiva potreb¬ 
be anche risultare più breve della più breve 
consigliata, salvo tardive resipiscenze. 

Una questione di tanta importanza non po¬ 
teva non richiamare l’attenzione della Società 
Italiana di Dermatologia e Si filografia, la quale 
già nella Riunione del decembre 1921, dopo 
esaurienti relazioni (Martinotti, Mibelli) e di- 
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scussioni, espresse le proprie conclusioni in 
merito, concretandole nel seguente o. d. g. 
Pasini, molto opportuno a richiamarsi (1). 

« La Società It. di D. e S., udite le relazioni 
sulla cura abortiva della sifilide, riconosce che: 
lo stato attuale delle nostre conoscenze non 
permette di affermare con sicurezza la possi¬ 
bilità di una guarigione della sifilide con una 
cura di breve durata per quanto intensiva: 
mette in guardia il pubblico contro le illusioni 
e i danni di assolute assicurazioni al proposito, 
e ciò specialmente per quanto riguarda il ma¬ 
trimonio; pone in rilievo la necessità di una 
diagnosi ben sicura prima di iniziare ogni 
cura; riconosce il grande vantaggio che si isti¬ 
tuisca senza indugi la terapia, la quale dovrà 
metodicamente essere continuata, proporzional¬ 
mente alle necessità e alle condizioni organi¬ 
che individuali ». 

La cura abortiva avrebbe dovuto esser giu¬ 
stificata da fatti presuntivi che potrei riassu¬ 
mere brevemente come segue: 

1) Nel periodo affatto iniziale la lesione 
primaria, data resistenza di un secondo pe¬ 
riodo d incubazione di una certa durata, deve 
rappresentare una infezione ancora circoscritta. 
È possibile quindi troncare di un colpo 1 in¬ 
fezione quando non si sia ancora generalizzata. 

2) Considerando la RW. indice di presenza 
di reagine sifilitiche nel sangue, quindi di ge¬ 
neralizzazione della malattia, ne deriva che la 
fase sieronegativa del primo periodo deve con¬ 
siderarsi espressione del momento in cui 1 in¬ 
fezione si mantiene localizzata, regionale. 

3) La RW. persistendo negativa durante e 
dopo la cura, opportunamente dosata e di par¬ 
ticolare efficacia quale la salvarsanica e mer¬ 
curiale o bismutica associate, può assumersi 
ad indice della mancata costituzionalizzazione 
dell’infezione. 

4) Dato che il maggior numero di recidive 
(cliniche e sierologiche) si verifica nel primo 
anno, anzi nei primi mesi, quando un sifili¬ 
tico curato abortivamente per un anno (o due) 
non ha presentato recidive, può considerarsi 

guarito. 

5) La constatazione fatta da più parti di 
numerose reinfezioni seguite alla cura aborti¬ 
va, costituirebbe infine la prova decisiva del 
risultato positivo raggiunto dalla cura fatta con 
criterio abortivo. 

Purtroppo, rileva Martinotti, la maggior par¬ 
te dei clinici che si sono occupati della teoria 
abortiva antiluetica sorvolano o non trattano 


(1) Y. Giorn. It. Mal. Yen. e Pelle, 1922, fa¬ 
scìcolo 2, pag. 367. 


affatto troppo importanti e gravi problemi che 
essa coinvolge, mentre in realtà tali questioni 
sono fondamentali e imprescindibili dal pro¬ 
blema pratico a cui si connettono. 

1) Clinicamente già gli antichi osservatori 
avevano dovuto concludere che quando com¬ 
pare il sifiloma l’infezione è già, se non gene¬ 
ralizzata, per lo meno estesa. 

« Numerosi fatti ancor oggi dimostrano che, 
dal momento in cui l’infezione è entrata nel 
suo secondo periodo d’incubazione, il virus 
sifilitico ha già sorpassato la zona dell’infezio¬ 
ne iniziale, regionale, ed è molto inoltrato nel¬ 
l’organismo » (Martinotti). 

In altri termini « il sifilitico in stadio pri¬ 
mario è già in preda ad un’infezione generale ». 
Ne consegue che « curando un individuo nella 
fase sieronegativa noi trattiamo un individuo 
in pieno periodo secondario, un’infezione ge¬ 
nerale nella sua prima invasione » (Mart.). 

Per un periodo vario il virus sifilitico può 
circolare nel sangue senza dare il minimo se¬ 
gno della sua esistenza, e solo più tardi dar 
luogo a manifestazioni generali. Infatti, speri¬ 
mentalmente, il sangue di pazienti ancora in 
fase sieronegativa ha potuto infettare di sifi¬ 
lide i conigli (Fruhvald, Uhlenuth, Muelzer, 
Artz, Kerl); oli incarnente, anche pochi giorni 
dopo l’apparizione del sifiloma, possono in¬ 
sorgere .sindromi preroseoliche, notate da pa¬ 
recchi osservatori <e costituite da: itteri precoci, 
nefriti, flebiti, periostiti, lesioni dell’ottico e 
dell’acustico, manifestazioni meningee, in con¬ 
comitanza o meno a RW. positive precoci. 
D’altra parte nell’uomo basta talora esercitare 
un trauma su parti integre di cute per provo¬ 
carvi, alla stessa epoca precocissima, l’appari¬ 
zione di lesioni sifilitiche tipiche (Finger, 

Maiocchi, Jadassohn ecc.). 

2) È la RW. una specie di firma della 

sifilide? o non è piuttosto un sintomo con¬ 
tingente? Non si può sapere con esattezza che 
cosa essa stia a significare, ma oggi si fa sem¬ 
pre più strada il concetto che rappresenti un 
particolare sintoma «una manifestazione del 
tipo della roseola, della gomma » (Chevallier). 
Mentre da una parte RW. negativa può aversi 
in pieno periodo di manifestazioni generali, 
potendo persistere tale anche dopo tentativi 
di riattivazione biologica (o diventa positiva 
solo dopo la comparsa dell’esantema), ed in 
periodo terziario con molta frequenza nelle 
sifilidi monosintomatiche circoscritte (oculari, 
cutanee, viscerali ecc.); d’altra parte RW. po¬ 
sitiva precocissima si è potuta constatare, sia 
pure eccezionalmente, entro la prima setti¬ 
mana dalla comparsa del sifiloma (Reinhart, 
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Gennerich), sabito dopo la seconda settimana 
nel 30 % dei casi (Reinhart, Levaditi), prima 
ancora della comparsa del sifiloma nell’uomo 
(Lesser) e sperimentalmente nelle scimmie 
(Bruck, Stern). 

3) Infine, recidive, anche di manifesta¬ 
zioni gravi, si sono avute anche nella cura 
abortiva, mentre persisteva la RW. negativa 
(Kerl, Freymann). 

4) È decisiva la mancanza di recidive en¬ 
tro il primo anno? 

La spirocheta può penetrare in organi o tes¬ 
suti senza provocarvi fatti infiammatorii reat¬ 
tivi e vivervi per assai lungo tempo allo stato 
saprofitico, fors’anche sotto forme vegetative 
di resistenza, invisibili, insensibili agli attuali 
rimedi. Per mesi ed anni, anche molti, dalla 
scomparsa della lesione attiva possono persi¬ 
stere spirocheti reperibili nei residui cicatri¬ 
ziali, pigmentarii, ecc. (Pasini, Hoffmann, 
Arnig, Klein). Organi di sede preferita dalla 
spirocheta in periodo saprofitico (milza, mi¬ 
dollo osseo, testicolo) nell 'animale sifilizzato, 
possono infettare di sifilide, ancorché lo stesso 
animale sia del tutto esente da fenomeni mor¬ 
bosi! (Neisser, Saydemann, Hoffmann). 

Clinicamente, è notissimo, si può osservare 
la latenza protrarsi per molti anni — 15, 20, 
30, fino al mezzo secolo e più —. Un individuo 
contrae la sifilide a 18 a. : non si è mai curato: 
per 47 anni non nota alcuna manifestazione: 
a 65 anni presenta finalmente una gomma del¬ 
la regione frontale (Nicolas). Un signore curato 
da me, or è qualche anno, contrae giovanis¬ 
simo la lue a Londra: terapia esclusivamente 
pillola-re e della durata di pochi mesi : nessuna 
altra cura, nessuna manifestazione mai, nè 
altre malattie importanti : 8 anni dopo contrae 
matrimonio: nessun aborto, figli tutti viventi 
e sani con prole sana: 36 anni dopo presenta 
una retinite centrale specifica dell’0. S. (prof. 
Bardelli); RW. .iperpositiva, a lungo resistente. 
Un individuo presenta una gomma del corpo 
ciliare 30 anni dopo l’infezione, e dopo 5 anni 
di cura regolare (Tommasi). Sono questi esem¬ 
pi che inducono alla meditazione. 

A seguito di terapia abortiva, recidive tar¬ 
dive sono state notate: al 3° a. (Lewin, Ravaut, 
Joltrain), al 4° a. (Bjòrling), al 6° a. (Friìh- 
wald). E quanto al valore dei dati statistici di 
tali recidive va notato, osserva giustamente 
Martinotti, che già dopo il primo anno il nu¬ 
mero dei malati che rimane all’osservazione 
di solito è molto diminuito, e -dopo i due è 
grandemente ridotto. 

Il trattamento abortivo, anziché dunque im¬ 
pedire, può semplicemente ritardare le mani¬ 


festazioni secondarie della lue, favorire la ten¬ 
denza della spirocheta ad accantonarsi in « an¬ 
goli morti »; la presunta sifilide abortita puà 
ben essere una sifilide latente. 

Si potrebbe anche ammettere che col tratta¬ 
mento abortivo le recidive raggiungessero ve¬ 
ramente il loro massimo nel primo e seconda 
anno, ma « il breve periodo di osservazione 
non permette ancora di escludere la possibilità 
di qualche ricaduta tardiva, sia con lesioni vi¬ 
scerali o nervose, sia con manifestazioni cuta¬ 
nee a carattere secondario o terziario » (Mart.). 

« La mancanza di recidive cliniche in pe¬ 
riodo recente non avrebbe dunque che scarso 
valore; le reazioni sierologiche negative non 
avrebbero alcun valore » (Tommasi). 

5) Quale può essere il valore delle reinfe¬ 
zioni osservate? 

È noto che un’immunità vera e propria della 
sifilide non esiste: finché l’organismo alberga 
virus sifilitico è refrattario verso nuove infe¬ 
zioni: non appena è guarito, diventa suscetti¬ 
bile di nuove infezioni. 

Il numero delle reinfezioni pubblicate, a se¬ 
guito di cure abortive, è tale che sembrerebbe 
che i contagi fossero diventati più frequenti 
fra i curati abortivamente che fra gli individui 
sani! osserva Martinotti. Ora un gran numera 
di queste reinocuilazioni non resiste ad una 
critica serrata : si tratta talora di super infezioni 
che. come rileva Tommasi, trovando un ter¬ 
reno con reazione assai vicina alla normale 
(non è il virus che provoca, ma Torganismo 
che reagendo in maniera diversa produce il 
tipo delle diverse manifestazioni), dànno fatti 
locali e generali simili a quelli per reinfezione 
vera; si tratta in altri casi di pseudoreinfezioni 
da subguarigioni (Neisser, Gennerich, Milian, 
Janselme), di recidive cioè monosintomatiche 
(superinfezioni spontanee autogene) che pren¬ 
dono il tipo di sifiloma perchè non si è for¬ 
mato nei tessuti quel particolare stato allergico 
(Gewebs-umstiimmung di Neisser, dìsergia di 
Tommasi) che porta a manifestazioni di tipo 
secondario o terziario. 

E qualora si vogliano considerare come effet¬ 
tivi certi casi di guarigione da cure abortive 
noi non sappiamo quanti fra .questi rappresen¬ 
tino guarigioni spontanee « poiché la possibi¬ 
lità che possa verificarsi una guarigione spon¬ 
tanea della sifilide esiste, come può esistere 
anche quella che non tutte le sifilidi comun¬ 
que curate siano suscettibili di guarigione »• 
(Mart.). 

Quanto dovrebbe durare la cura per rendere 
veramente attendibile la guarigione? 

È in definitiva problematico poterlo stabilire. 
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Quale potrebbe essere la durata del periodo 
di osservazione? Il termine di 1-2 anni, dice 
il citato relatore, è insufficiente. Si è visto di¬ 
fatti come recidive si siano controllate anche 
dopo 5-6 anni. 

Il malato, conclude Mibelli, finita la cura 
abortiva, sarà sorvegliato con la massima at¬ 
tenzione, prima mese per mese, e, di poi, gra¬ 
datamente, a intervalli sempre più lunghi, e 
ogni volta ne sarà saggiato, con tutti i mezzi 
più fini e delicati, il siero di sangue e il li¬ 
quido cefalo-rachidiano, previa iniezione pro¬ 
vocatrice. 

Però questa proposta fatta da Zimmern, di 
circondare di minute cautele le cure abortive, 
potrà aver poco successo, dice Freund. Aspet¬ 
tare infatti che la RW. ridiventi positiva per 
riprendere la cura, significa tornare alla cura 
opportunistica del passato, ed aspettare, per 
curare, il ritorno di una manifestazione sifi¬ 
litica, cioè compiere un grave passo indietro 
nella cura della sifilide (Nicolas e Gaté); senza 
dimenticare che ci si potrebbe trovar di fronte 
a certe lesioni cliniche non iniziali ma comple¬ 
tamente costituite e tali da rendere problema¬ 
tico il benefizio di una cura appropriata. In 
ogni teorica enunciazione di nuovi indirizzi te¬ 
rapeutici non bisognerebbe perdere di vista 
la loro attuabilità pratica. Ora, come si può 
sperare, osserva giustamente Freund, che lue¬ 
tici, per solito tanto indolenti di fronte alle 
nostre premure, comprendano l’importanza di 
tante indagini e trovino, la pazienza necessaria 
a tanti esami di sangue... e di liquido cefalo- 
rachidiano? 

Ilo voluto prospettare i termini dell’interes¬ 
sante problema, riportando dati di incontro¬ 
vertibile fondamento scientifico, pareri e sagge 
considerazioni di eminenti clinici. 

Oggi, a distanza di 8 anni, nessun nuovo 
elemento è sopraggiunto che possa infirmarne 
il valore e l’opportunità; e non può esser di¬ 
versamente, poiché noi non possediamo tuttora 
il mezzo atto ad accertare « quando l’individuo 
sia in stato di guarigione apparente e quando 
in stato di guarigione effettiva », ed in man¬ 
canza di questa possibilità decisiva, 30 anni 
di osservazione almeno occorrerebbero, dice 
Schmidt, per poter parlare di guarigione nei 
. riguardi della terapia abortiva, dato il carat¬ 
tere di cronicità eccessiva di questa malattia 
veramente « implacable », coi suoi talora lun¬ 
ghissimi periodi di latenza (assoluta o relativa) 
che non trovano riscontro in alcun’altra ma¬ 
lattia. 

Può ben essere la nostra impressione così 


profonda da rasentare la certezza del successo, 
ma il tradurre il metodo in pratica è ardimento 
che implica una ben grave responsabilità, ed è 
contrario, come dice Pasini, all’interesse del 
paziente e ad una corretta profilassi sociale. 

Di tutta questa questione, che prudenza 
vuole sia considerata sorpassata e tale da far 
apparire molto opportuno che non si parli 
nemmen più di cura abortiva per la sifilide 
(semplice aspirazione : Ducrey) non deve re¬ 
stare che il concetto di una necessaria cura 
precoce arsenobenzolica intensa il più possi¬ 
bile, non appena che la lesione primaria sia 
manifesta ma a diagnosi assolutamente certa 
(non solo per il medico, ma anche per l’am¬ 
malato, a mio modo di vedere), perchè real¬ 
mente essa sembra migliorare le condizioni di 
guaribiiità, e prescindendo praticamente da 
fasi sieronegative o positive; e « nell’incertez¬ 
za del successo è necessario insistere nella 
cura periodica che *ci assicuri del successo » 
(Maiocchi). 

Nuilla, nemmen la sifilimetria, permette 
quindi per ora di abbandonare nella sifilide 
la vecchia cura regolare, cronico-intermittente 
già stabilita da Fournier-Neisser (Nicolas e 
Gaté. Monde Méd., ediz. ital., ott. 1929). 

Durata media: 3-4 anni, almeno. 

I fautori della cura abortiva del resto, ce¬ 
dendo passo passo all’evidenza dei fatti, han 
finito per accostarsi vieppiù al concetto di una 
cura prudenziale cronica, che, strano a dirsi, 
continuano a chiamare abortiva. Così ad es. 
A. Marras (Ann. des Mal. Vénér., 1927) chiama 
abortive cure che egli prolunga per tre anni 
(con un complesso di 10-11 cicli curativi) più 
un anno di osservazione : trattasi di terapia 
precoce. 

RIASSUNTO. 

Si ravvisa la necessità di interessare sempre 
più il luetico alla sua malattia, rendendolo il 
meno possibile disposto a diffidare, della dia¬ 
gnosi : ciò è tanto più opportuno oggi in quan¬ 
to mezzi e criteri di cura tendono a rendere 
clinicamente muto il decorso della sifilide. 

Si richiama all’opportunità di uniformarsi ai 
deliberati della Soc. Dermat. Ital. che sconsi¬ 
glia la terapia breve fatta con scopo abortivo, 
raccomanda invece la cura precoce — come 
quella che dà il maggior affidamento per la 
guarigione — per necessaria e doverosa pru¬ 
denza lungamente perseguita, come s!è fatto 
per il passato. 

Firenze, 6 novembre 1929. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Civile di Ravenna. 

Sezione Chirurgica, diretta dal prof. 0. Ortali. 

Cinque casi di lussazione posteriore 

della spalla. 

Dott. Riccardo Babini, assistente. 

La lussazione posteriore della spalla è assai 
rara in confronto con quella anteriore. La sua 
frequenza, rispetto a quest'ultima, è stata va¬ 
lutata a circa il 2, o 2,5 %. 

Loreta fu il primo, che illustrò con preci¬ 
sione, mediante esperienze sul cadavere, il 
meccanismo di produzione della lussazione 
posteriore. Egli dimostrò che poteva prodursi 
in due maniere diverse. 

Nella prima maniera, si produce prima una 
lussazione anteriore e poi, facendo compiere 
al braccio un movimento di cireumduzione 
dall 'alto al basso e dall’esterno all’interno, si 
ottiene con facilità che la testa omerale giri 
intorno al margine inferiore della cavità gle¬ 
noide e vada a porsi posteriormente, al di 
sotto dell'acromion. La testa omerale, durante 
la rotazione dall’avanti all’indietro, passa sotto 
il capo lungo del tricipite brachiale, che di 
solito rimane lacerato, come pure in parte può 
rimanere lacerato il gran rotondo. 

Nella seconda maniera invece, la lussazione 
posteriore si produce direttamente. Piegato il 
braccio ad angolo retto sul tronco ed agendo 
sull’avambraccio, piegato anch’esso ad angolo 
retto sul braccio, si fa compiere all’omero un 
movimento di rotazione interna sul proprio 
asse e lo si spinge fortemente dall’avanti al- 
l’indietro. 

Con questa seconda modalità non si ha, a 
differenza della prima, alcuna lacerazione di 
tendini o di muscoli, poiché la testa si fa 
strada tra il piccolo e il grande rotondo. 

Che talvolta in realtà la lussazione posteriore 
possa essere secondaria ad una lussazione an¬ 
teriore, lo dimostra il fatto che la lacerazione 
della capsula è stata trovata anche anterior¬ 
mente (Jossel). 

Più frequente però è la lussazione posteriore 
diretta, con lacerazione della capsula poste¬ 
riormente. 

La lacerazione della capsula invero non è 
sempre necessaria. Malgaigne ha illustrato lus¬ 
sazioni posteriori intra-capsulari permesse dallo 
scollamento della capsula unitamente al pe¬ 
riostio. 

I casi osservati in questa sezione dal prof. 


Ortali, sono in tutto cinque. Tutti e cinque 
appartengono alla varietà sottoacromiale. La 
sotto spinosa è invero eccezionalissima. 

Gaso I. — M. Achille, a. 65. Entra in sezione 
il 14 lugl : o 1925. È caduto dalla bicicletta sedici 
giorni fa battendo a terra con violenza la parte 
anteriore della spalla destra. 

E. O. Si nota un notevole appiattimento della 
regione deltoidea, specialmente nella sua porzio¬ 
ne anteriore. Il processo coracoideo si delinea più 
sporgente che di norma. Sotto l’acromion si nota 
una maggiore ripienezza che dal lato opposto. 
Il braccio è mantenuto addotto e ruotato all’in¬ 
terno. Ogni movimento è impedito, si può solo 
aumentare leggermente la rotazione interna. 
Avambraccio in pronazione. 

Alla palpazione si nota il cavo ascellare com¬ 
pletamente vuoto, la testa omerale si palpa po¬ 
steriormente alla cavità glenoide, al di sotto del- 
l’acronron. 

Diagnosi: Lussazione posteriore solto-acromia- 
lc della spalla. 

Cura: Si ottiene la riduzione mediante trazio¬ 
ne sul braccio leggermente elevato e abdotto, 
accompagnata da energica rotazione esterna. Fa¬ 
sciatura immobilizzante per dieci giorni. 

C\so II. — R. Giovanni, a. 48. Entra il 20 lu¬ 
glio 1925. 

È caduto a terra battendo direttamente il mon¬ 
cone della spalla dall’avanli all’indietro. 

E. O. Braccio lievemente discosto dal tronco e 
in marcata rotazione ijiterna. Profilo della spalla 
notevolmente alterato. I! margine esterno dell’a- 
cromion è nettamente prominente. Tumefazione 
sotto-acromiale. Movimenti aboliti salvo un au¬ 
mento della rotazione interna. Cavità glenoide 
vuota. 

La lesta si palpa posteriormente sotto l’acro- 
mion. 

Diagnosi: Lussazione posteriore sotto-acromia- 
ie della spalla. 

Cura : Narcosi cloro-eterea previa iniezione di 
Paunevrol. Si ottiene la riduzione portando il 
braccio in abduzione ed elevazione e accompa¬ 
gnando la trazione con un movimento di rota¬ 
zione all’esterno. Immobilizzazione del braccio in 
abd. e rol. est. 

Caso III. — P. Luigi, a. 52. Viene ricoverato 
il 26 dicembre 1929. 

È caduto a terra battendo violentemente la 
spalla sinistra. 

E. O. Regione deltoidea sinistra molto appiat¬ 
tita sormontata in allo da un margine che si 
profila nettamente e che è dovuto al processo 
acromiale. Il cavo ascellare si, palpa vuoto. La 
testa si palpa posteriormente, al di sotto del- 
l’acromion. Il braccio è addotto e ruotato all’in¬ 
terno, l’avambraccio in pronazione è mantenuto 
flesso ad angolo retto dal P. 

Diagnosi : Lussazione posteriore sotto-acromiale 
della spalla. 

Cura: Si ottiene la riduzione abducendo il brac¬ 
co, ruotando poscia fortemente'all’esterno, men¬ 
tre nel contempo si esercita una forte pressione 
sulla testa omerale dal da dietro in avanti. Im¬ 
mobilizzazione con fasciatura amidata. 


[Anno XXXVII, Num. 17] 


SEZIONE PRATICA 


629 


Gaso IV. — C. Teresa, a. 85. Entra in sezione 
il 24 dicembre 1927. 

È scivolata sul terreno coperto di ghiaccio ed 
è caduta a terra battendo la spalla destra. È sta¬ 
ta accompagnata all’Ospedale da alcuni passanti. 

E. O. Il braccio è mantenuto un po’ discosto 
dal tronco e ruotato all’interno; ogni movimen¬ 
to di elevazione e di abduzione ò impedito. L’asse 
del braccio è diretto in alto e al di dietro della 
cavità glenoide. La regione deltoidea è limi lata 
in alto da un margine netto dato dal delinearsi 
del margine esterno del processo acromiale e dal¬ 
la clavicola. 

Posteriormente si apprezza una tumefazione 
subito al di sotto dell’aeromion, che alla palpa¬ 
zione si appalesa per la testa omerale. 

Diagnosi: Lussazione posteriore sotto-acromiale 
della spalla . destra. 

Cura: Trazione e rotazione esterna del braccio 
che si è cercato di abdurre il più possibile. Si 
ottiene così con facilità 'la riduzione. 

L’esame radiografico praticato dopo che si è 
ottenuta la riduzione non mostra alcun segno 
di frattura a carico dei capi articolari. 

Gaso V, — N. Giuseppe, a. 47. Entra il 13 lu¬ 
glio 1927. 

È caduto in un fosso battendo violentemente 
la spalla sinistra. 

E. O. Appiattimento notevole della regione del¬ 
toidea; la regione sotto-acromiale è invece spor¬ 
gente. La spalla così, vista di profilo, sembra 
allargata. Il braccio è addotto e ruotato all’in¬ 
terno. La palpazione provoca dolore e fa perce¬ 
pire la testa omerale posta fuori della cavità gle¬ 
noide, posteriormente ad essa. 

Diagnosi: Lussazione posteriore -sotto-acromiale 

della spalla. 

Cura: Si riduce la lussazione mediante trazio¬ 
ne in avanti e rotazione interna. 

L’esame radiografico fatto dopo la riduzione 
non mostra alcun segno di frattura dei capi ar¬ 
ticolari della spalla. 

Nei cinque casi sopra esposti il trauma che 
produsse la lussazione è costantemente dato 
dall’urto violento a terra del moncone della 
spalla, urto che il più delle vote si è potuto 
stabilire essere diretto dall’avanti all indietro. 
Riesce spesso difficile avere dall infortunato 
dati molto precisi sulla modalità della caduta. 
Di solito si apprende che il P. è caduto di 
fianco, battendo la spalla a terra. Questa deve 
essere in realtà la maniera più comune del 
prodursi della lussazione posteriore. Altre volte 
l’urto può essere trasmesso dal gomito o dalla 
mano, mentre il braccio trovasi in proiezione 
anteriore. 

Secondo alcuni l’urto diretto sul moncone 
della spalla dovrebbe difficilmente dar luogo a 
lussazione per il fatto che la testa omerale è 
impedita ad uscire dalla cavità glenoide dal 
margine posteriore dell’acromion. Per girare 
l’ostacolo, la testa bisogna che riceva un im¬ 
pulse a ruotare internamente, ciò che si ve¬ 


rifica ad es. nella caduta in avanti sul gomito, 
con rotazione di tutto il tronco intorno al¬ 
l’omero che fa da perno. 

Noi crediamo tuttavia che anche con l’urto 
diretto sulla spalla, nella caduta in avanti, 
possa prodursi la lussazione posteriore. La 
testa omerale spinta fortemente contro la fac¬ 
cia posteriore della glenoide, ne sguscia fuori 
ruotando forzatamente e come su una guida, 
all’interno. 

Da molti Autori sono state notate lesioni 
ossee e muscolari concomitanti. 

Nei due casi 4° e 5° in cui fu eseguito, av¬ 
venuta la riduzione, l’esame radiografico, non 
fu riscontrata alcuna lesione dei capi artico¬ 
lari. 

Negli altri casi, benché non si sia ricorso 
all’es. radiografico possiamo desumere che non 
vi fossero lesioni ossee per la rapida guari¬ 
gione ed il ripristino completo della funzio¬ 
nalità della spalla. 

Il distacco della piccola e della grande tu¬ 
berosità, sono le lesioni ossee che più di fre¬ 
quente sono state riscontrate associate a questo 
tipo di lussazione. Anche il bordo glenoideo 
posteriore è stato descritto distaccato in casi 
in cui anche il periostio era scollato, verifi¬ 
candosi così quella lussazione che Malgaigne 
chiama appunto intracapsulare. 

Tuttavia il distacco delle tuberosità del¬ 
l’omero non deve considerarsi molto frequente. 
Esso avviene di solito in occasione di traumi 
complessi; ad es. quando ila lussazione poste¬ 
riore è il risultato di una primitiva lussazione 
anteriore, per successivo scorrimento della 
testa intorno al margine inferiore della cavità 
glenoide (2 a maniera di Loreta), allora è facile 
che la picco,la tuberosità, stirata violentemente 
dal sotto scapolare e dal piccolo rotondo, si 
distacchi. In questa forma di lussazione, come 
Loreta aveva indicato, si trova la lacerazione 
capsula-re anteriore e la concomitante lacera¬ 
zione del capo lungo del tricipite e del grande 

rotondo. 

Per ciò che riguarda la diagnosi, si trova 
scritto 'che essa presenta difficoltà e che di 
solito questi traumatizzati vengono curati a 
lungo erroneamente per presunte contusioni o 

distorsioni della spalla. 

A dire il vero non ci sembra che esista una 
vera difficoltà nella diagnosi. Il profilo della 
spalla non è così alterato come per la lussazione 
anteriore, ma è sempre dato di rilevare segni 
indubbi che rischiarano completamente. 

L’atteggiamento assunto dall’infortunato è 
quello comune a molte delle lesioni trauma¬ 
tiche dell’arto superiore: avambraccio piegato 
ad angolo retto, sostenuto dalla mano del lato 
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sano. Di solito non si ha tumefazione notevole 
nè ecchimosi marcate. Il profilo della spalla, 
se pure non eccessivamente, è alterato. La 
spalla sembra più larga in senso trasverso della 
sana. Due salienze ossee divise da un solco, 
colpiscono all’ispezione; sono date dal margine 
esterno dell’acromion e dal coracoide. 

Ma i dati più importanti e caratteristici che 
valgono subito a far diagnosi di lussazione po¬ 
steriore sono : 

L’accentuata rotazione interna dell’omero, 
il cui asse nel suo estremo superiore è diretto 
al di dietro della cavità glenoide. 

Alla palpazione si trova una tumefazione 
sotto il bordo posteriore dell’acromion, tume¬ 
fazione che, coi movimenti impressi passiva¬ 
mente al braccio, si appalesa per la testa ome¬ 
rale. La cavità (glenoide invece si palperà vuota. 

A elle sub-lussazioni, nelle lussazioni cioè 
intraeapsulari di Malgaigne, la salienza sotto 
acromiale della testa è poco pronunciata. 

Bisogna in questi casi, mentre si palpa, te¬ 
nere presente, che nella spalla normale, mentre 
sotto la metà anteriore del margine esterno 
dell’acromion, non si può affondare la mano 
per la presenza della testa omerale, subito al- 
1 indietro, sotto la metà posteriore e sotto 
l’angolo dell’acromion, esiste uno spazio de¬ 
pressióne (Hennequin). Ora quando esiste la 
lussazione, anche se questa è incompleta, lo 
spazio depressi bile di Hennequin è scomparso 
ed al suo posto si trova la prominenza data 
dalla testa omerale. 

Cura. — La riduzione della lussazione po¬ 
steriore non presenta eccessiva difficoltà, se 
eseguita poco tempo dopo il trauma. Una tra¬ 
zione sostenuta sul braccio parzialmente abdot- 
to ed elevato, accompagnata a rotazione al- 
Lesterno è sufficiente il più delle volte a ri¬ 
durre prontamente la testa omerale entro la 
cavità glenoide. 

In uno solo dei cinque casi sopra riportati, 
fu necessario ricorrere all’anestesia generale, 
dato il forte sviluppo muscolare del soggetto. 

Ove la riduzione non si ottenga subito al 
primo tentativo, è buona norma esercitare, in¬ 
sieme alla trazione, una forte pressione diret¬ 
tamente sulla testa omerale dall’indietro al- 
1 avanti. 

Queste manovre valgono, ben s’intende, 
nella più frequente lussazione posteriore di¬ 
retta. Nei rari casi di lussazione posteriore se¬ 
condaria a lussazione anteriore non sarà pos¬ 
sibile con le manovre suddette far rientrare in 
sito la testa. Infatti nel suo girò di cireum¬ 
duzione intorno al margine glenoideo, essa è 
passala al disotto del capo lungo del tricipite 
e, a meno che questo non sia completamente 
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lacerato, la testa ne rimarrà impedita a rien- 
liare nella cavità articolare con una trazione 
diretta all avanti, senza pensare poi che l’a¬ 
pertura della capsula si trova anteriormente. 

In questi casi rari sarà dunque necessario 
iidurre prima la lussazione posteriore in an¬ 
teriore e poi manovrare come per quest’ultima. 

L’immobilizzazione dopo la riduzione della 
lussazione posteriore, sarà effettuata mante¬ 
nendo il braccio in leggera abduzione ed in 
rotazione esterna. 

CONCLUSIONI. 

Si presentano cinque casi di lussazione po¬ 
steriore della spalla avvenuta in seguito a 
trauma diretto sulla testa dell’omero. 

Tutti i casi furono diagnosticati senza l’aiuto 
dell’esame radiografico per i seguenti sintomi 
ben evidenti : 

Deformità della spalla. Adduzione, in alcuni 
casi molto accentuata, in altri meno, accom¬ 
pagnata da forte rotazione interna dell’arto. 

Lasse omerale è proiettato alTindietro della 
cavità glenoide. 

La riduzione riuscì sempre facile, previa o 
no narcosi del P., con trazione sull’arto abdot- 
to e ruotando fortemente aH’esterno. 

In un caso, il 3 n , la riduzione, che si sten¬ 
tava ad ottenere, fu aiutata dalla pressione di¬ 
retta sulla testa omerale dal dietro all'avanti. 
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A proposito della leishmaniosi negli adulti. 

L’interessante osservazione clinica del prof. 
Pontano pubblicata nel Policlinico, Sez. prat., 
n. 49, 1929, interessante non solo perchè ri¬ 
guarda un uomo di 52 anni, ina anche perchè 
questi proviene dall’Abruzzo e perchè l’infe¬ 
zione non ha ceduto facilmente alle più alte 
dosi di tartaro stibiato che si siano finora ado¬ 
perate da noi (30 ctgr.), m’induce a ricordare, 
■a conferma delle conclusioni cui è giunto l’A., 
■che nella provincia di Reggio Calabria, dove 
è molto diffusa la leishmaniosi così interna 
come esterna, i casi di Kala-azar negli adulti 
sono tutt altro che rari. Il primo caso, riguar¬ 
dante una donna di 23 anni, lo pubblicai nel 
Policlinico, Sez. prat., 1925. Altri casi (indi¬ 
vidui di 22-33 anni) osservai in seguito, tutti 
accertati col reperto delle leishmanie nel succo 
splenico, e ne feci cenno al 2° Congresso di 
medicina e igiene coloniale tenutosi a Roma 
nell’ottobre scorso, ribadendo, come nel 1925, 
l’opinione, già espressa dal Gabbi prima del 
1915, che la leishmania Donovani e la leishma- 
nia infantum sono la stessa cosa. 

Però l’importantissimo caso del prof. Pon¬ 
tano dimostra ancora più chiaramente che « in 
Italia il Kala-azar non è esclusivamente infan¬ 
tile, ma che può colpire anche gli adulti ». 

Dicembre del 1929. 

Dott. P. Timpano. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

RICAMBIO. 

Una nuova forma clinica del diabete. 

Il diabete sospeso. 

(P. Escudero. Revue Sud-Américaine de Mé- 

decine et de Chir., t. I, n. 2, febbr. 1930). 

Il diabete vien definito un turbamento per¬ 
manente del metabolismo del glucosio. 

Tre sono i periodi a traverso i quali passa 
questa malattia : nel primo periodo non c’è nè 
glicosuria, nè iperglicemia costante; esiste so¬ 
lamente una iperglicemia post-alimentare tran¬ 
sitoria. Solo con l’ingestione di glucosio si 
può mettere in evidenza il turbamento del me¬ 
tabolismo. 

Nel secondo periodo c’è iperglicemia co¬ 
stante, ma la glicosuria è nulla o debole 
(diabete occulto). 

Il terzo periodo è quello di piena evoluzione 
della malattia. È bene appariscente la iper¬ 
glicemia e la glicosuria e può aggiungersi la 
acidosi. 

In genere i tre periodi si susseguono infal¬ 
libilmente. Ma qualche volta l’evoluzione si 
arresta al primo periodo : si parla allora di 
forma sospesa o arrestatasi. 

Come distinguerla dalla forma evolutiva al 
suo inizio? Un diabete che comincia si ac¬ 
compagna generalmente ad iperglicemia e gli¬ 
cosuria costante e fatto molto importante non 
offre all’osservazione nessuna di quelle com¬ 
plicazioni che di frequente appaiono nel corso 
delle forme croniche: favo, gangrena ecc. 

Nei cinque malati studiati dall’A. e dichia¬ 
rati affetti da diabete « sospeso » i soli distur¬ 
bi manifesti erano: due casi di antrace, un 
caso di gangrena delle estremità, due casi di 
disturbi nervosi. A digiuno e sotto l’influenza 
di una alimentazione ricca di idrati di carbo¬ 
nio non esisteva nè glicosuria, nè iperglicemia. 
Solo la prova del glucosio era nettamente po¬ 
sitiva e dimostrava l’esistenza del diabete. 

L’A. ha cercato un fondamento sperimentale 
alla sua ipotesi e l’ha trovato nei risultati ot¬ 
tenuti con la pancreatectomia parziale nei cani. 
Tali animali così trattati restarono aglicosurici 
e normo-glioemici vivendo normalmente, ma si 
dimostrarono diabetici alla prova del glucosio 
o sotto l’influenza della gravidanza. 

Resta dunque provata clinicamente e speri¬ 
mentalmente l’esistenza di una forma clinica 
del diabete finora ignorata, il cosidetto: « dia¬ 
bete sospeso ». Esso si manifesta clinicamente 
con le complicazioni proprie del diabete e si 
mette in evidenza soltanto per mezzo della 
iperglicemia diagnostica. 
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Contributo allo studio della glicosuria re¬ 
nale. 

(A. Mum Crawford. The Lancet, 3 sett. 1929). 

Quando si trova una sostanza riducente nelle 
urine bisogna domandarsi se si tratta di glu¬ 
cosio e se il malato ha diabete mellito. Per 
stabilire se è glucosio basta la prova della 
fenilidrazina e della fermentazione. L’esistenza 
del diabete si può mettere in evidenza col¬ 
l’anamnesi e la .sintomatologia caratteristiche; 
l’inesistenza del diabete si potrà affermare solo 
dopo accurate ricerche. La frequenza della gli¬ 
cosuria è maggiore di quel che abitualmente 
si crede, perchè persistendo l’abitudine di fare 
l’esame su urine emesse la mattina, si raccol¬ 
gono urine dopo parecchie ore 'di digiuno. 

Importante fra le glicosurie non diabetiche 
è la glicosuria renale, che è anche chiamata 
diabete innocente, glicosuria senza iperglice- 
mia, glicosuria trascurabile. Secondo Joslin si 
può definire come glicosuria persistente, rela¬ 
tivamente indipendente dalla dieta, senza iper- 
glicemia o altri sintomi del diabete. Graham 
ne distingue tre tipi: uno in cui lo zucchero 
eliminato nelle 24 ore è meno di 10 g., uno 
in cui esso varia da 10 a 30 g. e un terzo in 
cui lo zucchero compare nelle urine solo dopo 
pasti contenenti idrati di carbonio. 

Normalmente il rene non elimina zucchero 
finché la concentrazione di questo nel sangue 
rimane al disotto di 0,18%. Nella glicosuria 
renale la soglia di eliminazione del glucosio è 
abbassata; quindi si può avere glicosuria per¬ 
manente o anche solo alimentare. 

È ormai stabilito che la glicosuria renale è 
più o meno innocua, e non richiede cure. 
Però ci sono alcuni problemi ‘da discutere. 

Causa dell'abbassamento della soglia renale 
in alcuni individui. Per MacLean la causa della 
glicosuria renale è oscura. Da ricerche speri- 
.mentali fatte sul cane da Hamburger e Brink- 
man risulta che la soglia renale per lo zuc¬ 
chero varia col variare del contenuto in K e Ca 
nel liquido circolante. Quest’ipotesi della di¬ 
pendenza della soglia renale dalla composi¬ 
zione sanguigna fu studiata da Cammidge e 
Howard i quali 1’avvalorarono colle loro osser¬ 
vazioni. Essi definiscono la glicosuria renale 
quella condizione in cui c’è eliminazione di 
zucchero nelle urine relativamente indipenden¬ 
te dalla dieta, in persone apparentemente sane 
con glicemia normale o subnormale e una di¬ 
minuzione assoluta della calcemia. Essi alme¬ 
no per t ualche tempo modificarono la glico¬ 
suria col a somministrazione giornaliera di Ca 
e para tiroide. Muir Crawford somministrò que¬ 
ste due sostanze in due dei sei casi che egli 
riferisce: in uno non si ebbe alcuna modifi¬ 
cazione, nell’altro si ebbe riduzione dell’eli- 
minazione dello zucchero solo temporaneamen¬ 
te, cioè finché durò la somministrazione dei 
medicamenti. 


Possibile relazione con disturbi del sistema 
nervoso vegetativo. La somministrazione di 
florizina provoca glicosuria, che si. manifesta 
con ipoglicemia; quindi da questo lato la gli¬ 
cosuria da florizina è analoga a quella renale. 
Però la glicosuria da fenilidrazina persiste an¬ 
che con dieta priva di carboidrati e con fegato 
privo di glicogeno. Secondo alcuni il rene 
estrae ed elimina lo zucchero dal glucoside 
florizina, che si ricombina collo zucchero del 
sangue; secondo altri la florizina agisce come 
antagonista dell’insulina. Zuntz dall’osserva¬ 
zione che iniettando florizina nell’arteria re¬ 
nale di un cane c’è immediata eliminazione 
di zucchero dal rene iniettato mentre l’altro 
rene ne elimina solo dopo un certo tempo, 
deduce che la glicosuria da florizina è di ori¬ 
gine puramente renale. Altri hanno emesso 
l’opinione che la florizina agisca sul rene per 
mezzo del sistema nervoso. Pare ormai stabi¬ 
lito clie individui con irritabilità del sistema 
nervoso vegetativo mostrano una maggiore sen¬ 
sibilità alla florizina; maggiore sensibilità che 
fu .trovata anche nel morbo di Basedow e in 
individui con anomalie del sistema neurovege¬ 
tativo. Diinner e Mecklimberg hanno dimo¬ 
strato che gli antagonisti del parasimpatico 
(calcio e atropina) hanno azione restrittiva 
sulla glicosuria da florizina, mentre gli sti¬ 
molatori del parasimpatico (potassio e pilocar¬ 
pina) hanno l’effetto opposto. Goldberg con¬ 
fermò questi dati coll’atropina (antagonista 
del parasimpatico) e osservò gli stessi effetti 
coll’ergolamina (antagonista del simpatico) e 
notò che l'azione associata di queste due so¬ 
stanze aumenta la loro azione; per questo egli 
ritiene che la glicosuria da florizina dipende 
da stimolo vagale e simpatico e che la glico¬ 
suria renale dipende da disturbi del sistema 
neurovegetativo. 

Muir Crawford osservò 4 casi di glicosuria 
renale in cui esistevano disturbi di questo si¬ 
stema. La diminuizione della soglia renale per 
lo zucchero da alterazione neurovegetativa spie¬ 
ga l’i poca 1 cerni a che si osserva; e la sommini¬ 
strazione di calcio in casi di glicosuria renale 
può essere efficace non solo per una modifica¬ 
zione fisica e chimica del sangue del malato, 
ma specialmente perchè diminuisce l’eccitabi¬ 
lità del sistema neurovegetativo. 

Sintomi dovuti alla glicosuria renale o asso¬ 
ciati ad essa. Cammidge e Howard hanno no¬ 
tato nei malati di glicosuria renale una facile 
esauribilità al lavoro, probabilmente in rap¬ 
porto colPi poglicemia. Altri descrivono fra i 
sintomi il « nervosismo » e la debolezza. Quat¬ 
tro malati di Muir Crawford avevano consul¬ 
tato il medico perchè avevano malessere non 
ben definito. Però ci sono malati di glicosuria 
renale che stanno apparentemente benissimo. 

La glicosuria renale è in genere permanente 
e può durare anni senza il minimo disturbo. 
In tre malati di Crawford cera debolezza ac¬ 
compagnata da disturbi nervosi; questi sin- 
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tomi scomparvero dopo prolungalo riposo e, 
di più, uria buona somministrazione di carbo¬ 
idrati non provocava più glicosuria. Ci pos¬ 
sono essere quindi casi di glicosuria renale 
temporanea. 

Glicosuria renale e vero diabete. Alcuni ri¬ 
tengono che la glicosuria renale possa trasfor¬ 
marsi in diabete vero, ma probabilmente que¬ 
sta è un’opinione errata. Ci sono però pochi 
casi di diabete mellito con soglia renale per 
lo zucchero bassa. Per ora possiamo affermare 
che non esiste una relazione nota fra glicosu¬ 
ria renale e diabete mellito. R. Lusena. 

Sul modo di influenzare chirurgicamente 
il ricambio dello zucchero. 

(Depiscii, Hasenòhrl e Schònbauer. Wien. 
Klin. Woch., n. 11, 1930). 

Gli AA. ricordano i metodi operativi prin¬ 
cipali che sono capaci di modificare il ricam¬ 
bio dello zucchero. La legatura del principale 
condotto di escrezione (Alpern e Leites) del 
pancreas, cui segue una diminuzione dello 
zucchero nel sangue, un aumento della tolle¬ 
ranza per gli zuccheri e una tendenza all ac¬ 
cumulo dei grassi. La legatura in massa del 
pancreas, in corrispondenza della testa e ri¬ 
spettando i vasi (Mansfeld) cui seguono gli 
stessi effetti; è chiaro dunque che a questi in¬ 
terventi chirurgici segue uno stato di iperin- 
sulinismo; varie ricerche sperimentali sem¬ 
brano confermare questa ipotesi, e nel 1927 il 
Linhard ne ha tentato l’applicazione nell'uomo 
con risultati però piuttosto sfavorevoli, in com¬ 
plesso. 

La legatura bilaterale dei condotti di escre¬ 
zione delle parotidi che avrebbero dovuto de¬ 
terminare uno stato di ipoglicemia acuta è 
stata anche applicata nell’uomo dal Goljani- 
tski, senza alcun vantaggio. 

Infine Ciminata ha dimostrato che nei cani 
resi diabetici con l’asportazione totale del 
pancreas la denervazione completa dei surrem 
ha fatto cadere il tasso glicemico, scomparire 
la glicosuria e crescere il peso del corpo; ma 
l’applicazione pratica di questo sistema incon¬ 
tra naturalmente la maggiore 'difficoltà nel 
pericolo di determinare una insufficienza acuta 
surrenale. 

Gli AA., basandosi anch’essi sul principio 
di indebolire l’antagonismo insiliinico, pro¬ 
pongono di tagliare i nervi vegetativi che de¬ 
corrono nel legamento epato-duodenale, inter¬ 
rompendo così una buona parte delle fibre 
vagali che vanno al fegato e tutte quelle sim¬ 
patiche. Scopo di questo intervento sarebbe 
'eliminazione dell’azione antinsulinica del 
fegato, onde un sopravvento del sistema insu¬ 
lare pancreatico e modificazioni favorevoli 
nella curva della glicemia sperimentale. La 
puntura del Calamus scriptorius (Gl. Bernard) 
che, come è noto, provoca iperglicemia. 
manca al suo effetto se si tagliano i nervi 


splacnici che vanno al fegato. Infine gli 
esperimenti sui cani parzialmente spancrealiz- 
zati ha confermato la possibilità di influen¬ 
zare il ricambio degli zuccheri mediante l’in¬ 
terruzione di queste vie nervose; onde gli A A. 
concludono, che effettivamente il loro metodo 
avrebbe la proprietà di agire sul fegato di¬ 
minuendo la eliminazione dello zucchero. 

Praticando poi la simpaticectomia periarte¬ 
riosa nelle estremità di un cane gli AA. hanno 
potuto osservare una caduta della glicemia ecc., 
che spiegano con lo stesso ordine di feno¬ 
meni : taglio delle fibre simpatiche che impe¬ 
discono la fissazione dello zucchero circo¬ 
lante nei tessuti, aumento perciò dello zuc¬ 
chero nei tessuti stessi e, logicamente, dimi¬ 
nuzione di questo nel sangue, anche in questo 
caso dunque, l’antagonismo insulinico è su¬ 
perato daH’intervento operatorio. 

Oggi il fegato torna in onore nella patoge¬ 
nesi del diabete; v. Noorden parla di una au¬ 
mentata produzione di zucchero, Falta di una 
diminuzione nella inibizione all’eliminazione 
dello zucchero e per entrambi la sede del di¬ 
sturbo è il fegato. Onde il metodo proposto 
dagli AA., rivolgendosi a questo organo, s> 
armonizza alle vedute moderne, per lo meno 
tedesche, sull’argomento. V. Serra. 

CUORE. 

L’infarto del miocardio a forma anginosa. 

(E. Donzelot e Pi. Boucomont. La Presse me¬ 
dicale, 5 marzo 1930). 

L’infarto del miocardio, complicazione fre¬ 
quente della coronante a tendenza stenosante, 
si manifesta clinicamente con una sindrome 
essenzialmente polimorfa. Vi è però una forma 
che si distingue dalle altre per una sintoma¬ 
tologia netta ed è la forma anginosa, di cui 
la diagnosi, relativamente facile, può essere 
confermata dai dati elettrocardiografici; inol¬ 
tre è da rilevarsi che questo accidente, seb¬ 
bene grave, può guarire. 

La sindrome ceinica. 

È nettamente caratterizzata da un insieme 
sintomatico che comprende tre segni costanti: 
il dolore costrittivo, l’abbassamento della pres¬ 
sione arteriosa, la febbre; un altro segno ec¬ 
cellente, ma incostante è lo sfregamento peri- 
cardico. Vi sono poi altri segni interessanti, 
ma di minore importanza. 

Il dolore che apre brutalmente la scena è 
del tipo anginoso e dura delle ore o dei giorni, 
in modo continuo o con fasi di calma e di 
esacerbazione. Si può avere addirittura uno 
stato di male anginoso con parossismi. Il do¬ 
lore è talmente acuto da essere torturante ed 
i malati che soffrivano in precedenza di an¬ 
gina da sforzo lo distinguono nettamente. Può 
presentare, ma in modo incostante, delle ir¬ 
radiazioni lontane. 

La caduta della pressione arteriosa si prò- 
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duce generalmente all’inizio della crisi angi¬ 
nosa e comprende la massima come la mi¬ 
nima, pure essendo maggiore per la prima; 
una pressione iniziale di 22/12 può arrivare 
in poche ore a 11/9. 

La febbre è più tardiva e compare al 2°-4° 
giorno; generalmente moderala, 38°-38°,5, co¬ 
stante, di patogenesi discutibile. 

Lo sfregamento pericardico è un segno ca¬ 
ratteristico di infarto del miocardio; compare 
dopo qualche giorno e si manifesta come un 
l'umore di va e vieni, generalmente discreto e 
soprattutto fugace; va perciò ricercato minu¬ 
ziosamente, mattino e sera durante i primi 
giorni. Talvolta però esso manca, in quanto 
che, per la sua produzione è necessario che 
l’infarto sia parietale ed affiori ed irriti il pe¬ 
ricardio. 

All’esame del cuore, si hanno altre indica¬ 
zioni interessanti. Generalmente, si lia tachi¬ 
cardia, di 100-120 al minuto, talvolta con 
ritmo di galoppo ed extrasistoli. Ma ciò che 
colpisce, all’ascoltazione, è lo smorzamento 
dei suoni cardiaci, che sono come lontani. 

I disturbi gastro-intestinali (nausee, vomiti, 
meteorismo addominale) possono essere note¬ 
voli ma non rischiarano la diagnosi; sono, del 
resto, incostanti. 

I disturbi polmonari sono pure incostanti e 
consistono, per lo più, in una crisi di edema 
jiolmonare. 

Caratteristico, per questi malati, è il colore 
plumbeo, livido che, insieme alla caduta della 
pressione arteriosa ed alla tachicardia, può 
dare un vero stato di « shock ». 

La sindrome elettrocardiografica. 

Può dividersi schematicamente in tre pe¬ 
riodi : 

1) si inizia con i primi accidenti ed è 
caratterizzata da una grande onda monofasica, 
che si eleva a cupola e si innesta sul segmento 
discendente di R, e talvolta lo oltrepassa per 
raggiungere la linea iso-elettrica, dopo avere 
descritta una curva a larga convessità. Tale 
onda, che secondo Pezzi è patognomonica, 
non è una deformazione di T, ma una nuova 
onda, prodotta da una corrente speciale d'ir¬ 
ritazione, che nasce in corrispondenza del fo¬ 
colaio di necrosi miocardica. 

Tale periodo però è assai breve ed è, quindi, 
assai diffìcile poterlo sorprendere; 

2) l’onda T si sviluppa inan inano dalla 
grande onda monofasica primitiva, la quale 
diminuisce di ampiezza per diventare niente 
altro che un segmento curvilineo a convessità 
superiore, precedente un T rovesciato, in una 
o più derivazioni. Questo periodo può durare 
2-3 mesi; 

3) i complessi si vanno ravvicinando alla 
normale, in seguito a modificazioni dell’onda 
T, quasi sempre di senso opposto, in prima e 
terza derivazione. Si hanno diversi modi di 


raggruppamento, fino ad aversi dei T negativi 
nelle tre derivazioni (fatto però raro). 

Tale periodo dura molto a lungo. 

La sindrome elettrocardiografica regredisce 
man mano che le lesioni vengono cicatriz¬ 
zandosi; il più spesso persiste assai a lungo 
un’inversione di T, in una o più derivazioni. 

\ 

Diagnosi e prognosi. 

La diagnosi non presenta difficoltà quando le 
due sindromi, la clinica e l’elettrocardiogra¬ 
fica si sovrappongono; viceversa può essere 
assai malagevole specialmente allorché la sin¬ 
drome clinica non è completa. Occorre allora 
molta prudenza ed abilità, il che non toglie 
che dall’analisi accurata dei sintomi si possa 
arrivare alla diagnosi. Soprattutto si tenga 
presente il carattere del dolore, diverso da 
quello dell’angina da sforzo e che non cede 
nè al nitrito d’amile, nè alla morfina. Così 
pure la caduta della pressione arteriosa, per 
fa sua cronologia, per il suo grado e per la 
persistenza ha dei caratteri che non si trovano 
in altre sindromi. Così pure, lo sfregamento 
pericardico, se si arriva a percepirlo, ha grande 
importanza. 

La prognosi, evidentemente, è assai grave; 
per molto tempo, si è considerato l’infarto 
del miocardio come assolutamente fatale, 
mentre oggi si sa che vi possono essere delle 
guarigioni; gli AA. ne contano 3 su 14 casi. 
La morte, secondo gli AA., è frequente nelle 
prime tre settimane, in cui è soprattutto da 
temere la sincope. Passato tale periodo, l’ac¬ 
cidente può considerarsi in via di guarigione. 

Il trattamento. 

Deve avere tre scopi essenziali : evitare la 
sincope, calmare il dolore, sostenere il mio¬ 
cardio ed, in generale, tutto il circolo. 

Riposo completo in letto per almeno un 
mese, somministrando senza parsimonia mor¬ 
fina ed altri calmanti. Digitale e strofantina, 
per via orale ed a dosi moderate. Se però com¬ 
paiono dei segni di debolezza acuta del mio¬ 
cardio, si ricorra alle iniezioni endovenose di 
uabaina ed, in caso di edema polmonare, al 
salasso d’urgenza. L’adrenalina, per iniezioni 
endomuscolari, avrebbe un’azione favorevole. 

fil 

Pseudo valvole dell’endocardio parietale 
nei vizi aortici. 

(H. Krasso. Frankf. Zeitschrift f* Patii., 

XXXVII, 1, 2). 

Talora possono osservarsi sulla parete sini¬ 
stra dell’endocardio del setto delle saccocce 
che hanno la forma di valvole, ma che sono 
delle formazioni callose dovute alle correnti 
sanguigne che rigurgitano nei vizi valvolari 
aortici. 

Su tali pseudovalvole richiama l’attenzione 
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l’A., il quale distingue due formazioni pseudo- 
valvolari : quelle sistoliche e quelle diastoliche. 
Le prime, che presentano l’apertura verso la 
punta del cuore, sono dovute al rimbalzo vio¬ 
lento del sangue sistolico del cuore dilatato 
sulla parete del setto; quelle diastoliche invece 
sono prodotte dal refluire del sangue per l’in- 
suffìoienza delle valvole aortiche. Carusi. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

G. Salvioli. Malattie infettive esotiche. ( Trat¬ 
tato italiano di Igiene). Un voi. in-8°, di 
pag. 281, con 107 fig. Unione tipografico- 
editrice, Torino, 1929. L. 28. 

Lo studio delle malattie infettive esotiche si 
rende sempre più necessario ora che sono 
tanto aumentati e resi sempre più rapidi i 
Tapporti con i paesi caldi; esso è inoltre inte¬ 
ressante per l’Italia perchè alcune di tali ma¬ 
lattie si presentano anche nel nostro paese. 

L’A. ci dà con questo libro una succinta ma 
completa descrizione di tali malattie, suddivi¬ 
dendo la materia in cinque parti: M. da pro¬ 
tozoi, M. da virus non bene definiti, M. da 
spirochete, M. da funghi, M. da schizomiceti. 
Trattazione chiara, numerose figure dimostra¬ 
tive, in parte originali, indicazioni pratiche 
sulla diagnosi, profilassi, terapia rendono 
questo libro un valido aiuto per l’igienista ed, 
in genere, per il pubblico medico. fil. 

€. M. Belli. Igiene coloniale. Un voi. in-8° di 
235 pag. con 75 fig. Unione tipografico-edi- 
trice, Torino, 1929. Prezzo L. 25. 

Dopo una descrizione delle caratteristiche 
delle nostre colonie, l’A. parla dell’azione fi¬ 
siologica e patologica dei climi caldi, accenna 
a larghi tratti alle malattie infettive e paras¬ 
sitarle, agli animali ed alle piante velenose, 
passando poi all’igiene urbana, alle abitazioni, 
all’importante problema dell 'alimentazione. 
Da ultimo, tratta l’igiene individuale e quella 
•delle spedizioni militari e delle esplorazioni. 

Ora che l’interesse per le questioni colo¬ 
niali si va facendo sempre più vivo da parte 
degli italiani, questo libro del chiaro autore 
verrà utilmente consultato da quanti si inte¬ 
ressano dell’argomento. # fil. 

L. Sestine Profilassi dell' emigrazione. Un 
voi. in-8° di 227 pag., con 42 fig. e 3 tav. 
Unione tipografico-editrice, Torino, 1929. 
Prezzo L. 25. 

Sebbene, per un complesso di cause il fe¬ 
nomeno migratorio si sia venuto attenuando 
da noi in questi ultimi tempi, esso è stato ed 
è tuttavia di notevole importanza per ITtalia. 
Vasti e complessi sono i problemi che esso 
suscita e che esigono una perfetta organizza¬ 
zione dei servizi per assicurare, da un lato il 
massimo benessere all’emigrante e proteggere, 
dall’altro, la pubblica salute dall’importazione 
di morbi, esotici e non. 


L’A. che è stato per lungo tempo alla di¬ 
rigenza di questo importante servizio, con la 
perfetta conoscenza della materia, anche dei 
tortuosi meandri burocratici e legislativi, esa¬ 
mina in questo volume del « Trattato italiano 
di Igiene » il fenomeno migratorio nelle sue 
linee generali. Tratta poi la profilassi del¬ 
l’emigrazione, specialmente quella che si 
compie per via di mare, la polizia sanitaria 
portuaria, la legislazione sanitaria marittima, 
riportando anche i diversi moduli usati. Trat¬ 
tato esauriente e completo sull’argomento che 
interessa non solo gli igienisti, ma chiunque 
si occupi del problema demografico. fil. 

G. Aiello. Preliminari di medicina sportiva. 
Voi. in-8° di 50 pag. con fig. e tav. Arti 
grafiohe, E. Calamandrei, Milano 1930. 

La medicina sportiva, con la crescente pas¬ 
sione per lo sport, incomincia anche da noi 
ad interessare il pubblico medico, giustamente 
preoccupato per i gravi danni che può provo¬ 
care un esercizio fisico non adatto od eccessi¬ 
vo, mentre è convinto dei grandi benefici che 
si possono avere da uno sport bene esercitato. 

Vediamo con piacere che il prof. Aiello, 
della Clinica del Lavoro «di Milano inizia con 
questo primo fascicolo la trattazione della me¬ 
dicina sportiva, studiando il cuore e la fatica, 
con tutti i sussidi della tecnica medica mo¬ 
derna, negli individui di diverse costituzioni 
ed in diverse condizioni di affaticamento. 

Auguriamoci che, a questo primo lavoro, 
facciano presto seguito altri che diano ai me¬ 
dici pratici un indirizzo in questo campo in¬ 
teressante. * fil. 

Primo Corso teorico-pratico per le vigilatrici 
sanitarie fasciste. Un voi. in-8° di 650 pag. 
Off. tip. La Vittoria, Catania, 1929. 

È una raccolta delle lezioni tenute per cura 
della Delegazione provinciale dei Fasci fem¬ 
minili di Catania, sotto la Direzione del dott. 
V. Pantò. Vi sono trattati i seguenti argomen¬ 
ti : 1) «Anatomia e fisiologia dell’uomo » 

(S. Annino). 2) « Elementi di Puericultura » 
(P. Vergata). 3) « Assistenza igienico-sanita- 
ria scolastica » (V. Pantò). 4) « Nozioni di pa¬ 
tologia medica » (A. Coco). 5) « Pronto soc¬ 
corso medico » (D. Papat.ia). 6) « Pronto soc¬ 
corso chirurgico » (G. Veutro). 

Come osserva nella prefazione il prof. Dì 
Mattei, trattasi di un « libro completo, buo¬ 
no, serio, utile », che può bene servire di 
guida per tutti i corsi di istruzione per l’as¬ 
sistenza sanitaria ed il pronto soccorso. 

fil. 

Archiv fiir Gewcrbepathologie und Gewerbehy- 
giene. Voi. I, fase. I. Un voi. in-8° di 3Ò2 
>ag. con 64 fig. .1. Springer, Berlin, 1930. 
bezzo Mk. 38. 

La Casa editrice Springer viene ora pubbli¬ 
cando, in aggiunta al Zentralblatt f. Gewerbe- 
hygiene und Unfallverhutung , un archivio, in 
cui si contengono le memorie di maggior 
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mole, vere monografie che trattano esaurien¬ 
temente un dato argomento. 

Segnaliamo in questo primo numero i se¬ 
guenti lavori: «Riflessioni su alcuni proble¬ 
mi di medicina industriale » (L. Carozzi). 
« L’asbestosi polmonare, studio medico-socia¬ 
le » (Sir Tu. Oliver). « Sui moderni mezzi sol¬ 
venti » (H. Zangger). « Clima e lavoro; ricer¬ 
che preliminari metodiche » (W. Strauss). 
« Contributo alla miopia professionale » (Te- 
leky e A. Thier). « La diagnosi differenziale 
della silicosi nelle radiografie -ed i pericoli 
della soffieria a sabbia » (Lochtkemper). 

L’importanza della patologia industriale, 
la vasta estensione che essa ha ora preso, i 
suoi scopi, i suoi metodi sono presi in esame 
da H. Zangger, nell’introduzione in cui si 
espongono anche gli scopi di questa pubbli¬ 
cazione, di cui la conoscenza è essenziale per 
chiunque si occupi della medicina del lavoro. 

fil. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Accademia Lancisiana di Roma. 

Seduta del 10 aprile 1930. 

L’azione del simpatico e del vago sul canto del gallo. 

Prof. Motta. — L’O. espone brevemente i nuovi 
studi da lui fatti sulTargomento. 

Il brivido come equivalente dell’accesso malarico. 

Doti. V. Vanni. — L’O. descrive un interessan¬ 
te caso in cui l’equivalente dell’accesso malarico 
era rappresentato dal solo brivido, in completa 
apiressia, con comparsa in circolo di parassiti. Si 
trattava di infezione mista. L’O. descrive la pro¬ 
babile patogenesi del raro fenomeno. 

Tutore amovibile nel trattamento ambulatorio 
delle fratture di gamba. 

Prof. G. Marino Zugo. — L'O. posti in rilievo 
alcuni inconvenienti del metodo ambulatorio di 
Delbet, mostra un apparecchio amovibile da lui 
ideato per completare tale trattamento. L’appa¬ 
recchio mentre assicura la contenzione dei fram¬ 
menti, consente al paziente di camminare con la 
scarpa e di usufruire dei benefici! dei bagni caldi 
tanto sulla cute che sull’attività del callo osseo. 

La pneumoventricolografia in due casi di affezioni 

endocraniche. 

Doli. M. Santoro. — L'O. narra di aver prati* 
calo i metodi descritti da Dandy e da Bingel in 
due casi di sindrome tumorale endocranica, di 
difficile diagnosi. All’esame radiologico e clinico 
si era giunti alla diagnosi di tumore cerebrale, 
senza poter perfettamente localizzare la malattia. 
Nel primo caso trattasi di una giovane entrata 
in Ospedale, perchè in poco tempo, dopo periodi 
di cefalea, aveva avuto progressiva diminuzione 
fino a completa abolizione del visus, con grave 
papilla da stasi, vomito e vertigini. L’esame ra¬ 
diologico fece notare un notevole svasamento del¬ 
la sella lurc’ca ed appiattimento del seno sfenoi- 
dale. La ventricolografia eseguita secondo Dandy 
mise ili evidenza un notevole ingrandimento dei 
ventricoli e fece porre diagnosi di idrocefalo in¬ 
terno. Fu praticata una puntura occ pitale se¬ 


condo Anton Schmieden; la malata ha risentito 
notevole giovamento, con scomparsa della cefa¬ 
lea, del vomito, delle vertigini e con migliora¬ 
mento del visus. La ventricolografia in questo 
caso non lia provocato gravi disturbi alla mala¬ 
ta, tuttora vivente ed un po’ migliorata. Nel se¬ 
condo caso trattasi di un uomo che in seguito 
alla caduta da un albero ebbe sindrome di au¬ 
mentata pressione endocranica senza che peral¬ 
tro si notassero lesioni traumatiche delle ossa del 
cranio, nè lesioni distrofiche o distruttive di esse. 

11 malato venne in Ospedale, dopo circa due 
mesi dalla caduta, con emiparesi degli arti di si¬ 
nistra, cefalea, sonnolenza. Una puntura lomba¬ 
re non dimostrò alterazioni del liquor la cui pres¬ 
sione però era aumentata. Una eneefalograf : a pra¬ 
ticata alla Bingel dimostrò una mancata iniezio¬ 
ne gassosa della parte anteriore del ventricolo la¬ 
terale di destra e una diminuita trasparenza del¬ 
la metà destra del cranio. 11 malato andò sempre 
peggiorando e morì dopo circa venti g : orni dal¬ 
l’intervento pneumodiagnoslico. All’autopsia si è 
trovato un grosso ematoma incapsulato che com¬ 
primeva i lobi frontali e parietali e parzialmente 
il lobo occipitale di destra. 

Un intervento operatorio precoce avrebbe potu¬ 
to dopo la localizzazione encefalografica, saivaro 
il malato. 

Contributo alla terapia chirurgica della lussazione abituale 
della rotula con il metodo Krogius-Ménard. 

Prof. A. D’Avack. — L’O. descrive un caso da 
lui operato e seguito per molti anni. 

Di un reperto anatomopatologico non comune 
in una pleurite purulenta. 

Doli. Èva Ghiron Pf.zztjto. — C. A., di anni 30. 
In un caso di pleurite purulenta operato dal 
prof. Margarucci al secondo Padiglione al Policli¬ 
nico, e in occasione di un secondo intervento, fu¬ 
rono rdevate sulla pleura viscerale numerose vege¬ 
tazioni grosse come fagioli, alcune delle quali 
peduncolate, di colorito giallo chiaro, poco sangui¬ 
nanti. Asportate alcune, con innesto nelle cavie si 
stabiPsce la natura non tbc. del processo. I prepa¬ 
rati microscopici dimostrano un tessuto formato 
di numerose papille con epitelio cilindrico alto, 
vasi arteriosi e venosi, molti elementi linfoidi, ac¬ 
cumulati a formare follicoli solitari; molti leuco¬ 
citi a nucleo polimorfo, eosinofili e plasmacellule; 
il tutto in uno stroma connettivale con ialinosi. 
A maggiore ingrandimento si nota l’epitelio che 
si approfonda a formare veri otricoli ghian¬ 
dolari con epitelio piatto, cubico e cilindrico 
e sulla superficie libera sfrangiature che ricorda¬ 
no sottili ciglia vibratili. Queste pseudo-ghian¬ 
dole si ramificano in diverticoli minori. Si trat¬ 
ta di tessuto di reazione a una infiammaz pne 
cronica non spec : fica. Tale reperto è stato tro¬ 
vato, in misura molto minore, da altri autori in 
pleuriti meccaniche procurale sul cane: nell’uo¬ 
mo, nel decorso di pericarditi croniche e nella 
pleura dopo un oleotorace terapeutico (formazio¬ 
ne di villi). Si poteva pensare alla natura neopla¬ 
stica delle papille del paziente per il loro aspetto 
macroscopico, ma questa ipotesi va scartata per 
l’andamento clinico (atrofia spontanea delle ri¬ 
manenti papille, guarigione del paziente) e per il 
reperto microscopico. . 

La disserente vivamente ringrazia il prof. Mar¬ 
garucci che l’ha guidata nelle ricerche e il 
prof. Dionisi che ha esaminato i preparati. 
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R. Accademia delle Scienze Mediche 

di Palermo. 

Seduta del giorno 22 Marzo 1930 
Presidente : Giuffrè 

Gli autofiltrati alla Besredka nel trattamento dell’uretrite 

cronica con gonococco. 

Tardo prof. Gian Vito. — L’O., si è servito di 
autofiltrati polivanti per liberare dal gonococco 
l’uretra di sei infermi affetti da uretrite cronica 
ribelle alle cure svariate. I/autofiltrato poliva¬ 
lente è stato insidiato mediante insultatore 
sulla mucosa malata. In tutti i sei cas : , l’A. ha 
ottenuto la guarigione. 

L’autofiltrato agirebbe modificando il terreno 
nel quale sono annidati i germi. 

L’A. crede che con tutta probabilità questo 
metodo biologico riesce a sterilizzare l'uretra nei 
casi in cui tutti gli altri metodi di cura falli¬ 
scono. 

Sulle alterazioni istologiche della retina e del nervo ot¬ 
tico nella intossicazione sperimentale da alcool, da 

tabacco e da tabacco ed alcool. 

V. Accardi e B. Alajmo. — Gli 00., hanno ese¬ 
guito tre serie di esperimenti: sugli animali 
(conigli) avvelenandoli cronicamente con alcool, 
con fumo di sigarette, con alcool e tabacco. La 
durata degli esperimenti è stata da 15 giorni a 
quattro mesi, circa. All’esame istologico del ner¬ 
vo ottico, con il metodo di Marchi, hanno rile¬ 
vato negli animali trattati più a lungo, dege¬ 
nerazione del fascio centrale delle fibre ner¬ 
vose. Il processo degenerativo, in taluni casi, an¬ 
dava degradando dalle porzioni retrobulbari ver¬ 
so la estremità chiasmatica del nervo ottico. 

L’esame anatomico della retina, con il metodo 
fotografico di Ramon y Gayal, ha mostrato alte¬ 
razioni sia del reticolo neurofibrillare delle cel¬ 
lule ganglionari, s : a di tutto il complesso siste¬ 
ma fibrillare estracellulare.- Modificazioni delle 
zolle di Nissl, studiate con il metodo di Lenhos- 
sek, sono state osservate nelle cellule ganglio- 
nari retiniche di tutti gli animali trattati: le al¬ 
terazioni delle zolle di Nissl sono state più evi¬ 
denti negli animali della prima e della terza 
serie. 

Gli 00. giudicano che il risultato positVo 
delle loro ricerche, contrariamente a quello otte¬ 
nuto da altri, sia dovuto alle modalità di som¬ 
ministrazione dei tossici : avvelenamento preva¬ 
lentemente cronico con alcool, intossicaz'fOne ta- 
bagica determinata dalla inspirazione del lumo 
di tabacco e per ciò con assorbimento di tutte 
le sostanze intermedie della combustione del ta-. 
bacco, alle quali gli 00.. attribuiscono notevole 
importanza nella genesi della ambliopia tossica 
alcool ico-tabagica. 

L’azione delle sostanze tossiche si svolgerebbe 
su tutto il terzo neurone ottico, cioè simultanea¬ 
mente sulle cellule ganglionari della retina e 
sui loro cilindrassi, in un primo tempo appor¬ 
tando modificazioni regredirli per la sospensio¬ 
ne del tossico ed in secondo tempo determinan¬ 
done la degenerazione. 

Su di un nuovo anestetico locale: la percaina. 

Tardo prof. Gian Vito. — Le qualità anesteti¬ 
che della percaina sono superiori a quelle di 


tutti gli altri anestetici locali in uso, sopratulto 
per la più lunga durata dell’anestesia e per l’as¬ 
senza di tossicità delle debolissime soluzioni che 
occorre adoperare. 

Risponde benissimo negli interventi clrrur- 
gici (anestesia per infiltrazione); nella pratica 
urologica (anestesia in superficie) è di grande 
aiuto, potendo, mediante essa, eseguirsi senza 
vero e proprio dolore, indagini diagnostiche e 
cure. A. Cusumano. 

Accademia Medico-Fisica Fiorentina. 

Seduta del 20 maizo 1930. 

Sindrome simpatica cervicale posteriore. 

Prof. A. Lunedei. — L’O., esposta la sintomato¬ 
logia che consegue alTintervenire di stati di ec¬ 
citazione e di paralisi del plesso della vertebrale, 
quale risulta dai casi che si trovano descritti 
nella letteratura medica e dei casi osservati dal- 
l’O. stesso, presenta un caso con associazione di 
shidrome simpatica cervicale posteriore e di sin¬ 
drome di Lermoyez (la vertige qui fait enten- 
dre), entrambe monolaterali destre. 

Per tale associazione l’O., prospetta e discute 
la tesi che, in presenza di particolari condizioni 
predisponenti, la sindrome di Lermoyez possa 
essere talvolta dovuta allo stato del plesso della 
vertebrale, uno dei sintomi perciò della sindro¬ 
me simpatica cervicale posteriore. 

Partecipano alla discussione i proff. Salmon e 
De Vecchi B. 

Osservazioni sulla morfologia del bacillo tubercolare. 

Prof. A, Terzane — I/O., nel corso delle sue 
ricerche sui terreni di cultura per il bacillo di 
Koch si è imbattuto in una cultura su terreno 
Petragnani la cui patina al 21° giorno si pre¬ 
sentava più umida, più grigiastra, più piatta: 
un esame di strisc'o colorato secondo lo Ziehl 
metteva in evidenza pressoché assolutamente 
delle forme acido-resistenti portante ai due poli 
due sferule più intensamente fucsinofile: tra¬ 
piantando al 30° giorno si ebbero le stesse forme 
ma più es : li e in parte sostituite da alcune for¬ 
me a tipo di streptococchi in catena: trapian¬ 
tando in 60 a giornata si ebbero forme ancora più 
minute quasi di 2 sferule unite da un appena vi¬ 
sibile ponte protoplasmatico mentre numerosi 
apparivano granuli liberi acido-resistenti pure. 

Le ricerche a questo punto furono interrotte 
perchè la collezione è andata distrutta da un 
guasto al termostato. 

Esito raro di ulcera gastrica. 

Doti. G. Pvtrassi e dott. G. Scotti. — Gli 
00., illustrano un caso di ulcera del cardias im¬ 
piantata in stomaco fortemente ectasico per ul¬ 
cere callose, piloriclie, e che ha condotto a morte 
il p. per rottura in cavità pleurica e emotorace 
consecutivo. 

Seduta del 3 aprile 1930. 

Indagini e considerazioni cliniche sulla diatermia 

della tiroide nella terapia delle metrorragie essenziali. 

Prof. G. Parole — L’O., tratta con applicazio¬ 
ni di diatermia sulla regione tiro-paratiroidea i 
casi di metrorragia della pubertà e trova che l’at¬ 
tività della tiroide, determinata con Tesarne del 
metabolismo basale, si esalta in primo tempo per 
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ricadere poi allo stato precedente dopo qualche 
mese. Ugualmente si comportano i risultati cli¬ 
nici, soddisfacenti all’inizio per annullarsi in se¬ 
guito col cadere del M. B. 

I/O., ritiene da preferirsi nella terapia delle 
metrorragie del climaterio la rontgen-radiumte¬ 
rapia sterilizzante ovarica. 

La diatermia della tiroide come cura dell’albuminuria 

e dell’eclampsia gravidiche. 

Prof. G. Paroli. — I/O., propone come nuovo 
trattamento terapeutico dell’albuminària e della 
eclampsia gravidiche, l’irradiazione diatermica 
della regione tlro-paratiroidea. Finora egli ha 
trattato con buoni risultati casi di albuminaria 
grave in gravidanza in evoluzione, e casi di albu¬ 
minaria ed eclampsia conclamata in puerperio. 
Ritiene prudente seguire il trattamento con esa¬ 
mi dell’attività tiroidea. 

Sul vario comportamento del b. di Eberth rispetto ai pentosi. 

Prof. M. Dechigi e prof. G. Museitini. — Gli 
00., dimostrano sulla scorta di nuovissime /cer¬ 
che di studiosi danesi e germanici, che anche in 
Italia si possono mettere in evidenza due grup¬ 
pi biochimici del b. tifico: l'uno che scinde lo 
xilosio e non l’arabinosio (Tipo I o normale), 
l’altro che non scinde nessuno dei due pentosi 
(Tipo II e più raro), a parità di comportamento 
sierologico; con una frequenza di 1:13 per quan¬ 
to riguarda i ceppi da doro direttamente isolati. 

Reperti istopatologici in pneumotorace sperimentale. 

Dott. F. Pescatori. — I/O. ha eseguito una se¬ 
rie di l icei che sperimentali allo scopo di dimo¬ 
strare che la eosinofilia postpneumotoracica non 
sia da mettersi in relazione a fenomeni immuni¬ 
tari risvegliali dalla compressione polmonare, 
ma dal fallo che il polmone collassato Umane 
compresso. Il fatto è dimostrato dal reperto di 
numerosi eosinofili nel parenchima del polmone 
collassato. 

Accanto agli eosinofili. compaiono in circolo 
normoblasti, forme di passaggio e cellule di ir¬ 
ritazione; ciò che potrebbe dimostrare che l’eosi¬ 
nofilia sia in relazione a stimoli esercitati sul 
midollo dallo stato asettico creato dal phx. 

I Segretari : 

Proff. L. Picchi e P. Niccolini. 

Accademia Pugliese di Scienze. 

Seduta del 20 marzo 1930 
Presidente : Prof. G. Gallerani. 

Un nuovo metodo di colorazione delle spore. 

• 

A. Cokmio. — Dopo che il preparato è stalo al¬ 
lestito e fissato, -si colora a caldo con fucsina bo- 
racica, avendo cura di evitare la ebollizione, e 
per un minuto si lava. S : tratta con liquido di 
Gabbet per trenta secondi; si lava, si asciuga, si 
monta. 

Le spore vengono colorate in rosso, mentre che 
i corpi bacillari sono colorati in bleu. 

La fucsina boracica si prepara sciogliendo in 
cento centimetri cubici di acqua distillata, ed a 
caldo, cinque grammi di borace. Si aggiunge 
quindi un grammo di fucsina basica finemente 
polverata. Il liquido resta torbido. Esso va agi¬ 
tato prima dell’uso. 


Un nuovo metodo di colorazione degli sputi 
per la ricerca dei bacilli di Koch. 

A. Cormio. — Lo striscio fissato, viene colora¬ 
to a caldo con fucsina boracica per un minuto. Si 
lava; si tratta con liquido di Gabbet; si lava, si 
asciuga, si monta. I bacilli di Koch si dimostrano 
notevolmente più grossi di quanto non si dimo¬ 
strano nei preparati colorati secondo i comuni 
metodi di colorazione, ed in quantità maggiore. 

Un nuovo metodo di colorazione della capsula 
del bacillo carbonchioso. 

A. Cormio. — I preparati allestiti con strisci 
di organi di cavie morte di setticemia carbonchio¬ 
sa, asciugati e fissati, vengono trattaU a freddo 
e per un minuto con liquido di Gabbet. Si la¬ 
vano, si asciugano e s: colorano per un istante 
con fucsina fenica; si lavano, si asciugano, si 
montano. Il bacillo si dimostra colorato in rosso 
violetto, la capsula, sempre evidentissima, in rosa. 

L’O. dimostra numerosi e bei preparai: mi¬ 
croscopici. 

Sifilide viscerale tardiva a decorso febbrile. 

G. Vacca. — Si tratta di due casi cimici. Il pri¬ 
mo riguardava un individuo, il quale improv¬ 
visamente ammalò presentando una sindrome 
gastro intestinale acuta con febbri a carattere 
continuo remittente, nausea, vom : to, diarrea, 
prostrazione generale. L’O. ebbe modo di vedere 
il paziente dopo nove giorni di malattia, e notò 
un ingrossamento uniforme del fegato che si ap¬ 
palesava alquanto duro e dolente. Per esclusione 
fece diagnosi di epat’te luetica. Il trattamento 
curativo specifico e la Wassermann ne dette¬ 
ro completa ragione. La forma è rara ed atipica. 

Il secondo caso riflette una donna che ammalò 
improvvisamente con una sindrome dolorosa al 
quadrante inferiore destro dell’addome, vomito, 
febbre, diarrea; fu sospettata un’appendicite. In 
seguito si potettero constatare segni di annessite, 
e dall'esame ulteriore della paziente si potè 
escludere la sospettata appendicite. La natura di 
questa annessite, essendo muta l’anamnesi nei 
riguardi di una preesistente infezione gonococci- 
ca o di altra affezione genitale, gli sfuggiva. 
Si pensò ad una forma luetica. Appena iniziata 
la cura specifica la paziente migliorò rap’damen- 
te tanto da poter lasciare in capo a pochi giorni 
il letto. 

Tali forme essendo molto rare, mise come pro¬ 
babile la diagnosi di annessite luet : ca. 

L’azione delle sostanze fotodinamicht 
sul ricambio idrocarbonato. 

G. Monasterio. — L’O. ha studiata, in collabo- 
razione con l'allieva interna Campese, l’azione di 
alcune sostanze fotodinamiche sul ricambio idro- 
carbonato, ed ha trovato che la tripaflavina in 
dosi fra ctg. 2-10 produce nel coniglio una iper- 
gl'cemia notevole, mentre in dosi di 16-18 ctg. 
causa una intensa ipoglicemia, sino allo shock 
ipoglicemico, che può essere troncato da iniezio¬ 
ni endovenose di glucosio. 

L'ipoglicemia compare al buio dopo un tempo 
assai più lungo. I risultati di tali esperienze 
aprono una nuova, importante via allo studio 
del metabolismo dei carboidrati e del ricambio 
intermedio in genere e si promettono ricchi di 
applicazioni in b : ologia ed in clinica. 

Il Segretario : Prof. dott. L. Quaranta. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


MEDICINA SCIENTIFICA. 

Importanza del ganglio stellato come centro rifles- 

sogeno in certe sindromi viscerali. 

Durante alcuni interventi per la cura chirur¬ 
gica dell’angina pectoris e dell’asma bronchia¬ 
le, Leriche e Fontaine (Rev. d. Chir., n. 5, 
1929) hanno potuto fare le seguenti constata¬ 
zioni : 

1) durante una simpatectomia cervicale, 
produzione di una tipica crisi di angina pecto- 
ris consecutiva ad elettrizzazione del ganglio 
stellato; 

2) arresto immediato di crisi anginose ti¬ 
piche, sopravvenute durante 1’operazione, con 
la novocainizzazione del gapglio stellato sotto 
il controllo della visto; 

3) produzione di sindromi simili all’angi¬ 
na pectoris, all’asma bronchiale, all’edema 
polmonare, in seguito a puntura transcutanea 
del ganglio stellato durante l’esecuzione di una 
infiltrazione novocainica. 

Sulla base di tali constatazioni L. e F. pen¬ 
sano che il ganglio stellato sia il centro dei 
riflessi nell’angina* pectoris e probabilmente in 
altre sindromi viscerali del cuore e del pol¬ 
mone. G. Pacetto. 

Il processo di riparazione nelle ferite delle arterie 

sottoposte a simpatectomia. 

V. Simeoni (Ann. It. di Chir ., agosto 1929) 
ha fatto 7 esperimenti di sutura in arterie sim- 
patectomizzate; ha avuto due emorragie secon¬ 
darie, una per ferita longitudinale (carotide) ed 
un’altra per ferita trasversa (femorale). Con¬ 
clude che il processo di riparazione non offre 
peculiari differenze istologiche nelle arterie 
simpatectom izza te ed in quelle di controllo. 
Riferendosi agli accidenti clinici, quali lace¬ 
razioni o strappamento di collaterali, FA. ri¬ 
tiene che la sutura possa essere applicata a con¬ 
dizione che le pareti vasaii sieno sane e la fe¬ 
rita di lieve entità. G. Matronola. 

SEMEIOTICA. 

La reazione di Aschheim-Zondek per la diagnosi 
delle amenorree e dismenorree. 

Questa reazione consiste nel mettere in evi¬ 
denza l’ormone del lobo anteriore dell’ipofisi, 
che si elimina abbondantemente con le urine 
durante la gravidanza; si pratica con mezzi 
sperimentali biologici (iniezione nel ratto-fem¬ 
mina). 

Nella gravidanza, la reazione, secondo quan¬ 
to riferiscono E. Solms e E. Klopstock (Munck, 
med. Wochens ., lo nov. 1929) dà dei risultati 
abbastanza sicuri e può aversi già 8 giorni 
dopo passato il primo periodo mestruale as¬ 
sente. 


In 12 casi di gravidanza extrauterina, 11 
diedero un risultato positivo; uno solo nega¬ 
tivo, ma il feto era morto per emorragia in¬ 
terna. 

Nelle amenorree o nei disturbi della me¬ 
struazione, la reazione permette di differen¬ 
ziare le manifestazioni dovute ad ipofunzio¬ 
namento ghiandolare da quelle che risultano 
da un’eccitazione esagerata. 

Si può stabilire l’origine ovarica od ipofisa- 
ria dei disturbi scaldando le urine prima di 
iniettarle. In tal modo si distrugge soltanto 
l’ormone ipofisario, sicché allora i topi rea¬ 
giscono soltanto all’ormone ovari co. 

La reazione ipofisaria si manifesta con 
l’ipertrofia ovarica ed il rigonfiamento dei fol¬ 
licoli; quella ovarica con l’aumento dei corni 
uterini e con modificazioni vaginali. 

Praticamente tali ricerche, permettendo di 
stabilire quale sia la ghiandola interessata e 
se si tratti di iper- od ipofunzionamento, si 
può stabilire quale sia Uopo terapia da usarsi. 

In donne con disturbi gravi in rapporto 
con l’ipofunzionamento ovarico od ipofisario, 
l’ormonoterapia naturale, consistente in instil¬ 
lazione rettale di urina normale di donna in¬ 
cinta prelevata all’epoca presunta dei mestrui, 
ha dato dei risultati terapeutici migliori di 
quelli ottenuti con i consueti estratti opotera- 
pici. fil 

Una nuova reazione per la dimostrazione di putre¬ 
fazione intestinale. 

Viene proposta da N. Mutch (Lancet, 18 mag¬ 
gio 1929). La tirosina, egli osserva, è liberata 
ai primi stadi della digestione; ora, se un pro¬ 
dotto intermedio della putrefazione della tiro 
sina compare neU’urina, si può ammettere che 
la digestione proteica si è fatta in un ambiente 
contaminato. 

I primi stadi della desintegrazione della ti¬ 
rosina dànno la ti ramina ed il corrispondente 
idrossilacido, in cui la tira mina viene trasfor¬ 
mata dal fegato prima dell’escrezione. Tale 
sostanza — l’acido p-idrossil-feni(acetico — 
fornisce la base chimica per la seguente rea¬ 
zione. 

A 50 cmc. di urina, si aggiungono 5 cmc. 
di acido solforico al 25 % e si estrae con 
15 cmc. di etere. Si mettono 2 cmc. dell’etere 
in una provetta ben secca e si evapora a bagno¬ 
maria. Riprendere il residuo con 2 cmc. di 
acqua, aggiungere una goccia di reattivo del 
Millon e far bollire. La reazione positiva è data 
dalla colorazione rossa. 

Siccome il formaggio contiene la ti ramina, 
la reazione «non viene considerata come speci¬ 
fica se si è ingerito del formaggio nelle pre¬ 
cedenti 24 ore. 1 salicilati (ivi compresa l’aspi¬ 
rina) dànno una colorazione simile, ma la loro 
presenza è rivelata aggiungendo del cloruro 
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ferrico all’estratto etereo, con che si ha un 
colore violetto. 

(Il reattivo di Millon si prepara sciogliendo 
3 cinc. di mercurio in 27 cmc. di acido ni¬ 
trico fumante, a freddo, e diluendo la solu¬ 
zione residuante con ugual volume di acqua 
distillata). 

CASISTICA. 

Forma pseudo-pleuritica del cancro del polmone da 
paralisi frenica. 

Le forme pseudopie urbiche del cancro del 
polmone sono in genere determinate da una 
grossa massa neoplastica che si annunzia con 
una sintomatologia a tipo pleurico. 

Leon Bernard e Julien Marie (Bull, et Metri, 
de la Soc. Méd. des Hóp. de Parts, 23 die. 1929) 
riferiscono intorno ad un caso di neoplasia 
mediastino-polmonare evolvente da un anno e 
che si era manifestato all’inizio con una sin¬ 
drome pseudopleuritica della base sinistra in 
rapporto con una paralisi del diaframma. 

In seguito il quadro si completò con l’ap¬ 
parizione di una paralisi del ricorrente di si¬ 
nistra, con lo sviluppo di una opacità polmo¬ 
nare progressiva su tutto il campo sinistro, 
e con la comparsa di adenopatia sottoclavea- 
re s. la cui biopsia svelò la natura epitelio- 
m atosa. 

Dal punto di vista clinico è ben degno di 
nota l’inizio di questo cancro mediastino-pol¬ 
monare con una paralisi frenica. Difficile però 
è a spiegarsi la ottusità della base s. che uni¬ 
tamente al silenzio respiratorio fecero pensare 
ad una pleurite : probabilmente concorsero a 
produrre tale sintomatologia l’ascensione e la 
sede posteriore della milza e l’atelettasia del 
lobo polmonare superiore. 

Pure importante è lo studio radiologico del 
caso : la paralisi frenica si traduceya in una 
considerevole ascensione dell ’emidiaframma, 
con inversione dei movimenti. Lo stomaco era 
di aspetto normale, risalito però assieme al co¬ 
lon nell’emitoraoe sinistro. Vicentini. 

Sulla forma suppurativa del cancro bronco-polmo¬ 
nare. Una osservazione di neoplasma del polmone 
con metastasi infettata del cervello. 

Troisier e Monnerot-Dermain ( Ibidem ) ri¬ 
tengono che quelle forme di cancro del pol¬ 
mone che si dissimulano dietro una sindrome 
di suppurazione polmonare, non sono ancora 
abbastanza conosciute. 

Un malato da loro osservato all’ospedale 
Biellat ha loro permesso di portare un contri¬ 
buto a questa forma anatomo-clinica. 

Si trattava di un uomo di 55 anni ricove¬ 
rato per delle crisi di epilessia jacksoniana. 
All’esame obiettivo gli fu riscontrata una sin¬ 
drome di suppurazione polmonare tipica; la 
radiografia faceva vedere un’ombra generaliz¬ 
zata a tutto l’emitorace sinistro; l’esame cli¬ 
nico dava dei sintomi di addensamento para- 
ilare sinistro. 


Si pensò da prima ad un ascesso cerebrale 
come se ne trovano in individui con dilata¬ 
zione dei bronchi; ma l’impossibilità di riscon¬ 
trare sia al letto del malato, che allo schermo 
radioscopico i sintomi di escavazione polmo¬ 
nare, l’età del malato, l’intensità della disi me y 
fecero sorgere in mente agli AA. l’idea che si 
trattasse di un neoplasma evolvente dietro la 
sindrome suppurativa. Tale diagnosi ebbe la 
sua conferma all ’autopsia : il polmone sinistro 
presentava un neoplasma bronco-polmonare 
ilare ed una bronco-polmonite massiva. 

Nell’emisfero cerebrale destro si notava nel¬ 
la parte media della circonvoluzione frontale 
ascendente una metastasi neo-plastica con al 
centro una zona suppurata. 

Da ciò derivano due importanti constata¬ 
zioni : 

1) un ascesso del cervello può mascherare 
una metastasi neoplastica nello stesso tempo 
che una suppurazione polmonare nasconde un 
neoplasma primitivo dei bronchi; 

2) dietro uno stato suppurativo si può ca¬ 
muffare egualmente bene uno stato neoplastico 
tanto a livello del polmone che del cervello. 

Vicentini. 

Forma cavitaria d’un cancro primitivo del polmo¬ 
ne, a tipo d’ascesso putrido* 

È un caso clinico riferito da Besangon, Azou- 
lay e Duruy ( Ibidem ) di cancro del polmone 
simulante un ascesso putrido. 

Si tratta d’un uomo di 50 anni, il quale in 
pieno benessere, a 45 anni, ebbe un violento 
dolore alla base dell’emi torace S., che si ac¬ 
compagnò a dispnea intensa, a febbre a 39°; 
comparve espettorato senza speciali caratteri ed 
un’emottisi di media quantità. Dopo 15 giorni 
tutto era cessato. Dopo 2 e 4 anni dal primo, 
si ebbero altri due simili episodi, ma senza 
emottisi. 

Nell’anno successivo il disturbo si ripete e 
con maggior gravità; respettorato diventa più 
abbondante; in seguito i sintomi si attenuano, 
ma nel giugno comparve una seconda emot¬ 
tisi; la febbre diventa persistente, la tosse con¬ 
tinua e stizzosa, l’espettorato abbondante, tanto 
da riempire due sputacchiere nelle 24 h., e 
per la prima volta di sapore fecaloide e di 
uova marcie. 

Si presenta all’esame dimagrito, col volto di 
colorito terreo, con temperatura a grandi oscil¬ 
lazioni, con alito nettamente fetido; alla base 
sinistra esiste una ottusità con una netta resi¬ 
stenza alla percussione; il fremito vocale tat¬ 
tile abolito sulla zona ottusa; silenzio respira¬ 
torio; non pettoriloquio, non egofonia. 

Si tratta in conclusione d’un uomo che pre¬ 
senta una sindrome clinica di suppurazione 
polmonare della base sinistra; l’esame radiolo¬ 
gico mette in evidenza l’imagine idroaerea in 
bolla duna cavità polmonare, in cui non pe¬ 
netra il lipiodol. La -lunga evoluzione della 
malattia, 5 anni, gli episodi successivi di peg¬ 
gioramento senza emottisi, la febbre intermit- 
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tenie, la leucocitosi con 14.000 leucociti, di 
cui il 95 % neutrof ili, la fetidità dell’alito, 
imponevano la diagnosi di gangrena polmonare 
cronica o a ricadute, con ascesso. L’autopsia 
mostrò 1’esistenza d’un voluminoso cancro pri¬ 
mitivo del lobo inferiore del polmone sinistro, 
cancro cavitario con infezione putrida. 

Questo caso è importante perchè oltre a 
presentare una sintomatologia ingannatrice, ha 
mostrato che dal punto di vista radiologico il 
cancro può dare l’imagine dell’ascesso polmo¬ 
nare, e dal punto di vista patogenetico ha ri¬ 
sollevato la questione dei rapporti del cancro 
con la gangrena polmonare a ricadute già pro¬ 
spettata da Lemierre e Lambling. 

Nel caso riferito la lunga evoluzione in due 
tappe potrebbe far supporre una degenera¬ 
zione neoplastica d’un focolaio primitivo di 
gangrena polmonare a ricadute; tuttavia que¬ 
sta è una ipotesi che merita conferma. 

Carusi. 

TERAPIA. 

Le sanguisughe in terapia. 

H. Harant ( Arch. de la Soc. des Sciences 
méd. et biol. de Montpellier, ottobre 1929) fa 
una buona rivista delle diverse sanguisughe, 
dando altresì dei quadri sinottici, che permet¬ 
tono la diagnosi delle varie specie e descriven¬ 
do delle specie nuove. 

Per quanto riguarda Pappireazione terapeu¬ 
tica, l’A. osserva che, in linea di principio, 
tutte le specie di sanguisughe possono essere 
utilizzate. In Europa si usa di solito soltanto la 
Hi nido medicinalis con le sue varietà e talvolta 
anche la H. trotina. In Africa occidentale, si 
usa la Limnatis mysomelas, nell’India, la 
L. granulosa; negli Stati Uniti, la Macrobdel- 
la. decora, al Messico la Haementerìa officina- 
lis, in Giappone e Cina, la Hirudo nipponica. 

Le sanguisughe vengono usate per tre scopi 
diversi : 

1) sanguisugio generale, che rende neces¬ 
sario l’uso simultaneo di una ventina di san¬ 
guisughe, in modo da sottrarre un mezzo litro 
circa di sangue; 

2) sanguisugio locale, in una regione in¬ 
fiammata per calmare i fenomeni dolorosi e 
congestizi; 

3) sanguisugio locale, in vicinanza di un 
territorio in cui si presume la formazione di 
un coagulo, come p. es., nei casi di flebite 
chirurgica o puerperale. L’irudina avrebbe azio¬ 
ne linfagoga, sicché ne verrebbe esaltato il po¬ 
tere fagocitano dei leucociti, arrivando addi¬ 
rittura ad un’azione antiinfettiva. L’azione del- 
l’irudina (soluzione del coagulo o potere anti¬ 
spastico sulle vene) dovrebbe inóltre essere con¬ 
siderata al lume delle moderne vedute sull’ana- 
f ila ssi, su 11’emolisi, ecc. 

Oltre all’estrazione brutale di sangue, la san¬ 
guisuga sarebbe dunque applicabile in terapia 
per prevenire localmente la .formazione di un 
trombo. 


Un’ultima applicazione è quella di conser¬ 
vare viventi certi parassiti, come quelli della 
malaria e delle febbri ricorrenti, allo scopo 
della piretoterapia e della malarioterapia della 
demenza paralitica. fil- 

La diatermia nelle affezioni dolorose dell’addome. 

Dall’epoca di Ippocrate si conosce l’azione 
benefica del calore sulle forme dolorose le più 
svariate; si comprende facilmente il beneficio 
della diatermia che permette di riscaldare di¬ 
rettamente i tessuti profondi. Nelle affezioni 
dolorose dell’addome si hanno risultati indi¬ 
scussi. Vi sono algie addominali che non si 
spiegano nè con esame clinico, nè radiologico. 
In alcuni casi sono localizzate ai plessi, in altri 
forse si tratta di puri disturbi pitiatici. Questi 
casi si giovano tutti della diatermia. Uguali 
benefici si hanno nelle perivisceriti, epiploiti, 
aderenze e dolori postoperatori, non pelò in 
tutti i casi con risultato completo. Delherm e 
Laquerrière ( Paris Méd., n. 16, 1929) su 47 
casi hanno avuto 14 guarigioni. Utile è anche 
il trattamento delle affezioni dolorose della 
colecisti. Anche forme dolorose varie gastriche 
si beneficiano della diatermia; così pure alcuni 
casi di stipsi ribelli. Anche le salpingiti cro¬ 
niche si avvantaggiano in modo notevole. Si 
deve ritenere la diatermia veramente preziosa 
per •l’addome. L- Tonelli. 

I cataplasmi di fecola nell’eczema. 

Lacapère e Montlaur ( Journ. des praticiens , 
26 olt. 1929) asseriscono che i cataplasmi di 
fecola sono molto utili nell’eczema secernente 
pruriginoso. Si preparano stemperando m 
200 grammi di acqua fredda 100 grammi di 
fecola d’amido. Aggiungere 800 grammi di 
acqua bollente e rimescolare bene; portare per 
qualche minuto all’ebollizione. La colila così 
ottenuta, si stende in strati dello spessore di 
un centimetro, su della garza. La si usa fred¬ 
da, rinnovandola quando si è scaldata. Ungere 
con vaselina le parti circostanti. 

VARIA. 

Gli onorari dei medici nell’antica Grecia 

e nell’antica Roma. 

All’epoca della repubblica romana il magi¬ 
strato eletto ad una carica, anziché prendere 
un emolumento, doveva versare una certa 
somma per riconoscere l’onore che gli veniva 
fatto colla nomina, e questa era indicata pre¬ 
cisamente col nome di honoraria summa. 

Più tardi Cicerone, col nome di honorarium, 
indica il regalo che le città erano solite fare ai 
consoli quando andavano nelle provincie: in 
seguito il nome è-rimasto ad indicare l’emo¬ 
lumento che si dà ai medici, agli avvocati e 
agli altri professionisti, a compenso delle loro 
prestazioni, e vuole significare che, malgrado 
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la rimunerazione, rimane escluso qualsiasi 
concetto di dipendenza, di posizione subalter¬ 
na o di accettazione di ordini. 

La medicina cominciò a perdere il suo anti¬ 
chissimo carattere teurgico, ieratico e magico, 
per divenire una scienza laica, indipendente e 
lucrativa, in Egitto: colà, a quanto racconta 
Diodoro di Sicilia, si sono avuti i primi me¬ 
dici retribuiti, i quali però non ricevevano da¬ 
naro dai privati, bensì uno stipendio dallo 
Stato, che permetteva loro di vivere assai lar¬ 
gamente. Gli Egiziani ritenevano infatti che 
un’arte nobile come la medicina non doveva 
esporre chi la esercitava all’assillo e alle tri¬ 
bolazioni del bisogno. 

Riguardo alla medicina greca, Ippocrate 
suggerisce di convenire in antecedenza col ma¬ 
lato l’entità dell’emolumento, tranne nei casi 
di malattie acute : ciò deve valere anche a ras¬ 
sicurare il malato sull’intenzione del medico 
di continuare la cura. Riguardo alle forme 
acute, il buon medico deve pensare più alla 
propria rinomanza che non al proprio profit¬ 
to. E vai meglio, in questi casi, avere piutto¬ 
sto a lagnarsi dell’ingratitudine di coloro a 
cui si ridona la salute, che non cercare di 
assicurarsi il pagamento mentre il malato ver¬ 
sa nel pericolo. 

« Le vostre aspirazioni riguardo all’emolu¬ 
mento —dice il mirabile medico di Coo — de¬ 
vono limitarsi a ciò che è necessario per per¬ 
fezionarvi nell’arte vostra ». 

« Io raccomando — egli aggiunge — di evi¬ 
tare il fasto, di sprezzare il superfluo e la for¬ 
tuna, di visitare talvolta gratuitamente i ma¬ 
lati, preferendo il piacere della riconoscenza 
a quello del lusso ». 

Ed ecco le parole d’oro che Egli pone a con¬ 
clusione dei suoi precetti : « Non si può ama¬ 
re la medicina senza amare gli uomini ». 

L’uso di pagare gli onorari ai medici esiste¬ 
va dunque in Grecia, come presso gli altri po¬ 
poli dell’antichità. 

Acgris sanatis mercedem accipiunt, scriveva 
Aristotele. Specialmente dopo Ippocrate, gl 
emolumenti raggiunsero anche delle cifre co¬ 
spicue. 

Riguardo alle modalità di esercizio della me¬ 
dicina, è interessante ricordare che nelle città 
greche esistevano dei posti di consultazione, 
di visita e di medicazione, che pretendevano 
il nome di iatreia e che forse rassomigliava¬ 
no un poco alle nostre ambulanze e guardie di 
soccorso. Alcune erano private, altre pubbli¬ 
che, cioè autorizzate e pagate dalla città. An¬ 
che i medici erano retribuiti dalla municipa¬ 
lità: e pare che in alcune di queste iatreia si 
distribuissero pure le medicine e vi fossero dei 
letti per la degenza dei malati. 

Riguardo agli emolumenti che i medici rice¬ 
vevano dalle città per queste loro prestazioni, 
variavano a seconda della rinomanza dei me¬ 
dici stessi: i quali erano tenuti in alta consi¬ 
derazione e contesi fra le diverse città. 

Si può ritenere che degli stipendi di 30-50- 


60 mila lire della nostra moneta non fossero 
eccezionali: naturalmente l’emolumento fisso 
non impediva ad essi di ricevere compensi 
dalla clientela agiata. 

Se dalla Grecia noi passiamo in Italia, dob¬ 
biamo innanzitutto ricordare ciò che scrisse 
Plinio: cioè che Roma rimase per più di 600 
anni senza medici. 

Pare che il pater familias nella vecchia Ro¬ 
ma avesse pure la cura dei suoi di casa. Ciò- 
non toglie che dovessero esservi anche degli 
individui specializzati — schiavi o liberti — 
sia nella cura dei inalati, sia nell’esecuzione 
di atti operativi. Dovevano insomma anche a 
Roma esservi — prima dell’avvento della me¬ 
dicina greca — delle persone capaci di curare 
i malati, e ciò sarebbe confermato dal fatto 
che lo stesso nome di medicus non è di ori¬ 
gine ellenica, ma bensì di origine osca. 

Nel 219 av. Cristo, ecco comparire in Ro¬ 
ma il primo medico greco. Fu questi lo spar¬ 
tano Arcagato, il quale ottenne di poter ave¬ 
re, a spese dello Stato, dei locali per raccoglie¬ 
re e curare i malati : questo primo istituto me¬ 
dico romano, sul tipo delle iatreia greche, che 
teneva dell’ambulanza, della guardia, della cli¬ 
nica e della farmacia, e che era aperto a tutti, 
ebbe la sua sede nel quadrivio Acilius. 

Altri medici greci, attratti dal miraggio del¬ 
la grande Roma, caput mundi, seguono Arca¬ 
gato: la storia ricorda Asclepiade, Temisone, 
Postumio, Marino, Arpocrate, Antonio, Musa, 
Cratero. 

Onorati e ben retribuiti, essi fecero in Roma 
affari d’oro. Ed ecco contemporaneamente isti¬ 
tuirsi nella città un vero servizio sanitario, 
medico ed igienico, con medici incaricati del¬ 
la cura dei poveri e della vigilanza della salute 
pubblica. Così pure ecco sorgere un regolare 
servizio medico militare. 

Si iniziano in questo periodo anche le for¬ 
tune colossali dei medici : ricchezze enormi — 
scrive Plinio il vecchio — vengono ammassate 
al capezzale dei malati. 

Una visita in una provincia dell’Impero può 
dar modo a Carmis di esibire la bella parcel¬ 
la di 200 mila sesterzi. 

Stertinio, dopo spese incredibili fatte per 
l’abbellimento di Napoli, può lasciare ai suoi 
eredi la bella somma di trenta milioni di se¬ 
sterzi (il sesterzio aveva all'incirca il valore 
di 70 centesimi attuali). 

Ciò non toglie però che anche a quei tempi 
esistessero dei medici coscienziosi e disinteres¬ 
sati. E di ciò fanno fede le parole di Seneca, 
a proposito del proprio medico curante. « Egli 
mi ha dimostrato — così scrive — più premu¬ 
ra di quanto avesse più obbligo. Sempre assi¬ 
duo, egli accorreva nei momenti critici : non 
contento di indicare i rimedi, li applicava egli 
stesso : nè evitava i servizi e le operazioni più 
umili e disgustose. Egli è stato non solo me¬ 
dico, ma amico. Anche quando gli avrò pa¬ 
gato gli onorari, io resterò sempre suo debi¬ 
tore ». (Dalla Gazzetta Sanitaria ). 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


INSEGNAMENTO SUPERIORE. 

In sede di bilancio. 

Il Irlancio dell’educazione nazionale ha solle¬ 
vato in seno al Senato — come già alla Camera — 
un dibattito ampio ed elevalo, sconfinante dal 
campo del bilancio per investire i più alti pro¬ 
blemi della cultura, del pensiero, del rinnova¬ 
mento spirituale operato dal Fascismo nella co¬ 
scienza italiana. 

Stimiamo doveroso di registrare e segnalare le 
parti del dibattito che si riferiscono all’insegna¬ 
mento superiore e più specialmente a quello me¬ 
dico — condensandole per necessità di spazio — 
analogamente a quanto facemmo per la discus¬ 
sione avvenuta in seno alla Camera dei Deputati. 

* * * 

L’on. Maragliano sostiene che è necessaria una 
profonda innovazione nell’ ordinamento degli 
studi universitari. Bisogna che sia lasciata ai gio¬ 
vani la responsabilità dei loro studi e che lo Stato 
fornisca loro tutti i mezzi necessari: con metodo 
fascista crei uno spirilo nuovo e un indirizzo 
nuovo negli insegnamenti universitari. 

L’on. Gabbi vorrebbe che l’esame di Stato si fa¬ 
cesse unicamente a Roma. Crede necessario isti¬ 
tuire il numerus clausus per le nostre Universi¬ 
tà, ossia ammettere un numero di studenti pro¬ 
porzionato ai mezzi di cui ogni Università dispo¬ 
ne: ciò andrebbe a vantaggio delle piccole Uni¬ 
versità, ove erroneamente si crede che non si 
studi. Crede che il movimento da lui avviato per 
la nazionalizzazione dei libri di medicina meriti 
attenzione. Accenna ai rapporti fra medicina ed 
educazione fisica; ma occorre che i medici spor- 
t : vi siano preparati: all’uopo propone che la no¬ 
mina di essi avvenga solo dopo un corso fatto al¬ 
l’Accademia romana. Conclude facendo voti che 
l’Italia non sia Nazione prima tra le seconde, ma 
prima tra le prime. 

L’on. Queirolo plaude al provvedimento adot¬ 
tato dal Governo per la nomina di una Commis¬ 
sione che faccia la storia delle invenzioni com¬ 
piute dagli scienziati italiani e si augura che 
tutti gli studiosi vi portino il loro contributo. 

Si dichiara favorevole al mantenimento dei 
piccoli Atenei e così pure all’ammissione, con 
larghezza, di studenti stranieri. 

Riafferma il suo dissenso da quanti sono del 
parere che dovrebbe essere data facoltà agli stu¬ 
denti di scegliere la materia di studio. Il mini 
stro ha già annunciato che saranno imposte del¬ 
le limitazioni a questa facoltà. L’oratore osserva 
che negli studi di medicina non vi è materia 
importante che non abbia riflesso o connessione 
con le altre. La soppressione di una di esse crea 
una lacuna nella preparazione degli studenti i 
quali poi all’esame di Stato corrono il rischio di 


essere interrogati anche in quella materia che- 
non credevano necessaria. Solo il Ministro ed il 
Consiglio Superiore della P. I. debbono determi¬ 
nare quali siano le materie fondamentali e ne¬ 
cessarie alla preparazione del medico. 

Molto opportuna sarebbe la concentrazione di 
cattedre alla quale si è mostrato favorevole il 
ministro dell’E. N. Si dichiara contrario alla pro¬ 
posta fatta dal sen. Gabbi di concentrare in Ro¬ 
ma tutte le commissioni per l’esame di Stato. 
Non ne vede il vantaggio, nè vede come potreb¬ 
bero svolgere con tranquillità il loro lavoro. 

Circa il personale assistente delle Università,, 
crede necessario restituire ad esso la qualifica di 
personale di Stalo. Oggi gli assistenti si vedono 
diminuiti e vedono meno sicuro il loro avvenire. 

Bisogna infine rivolgere un pensiero ai vecchi 
professori che per il limite di età devono abban¬ 
donare l’insegnamento, ristabilendo il titolo di 
professore emerito. 

L’on. Tamassia si preoccupa della cosiddetta 
fascistizzazione della scuola, quasi che l’Univer¬ 
sità vivesse distaccata dall’ambiente nazionale e 
restasse chiusa in sè stessa. 

Se si intende soltanto segnalare quegl: uomini 
che meglio rappresentano le correnti del pensie¬ 
ro fascista, il loro pensiero servirà a ravvivare 
la scuola Ma se tali correnti debbono servire ad 
una propaganda politica, non potremo accoglier¬ 
le nello stesso modo. Bisogna che la scienza sia 
libera. 

Dalle nostre Università, nel loro glorioso pas¬ 
sato, sono usciti studi e dottrine che si sono dif¬ 
fusi in lutto il mondo. Non si può turbare que¬ 
sta magnifica ascesa della scienza italiana. Ciò se¬ 
gnerebbe l’inizio di una caduta. La nostra Uni¬ 
versità ha accolto sempre tutte le dottrine più- 
diverse e distanti, e le ha composte nella pace 
degli studi. 

Scienza vuol dire accoglimento di ogni maestà 
del pensiero umano. 

L’on. Gentile difende lo spirito fascista della 
sua riforma. Questa « andò alle radici, e v’in¬ 
fuse la più pura linfa dello spirito fascista, se 
Fasc : smo è energia e slancio spirituale, è perso¬ 
nalità e carattere, spontaneità e disciplina, arti¬ 
stica genialità e senso religioso della vita ». 

Circa gli esami di Stato, l’oratore dice che sa¬ 
rebbe bene che si ritornasse ai principii : che la 
Commissione esaminatrice, cioè, possa, come una 
volta, funzionare divisa in due Sottocommissioni, 
ciò che farà sì che la sessione di esami non si 
prolunghi eccessivamente senza bisogno di acce¬ 
lerare soverchiamente il ritmo dei suoi lavori, 
come avvenne lo scorso anno con grande sacri' 
ficio degli esaminatori e con grande pregiudizio 
alla serietà dell’esame. 

Il sen. Gentile si trattiene ampiamente sul va¬ 
lore della fascistizzazione della scuola. 


644 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVII, Num. 17] 


* * * 

Dall’eloquente e nutrito discorso del ministro 
on. Giuliano, limpido di pensiero e fervido di 
sentimento, stralciamo quanto riguarda gli studi 
superiori. 

La questione delle Università è un punto do¬ 
loroso per il quale non è diffìcile fare delle elegie 
sul molto che manca e sul molto che bisognereb¬ 
be fare. Bisogna pensare anche però al poco che si 
è fatto e che è tutto quello che era permesso 
dalle disponibilità finanziarie. La buona volontà 
di fare c’è, e in realtà si fa più di quel che non 
si creda. Ogni anno si sono approvate conven¬ 
zioni per le quali tutti gli enti si sono votati a 
favore della Università. E lutti siamo d’accordo 
per il mantenimento delle Università minori che, 
oltre a rappresentare gloriose tradizioni, rappre¬ 
sentano anche lo sforzo mirabile di enti locali. 

Al scn. Gabbi dichiara di non poter accettare 
il concetto del numero chiuso: ama le Univer¬ 
sità minori, ma non ama certo forme di prote¬ 
zionismo. Sarebbe diffìcile definire questo nume¬ 
ro, e il togliere la scelta dell’Università tocche¬ 
rebbe troppi legittimi interessi finanziari delle 
famiglie della piccola borghesia. Tutt’al più si 
potrà pensare a qualche concentrazione di cat¬ 
tedre, perchè abbiamo avuto un aumento note¬ 
vole di istituti universitari proprio nel momento 
in cui più si faceva sentire quella crisi di inse¬ 
gnanti che esiste per l’Università come per le 
scuole medie. 

Occorre concentrare: ed è inutile quindi do¬ 
mandare, come si fa da alcuni, sdoppiamenti di 
cattedre e di facoltà. 

Si è credulo di vedere nella crisi del personale 
insegnante un segno di decadenza culturale. Non 
crede in una tale decadenza; crede anzi che noi 
siamo oggi in un periodo di rifiorimento di cul¬ 
tura. Se il movimento fascista, il quale ha af¬ 
frontato tanti e tali problemi spirituali e sociali, 
si deve chiamare privo di cultura, non si sa più 
che cosa si deve intendere per cultura. Sarà al¬ 
lora cultura quella degli uomini che accarezza¬ 
vano il pacifismo nel momento in cui si prepa¬ 
rava la guerra sociale o andavano ad occhi chiusi 
verso l’anarchia, affermando che questi erano 
fenomeni di divenire storico. 

Al sen. Tamassia dichiara che il Fascismo, lun¬ 
gi dal togliere la pace alla vita degli studi, ha 
dato la pace a tutta la vita italiana nella quale 
vive l’Università. 

Se c’è stata qualche esuberanza e inframetten- 
za giovanile, essa è stala repressa. Del resto chi 
ha toccato oggi i 50 anni ha visto tali tumulti 
scolastici non puniti da alcuno, che non si può 
meravigl'are di qualche esuberanza; specialmen¬ 
te oggi che c’è un Partito il quale ha immedia¬ 
tamente punito chi aveva creduto di poter agire 
di sua iniziativa. 

Riguardo alle pressioni o ai dogmi, di cui qual¬ 
cuno ha parlato, non s’è dato nemmeno un caso 
nel quale un professore abbia sentito dall’auto¬ 
rità governativa una pressione qualsiasi riguar¬ 


dante il suo insegnamento. Non esiste un pen¬ 
siero fascista chiuso nel dogma, nessuno impone 
una determinata dottrina da insegnare. Il Fasci¬ 
smo vuole soltanto dare alla cultura tutta la sua 
italianità, portarla a quelle vette da cui si possa 
spaziare per i tre millenni nella sua storia e do¬ 
minare gli orizzonti dell'Appennino. 

Il ministro ha concluso con una appassionata 
e fiduciosa esaltazione delle nuove correnti spiri¬ 
tuali, che si vanno affermando in tutte le attività 
artistiche e scientifiche di questi giorni, paral¬ 
lelamente a quelle che si affermano nel campo 
politico, rinnovando il volto della Patria. 

SERVIZI IGIENICO-SANITARI 

I medici condotti e la lotta antitubercolare. 

11 Ministero dell’Interno ha diramato ai signori 
Prefetti la seguente circolare a firma di S. E. Ar- 
pinati : 

« Il Ministero con circolare 13 gennaio 1928, 
N. 20300.20/150, richiamò l’atlenziqne dei Con¬ 
sorzi Provinciali Antitubercolari sulla opportuni¬ 
tà di avvalersi dell’opera dei medici condotti per 
i servizi di profilassi e di assistenza verso gli in¬ 
fermi di tubercolosi, che ha loro confidato la 
legge 23 giugno 1927, n. 1276. 

Quei Consorzi, che, in conformità di tale invi¬ 
to, si sono valsi della collaborazione dei medici 
condotti, hanno ottenuto importanti risultati. 

Pertanto il Ministero reputa che sia venuto il 
momento di estendere tale norma di servizio a 
tutti i Consorzi antitubercolari con le direttive 
seguenti : 

I medici condotti debbono essere collegati con 
il Dispensario Antitubercolare Provinciale o con 
i Dispensari Antitubercolari di zona, secondo la 
distribuzione del servizio, che la Direzione tecni¬ 
ca del Consorzio ha adottato. I Dispensari mede¬ 
simi si varranno con piena fiducia dell’opera 
loro, perchè solo mediante questa sarà possibile 
spingere la ricerca dei casi latenti od ignorati — 
aumentando la possibilità di diagnosi precoce, di 
profilassi e di assistenza — f ; no in quelle fami¬ 
glie dei quartieri cittadini e nei Comuni rurali, 
dove altrimenti la funzione affidata ai Consorzi 
riuscirebbe manchevole od assente. 

II medico condotto avrà pertanto come suo pri¬ 
mo compito la segnalazione precoce degli infer¬ 
mi al Dispensario, che, mediante il personale 
special 1 zzato ed i mezzi di indagine di cui di¬ 
spone, potrà confermare o meno la diagnosi di 
possibilità formulata nella visita a domicilio. 
Sarà necessario che la segnalazione comprenda 
almeno i seguenti dati: cognome e nome, età, 
professane, diagnosi clinica, numero delle per¬ 
sone conviventi e loro stato di salute, condizioni 
dell’abitazione e segnatamente numero degli am¬ 
bienti di questa. Il Ministero si propone così di 
arrivare alla conoscenza del numero dei tuberco¬ 
lotici fra la popolazione, a complemento delle 
deduzioni, necessariamente imprecise, che ven¬ 
gono tratte dalle statistiche delle cause di morte; 
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dato importantissimo per sviluppare adeguati 
provvedimenti di assistenza. Quando il servizio 
sarà avviato sulla base anzidetta, la rivelazione 
sistematica verrà perfezionata mediante apposita 
scheda per tutto il Regno. 

In secondo luogo il medico condotto potrà es¬ 
sere incaricato dell’assistenza a domicilio pre¬ 
ospedaliera e post-ospedaliera, conservando i ne¬ 
cessari rapporti attraverso il Consorzio con i com¬ 
petenti organi assistenziali. 

Compito importantissimo sarà anche di assicu¬ 
rare la profilassi intorno all’infermo, fino a che 
questo rimane nel proprio domicilio e segnalare 
i figliuoli per tempestive misure di assistenza 
profilattica. 

Infine il medico condotto sarà il miglior pro¬ 
pagandista che il servizio antitubercolare possa 
avere, specialmente quando potrà convalidare il 
suo consiglio con la persuasione esercitata dai 
fatti, realizzando una tempestiva assistenza e 
mostrando alla popolazione risultati completi del¬ 
l’opera di profilassi. 

Questo inquadramento dell’attività dei medici 
condotti nell’organizzazione antitubercolare del 
Paese, corrisponde ad una generosa offerta del¬ 
l’Associazione Nazionale che li riunisce e li af¬ 
fratella e che l’ha formulata come di collabora¬ 
zione volonterosa e gratuita alla attività spiegata 
dal Governo Nazionale nel campo della difesa so¬ 
ciale contro la tubercolosi. 

Da altro lato, mentre i Consorzi dovranno as¬ 
sumere a loro carico le spese necessarie per cor¬ 
rispondenza con i medici condotti, moduli, stam¬ 
pe, ecc., potranno legittimamente e opportuna¬ 
mente stabilire dei premi da erogare in fine 
d’anno per i medici condotti più diligenti, de¬ 
terminando, altresì, le norme per l’assegnazione 
di essi, sì che questi abbiano il carattere, parti¬ 
colarmente pregevole, di un riconoscimento mo¬ 
rale del servizio lodevolmente prestato ». 

La Sanità coloniale. 

Discutendosi il bilancio delle Colonie al Senato, 
il prof. Gabbi ha elogiato il ministro De Bono 
per avere additato nel suo discorso alla Camera 
l’opera costruttrice e rigeneratrice, dalla Rivolu¬ 
zione fascista in poi, compiuta dal Governo nelle 
Colonie e allineato i problemi che ancora si im¬ 
pongono per un’adeguata soluzione. 

Crede che in Italia ci sia una coscienza colo¬ 
niale, e cita l’Istituto coloniale fascista, le riviste 
speciali, gli insegnamenti ufficiali ad hoc, ecc. 

L’on. Gabbi aggiunge che al problema sani¬ 
tario non si è data adeguata importanza. 

E a questo proposito cita una missione, di cui 
egli era capo, in Eritrea, per studiarvi le malat¬ 
tie tropicali. Avanza alcune proposte, specialmen¬ 
te a favore dei bambini indigeni. Nota che il pa¬ 
trimonio zootecnico è colà notevole. Parla delle 
piante medicinali, da cui si può trarre notevole 
rendimento. Infine accenna alla questione dolo¬ 
rosa dei meticci e invoca l’intervento dell'O. N. 
della maternità e dell'infanzia. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Argenta {Ferravo). Ospedale Civile. — Chirur¬ 
go primario: proroga a tutto 10 mag. 

Bergamo. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Il concorso scaduto il 10 aprile è annullato e so¬ 
stituito da altro alle condizioni seguenti: Prima¬ 
rio ostetrico dell’Ospedale Maggiore; titoli ed 
eventualm. esami; L. 5000 oltre L. 800 serv. att., 
il tutto al netto; partecipaz. proventi; domande 
in carta da L. 3; scad. ore 17 del 30 apr.; doc. a 
3 mesi dal 4 apr.; tassa L. 50. Chiedere annunzio 
alla Segreteria q all’Ispettorato Sanitario del Pio 
Luogo. 

Bologna. Istituto Rizzoli. — Medico assistente 
nell’Istituto Elioterapico Codivilla in Cortina 
d’Ampezzo; L. 3840, vitto e alloggio, percentua¬ 
le; età lim. 30 a.; titoli ed esame; tassa L. 25," 
conferme annuali fino a 40 a. Sarà tenuta in 
consideraz. conoscenza inglese o tedesco. 

Cafasse (Torino). — Scad. 15 mag.; con Fiano; 
condizioni del vigente cap : tolato. 

Caltagirone di Sicilia (Catania). — A tutto 15 
giu.; l a condotta; L. 8000 per 500 pov., addizio¬ 
nale L. 3, quattro quinquenni dee., età lim. 
35 a.; tassa L. 50; doc. a 3 mesi dal 10 mar. 

Cassinasco ( Alessandria ). — Scad. 30 apr.; lire 
7000 oltre L. 500 uff. san., L. 500 cavale.; tassa 
L. 50,10. 

Comeno (Gorizia). —A tutto 30 giu., con S. Da¬ 
niele del Carso; eventualm. esame; L. 9000 oltre 
L. 900 serv. att., c.-v., L. 500-1500-3000 trasp.; 
6 quadrienni dee.; se uff. san. L. 800; tassa lire 
50,10; età lim. 35 a.; doc. anter. al 1° aprile. 

Faeto (Foggia). — Scad. 15 mag.; con Celle- 
S. Vito; L. 9000 e 5 quadrienni dee., oltre L. 2000 
indenn. consorziale, L. 2500 cavale., L. 1000 se 
uff. san.; età lim. 35 a.; tassa L. 50,10; obbligo 
di recarsi ogni giorno a Celle, anche in ore stra¬ 
ordinarie se dovesse presentarsene l’urgenza e- 
pernottare, se occorresse, a spese del Comune. 

Firmo (Cosenza). — Scad. 30 apr.; L. 7000 e 5 
quadrienni dee.; età lim. 45 a.; tassa L. 50,15. 

Gorizia. Laborat. Prov. d'igiene e Profilassi. — 
Assistente Sez. med.-micrograf.; L. 10.000 oltre 
L. 2000 serv. att., c.-v.; età lim. 35 a.; tassa L. 50. 
Rivolgersi Amministraz. Provine. Scad. 15 mag. 

Lecco. — Ufficiale sanit.; L. 15.000 oltre lire 
3000 incarico sanitario scolastico, L. 3000 trasp.; 
età lim. 45 a.; tassa L. 50,20. Scad. 25 mag. 
Ch ; ,arimenti dalla Segreteria Comun. 

Lierna (Corno). — Per titoli ed esami. Ufficiale 
Sanitario pel Consorzio Lierna, Abbadia Lariana, 
Mandello Lario, Varenna, Esino Lario. Stipendio 
annuo L. 9000, con diritto a quattro aumenti 
quinquennali del decimo. Indennità trasporto- 
L. 3500. Indennità per visite per conto privati a 
norma disposizioni approvate. Ritenute di ricch. 
mob. e Cassa Pens. sui predetti assegni. È con¬ 
sentito il libero esercizio professionale fuori delle 
ore di Ufficio. Età non super, a 45 anni. Doman¬ 
de, documenti, quietanza tassa, richieste di chia¬ 
rimenti, ecc. alla Tesoreria Comunale di Lierna. 
Scadenza 30 maggio. 
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Maceratafeltria ( Pesaro-Urbino). — l a condotta 
• e direzione Ospedale « Camillo Belli »; proroga a 
tutto 5 mag. 

Massa-Carrara. Amministraz. Provinciale. — 
Direttori della Sez. Medico-Micrograf. e della Sez. 
Chim. del Laborat. Provine, d’igiene e Profil. 
con sede a Carrara; L. 15.000 ciascuno e 10 bien¬ 
ni ventes., c.-v., eventualm. 25 % su utili netti 
di ciascuna Sezione; scad. ore 16 del 31 mag.; 
tassa L. 50,15. Rivolgersi Segreteria Provinciale. 

Milano. Istituti Ospitalieri. — Vice dirigente 
dell’Ambulatorio Comun. Oftalmoiatrico; L. 3200. 
Scad. ore 6 del 30 apr. 

Novara. R. Prefettura. — Quattro posti di Uf¬ 
ficiale Sanitario. Per Intra, stip. L. 7500 e inden¬ 
nità trasp. L. 1500, Per Omegna, stip. L. 3000 
e indenn. trasp. L. 1000. Per Arona, stip. L. 2500 
e indenn. trasp. L, 1000. Domodossola L. 6000. 
Cinque aumen. quadrienn. del decimo sullo sti¬ 
pendio. Documenti di rito. Per ulteriori infor¬ 
mazioni, rivolgersi alla Segreteria Comunale dei 
rispettivi Comuni oppure alla R. Prefettura di 
Novara (Ufficio del Medico Provinciale). Scadenza 
31 maggio, 

Osimo (Ancona). — In sostituzione del prece¬ 
dente avviso. Fino al 12 maggio, per titoli, con¬ 
dotta chirurgica primaria resdenziale con servi¬ 
zio all’Ospedale e Ambulatorio. Stipendio lordo 
L. 8000. Indennità speciale L. 2000. Indennità 
caro viveri. Domanda, documenti di rito bollati e 
legalizzati a sensi di legge, nonché diploma di 
laurea. Chiedere informazioni alla Segreteria del 
Comune. _ 

Padova. Comune. — Per titoli; due posti di 
med. chir. condotto. Stipendio annuo lordo ini¬ 
ziale L. 8000 elevabile a L. 12.000. Indennità ser¬ 
vizio attivo L. 1200 e caro viveri. Indennità per 
mezzi trasporto fino a L. 3000. A titolo rimborso 
spese ambulatorio L, 1100. Scadenza per presen¬ 
tazione domande 31 maggio. Chiedere bando di 
concorso al Municipio di Padova. 

Piombino (Livorno). Congregai, di Carità. — 
Chirurgo primario dell’Ospedale Vitt. Em. III.; 
L. 12.000 e 5 quadrienni dee., oltre c.-v., com¬ 
partecipazioni, facoltà di assentarsi per visite e 
•consulti fino a 18 ore ecc. Scad. 20 mag.; tassa 
L. 50,10; doc. poster, al 20 feb.; titoli. Direz. 
dell’Ospedale per un biennio, rinnovabile; lire 
3000, Chied. annunzio. 

Pistoia. Comune. — Due condotte; L. 8500 e 
L. 9000, 8 trienni ventes., oltre addizion. L. 3 
sopra 800 pov., fino a L, 2000; per cavale. L. 3000; 
•età lim. 35 a.; tassa L. 50. Scad. ore 17,30 del 
15 lug. 

Pollutri (Chieti). — Ufficiale Sanitario. La R. 
Prefettura di Chieti con Decreto dell’8 corrente 
ha prorogato a tutto il 30 aprile il termine per 
la presentazione delle domande al posto di Uff. 
Sanit., del comune di Pollutri, di cui il bando 
di concorso del 20 gennaio 1930. 

S. Vincenzo Valleroveto (Aquila). — Per la 
I Zona. Stipendio L. 9500. Indennità cavalcatura 
L. 2700. Scadenza 30 aprile. Assumerebbesi su¬ 
bito interino. Rivolgersi alla Segreteria Comun. 


Siliqua (Cagliari). — Scad. 10 mag.; L. 8500 
e 4 quinquenni dee., oltre L. 1000 uff. san., 
1 c.-v.; età lim. 45 a. 

Sondrio. Amministrazione Provinciale. — Di¬ 
rettore della Sezione Medico-Micrografica e Di¬ 
rettore della Sezione Chimica, del Laboratorio 
Provinciale di Igiene e Profilassi, Stipendio per 
ogni posto annue lorde L. 15.000. Indennità ser¬ 
vizio attivo L. 3000. Caro viveri come impiegati 
Amministr. Provi,nciali. Percentuali, oblazioni ed 
ammende. Scadenza ore 12 del 31 maggio. Per 
informazioni rivolgersi alla Segreteria della Pro¬ 
vincia. 

Termoli (Campobasso). — Scad. 10 mag.; lire 
5200 (cinquemiladuecento) e 3 quinquenni dee.; 
per trasp. L. 1800; età lim. 35 a.; tassa L. 50,10. 

Trapani. — Consorzio con Monte S. Giuliano e 
Paceco; residenza a Napola; L. 9000 oltre L. 2500 
cavale., scatti quadriennali e quinquennali dee. 
Rivolgersi Presidente del Consorzio presso il Mu¬ 
nicipio. Scad. 30 apr. 

Umbertide (Perugia). — Scad. 31 mag.; Centro 
urbano; L. 8000 e 6 quinquenni dee., oltre L. 600 
serv. att., c.-v., L. 2500 direz. Ospedale, L. 3500 
direz. Padiglione Sanatorio; età lim. 40 a.; tassa 
L. 50,10. 

Vasto (Chieti). — La R. Prefettura di Chieti 
informa che il termine per la presentazione delle 
domande di ammissione al Concorso per il posto 
di Ufficiale Sanitario di Vasto, di cui il bando in 
data 20 gennaio u. s., è prorogato a tutto il 30 
aprile 1930. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

La medaglia Schaudinn, istituita recentemen¬ 
te dall'Istituto per malattie navali e tropicali di 
Amburgo, è stata assegnata ai proff. M. Hart¬ 
mann di Berlino, F. d’Hérelle di Parigi, E. Rei- 
chenow di Amburgo. 

Il dott. O. H. Waugenstreen è nominato pro¬ 
fessore di chirurgia e direttore della Clinica chi¬ 
rurgica presso la Scuola Medica dell’Università 
di Minnesota, a Minneapolis, a partire dal 1° gen¬ 
naio 1930. Egli sarà anche direttore dell’Istituto 
Oncologico. 

f 

Sono stati abilitati alla libera docenza i dotto¬ 
ri : in Patologia speciale chirurgica dimostrativa: 
Galli Giuseppe, Leinati Fausto, Pettinari Vitto¬ 
rio; in Patologia speciale medica dimostrativa: 
Bossa Guido, Carusi Lorenzo, Dominici Giorgio, 
Gherardini Giuseppe, Lapiccirella \ incenzo, Lu- 
nedei Antonio, Montanari Arrigo, Moracchini 
Ruggero, Terzaghi Alberto, Zisa Sebastiano; in 
Psicotecnica: Cimatti Leone; in Radiologia medi¬ 
ca: Mainoldi Pietro, Podestà Vittorio, Valenti 
Alessandro, Vallebona Alessandro; in Terapia fi¬ 
sica: Armani Lodovico; in Tisiologia: Avezzu 

Guido. 

Il nuovo Consiglio degli Istituti Clinici di Per¬ 
fezionamento di Milano è cosi costituito: prof. 
Ferdinando Livini per lo Stato; ing. Carlo Chie¬ 
richetti e rag. Giuseppe' Fasana per la Provincia, 
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proff. Silvio Palazzi e Mario Giussani pel Comu¬ 
ne; doti. Ambrogio Bertarelli e sig. Emilio Galli 
per gl’istituti Ospedalieri. Il Consiglio ha desi¬ 
gnato a presidente il prof. Livini ed a vice-pre¬ 
sidente il rag. Fasana. 


MOSTRE CORRISPONDENZE. 


Lezioni nella R. Università. 

11 giorno 19 corr. il prof. V. Ducceschi, diret¬ 
tore dell’Istituto di Fisiologia di questa Univer¬ 
sità, ha tenuta una lesione sul tema « La fatica 
muscolare» al corso dei medici sportivi. 

L’O. ha ricordato prima di tutto le nozioni ana¬ 
tomiche e fisiologiche del muscolo in generale 
per trattare poi della fatica e della stanchezza 
dei vari gruppi muscolari, e quindi del cuore 
e dell’apparato cardiovascolare coi suoi riflessi 
sulla funzione renale. Ha messo in giusta luce 
come l’eccessivo affaticamento porti a conseguen¬ 
ze dannose anz ; chè a vantaggi dell’organismo. 

Il Ducceschi ha poi parlato delFalbuminuria 
e della cilindruria da strapazzo fisico, della mor¬ 
te improvvisa e sue rag : toni, ed infine del fun¬ 
zionamento dei sistemi endocrini durante l’azio¬ 
ne della fatica. Conclude sul valore che ha per 
la profilassi e per la terapia delle malattie da 
fatica il tener conto del tipo costituzionale. 


Un’altra lezione allo stesso corso fu tenuta il 
21 marzo nell’aula della Clinica Chirurgica dal 
prof. Aldo Zaniboni aiuto nella Clinica stessa. 

Lo Zaniboni trattò delle principali lesioni trau¬ 
matiche che si verificano negli esercizi sportivi. 
Dopo aver differenziata la traumatologia sportiva 
da quella da lavoro, ed aver enumerati i più fre¬ 
quenti fattori predisponenti e causali di trauma 
nello sport, l’O. ha passato in rapida rassegna 
le lesioni dell’apparato tegumentale, del sistema 
artero-venoso, di quello nervoso periferico, delle 
formazioni muscolo-aponeurotiche, delle ossa e 
delle articolazioni. 

Si è quindi soffermato a studiare con dettaglio 
le lesioni scheletriche dell’articolazione tibio-tar- 
sica e le lesioni dei menischi. 

Lo Zaniboni ha chiuso la sua lezione afferman¬ 
do la maturità di una specializzazione di trau¬ 
matologia sportiva, formulando l’augurio che 
essa più che a curare valga a prevenire le lesioni 
traumatiche negli esercizi sportivi, a tutela di 
quel prezioso patrimonio nazionale che è l’inte¬ 
grità fisica dei nostri giovani atleti. 

Società medico-chirurgica della provincia di Treviso. 

Il giorno 16 marzo nella biblioteca dell’Ospe¬ 
dale Civile, gentilmente concessa dall’Ammini¬ 
strazione, è stata inaugurata la Società Medico- 
Chirurgica della Provincia di Treviso. Oltre i soci 
erano presenti le autorità cittadine, fra le quali 
ricordiamo il conte Steno Bolasco, Segretario Fe¬ 
derale del P. N. F., il vice Prefetto, il generale 
conte Marincola, il comm. Coletti, presidente 
dell’Ospedale, il dott. Bernardi, segretario del 
Sindacato dei Medici. Vollero gentilmente inter¬ 
venire anche personalità dell’Ateneo Padovano e 
cioè il prof. G. M. Fasiani preside della Facoltà 


di Medicina, il prof. M. Truffi direttore della Cli¬ 
nica Dermosifilopatica, il prof. G. Cagnetto di¬ 
rettore dell'Istituto di Anatomia Patologica, ed 
il prof, T„ Terni direttore dell’Istituto d’istologia. 

Parlò per primo il conte Bolasco per esprimere 
voti augurai; alla Società nascente; quindi il se¬ 
gretario di questa prof. A. Bozzoli, primario ocu¬ 
lista, lesse numerose adesioni delle quali notia¬ 
mo quelle dell’on. prof. E. Morelli, del senatore 
prof. L. Messedaglia, dei proff. Frugoni, Casa¬ 
grandi, Pari dell’Università di Padova e di nu¬ 
merose altre autorità del mondo medico. 

Prese quindi la pàrola il prof. P. L. Fiorani, 
presidente della Società e direttore dell’Ospedale. 
Egli, dopo aver ringraziati gli intervenuti, trac¬ 
ciò brevemente il programma che il nuovo so¬ 
dalizio a suo parere deve svolgere. L’oratore in¬ 
siste specialmente sul contributo che, in questa 
zona agraria, si attende dai medici delle campa¬ 
gne, i quali hanno la possibilità d’osservare e 
raccogliere un materiale scientifico non ancora 
sufficientemente studialo, seguendo il criterio di 
mettere in evidenza i nessi fra fenomeni morbosi 
ed ambienti nei quali essi si svolgono. I fattori 
morbigeni delle campagne vengono generalmente 
studiati fuori dall’ambiente e da persone che co¬ 
noscono solo teoricamente la vita rurale. Il Fio¬ 
rani parla anche delle scarse conoscenze che ab¬ 
biamo della patologia professionale dei contadini 
nelle varie produzioni agrarie, e si augura che 
i medici delle zone rurali possano perciò portare 
alle adunanze della Società osservazioni di rile¬ 
vante interesse per le speciali eziologie, patolo¬ 
gi e profilassi. 

Il conte Bolasco ed il prof. Fiorani furono en¬ 
trambi vivamente applauditi. PLF. 

Da Firenze . 

All’Istituto Fotoradioteraplco “Celso PelllzzarJ„ 

Il giorno 10 aprile u. s., nell’ingresso dell’Isti¬ 
tuto Fotoradioterapico annesso alla Clinica Der¬ 
mosifilopatica, ha avuto luogo l’inaugurazione di 
un medaglione ricordo in memoria del prof. Cel¬ 
so Pellizzari che venticinque anni or sono ne fu 
il benemerito fondatore. 

Austera e solenne nella sua intima semplicità 
la cerimonia ha adunato nei locali dell’Istituto 
i professori del nostro Ateneo, un folto stuolo 
di medici oltrè a numerosi amici e estimatori 
dell’Estinto, la cui genialità, cultura, bontà d’a¬ 
nimo, rettitudine e operosità umanitaria sono 
vive e presenti in quanti ebbero la fortuna di 
conoscerlo, di avvicinarlo, di ascoltarne l’inse¬ 
gnamento limpido e suasivo. Ha preso per pri¬ 
mo la parola il Magnifico Rettore prof. Burci che 
ha ricordato quanto altamente onori Firenze e 
la sua Università questa filantropica istituzione 
che fu la prima del genere a sorgere in Italia. 
Dopo di che il prof. Jader Cappelli, direttore del¬ 
la Clinica e dell’Istituto stesso, alla cui inizia¬ 
tiva devesi questo artistico ricordo, ha pronun¬ 
ziato un applaudito discorso esponendo quanto 
fece il compianto Maestro per dare vita a questa 
opera, la quale, pur funzionando indipendente¬ 
mente in quanto vive con bilancio proprio e ha 
una sua indipendenza amministrativa, fa parte 
della R. Università e si è resa altamente bene¬ 
merita per aver portato a tutt’oggi un contri¬ 
buto di assistenza a circa 17.000 malati, le cui 


Da Padova. 
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storie cliniche esattamente classificate rappresen¬ 
tano un interessantissimo materiale scientifico 
per lo studio, la profilassi, la terapia della tu¬ 
bercolosi e dei tumori maligni, forme morbose 
nelle quali l’Istituto ha modo maggiormente di 
esplicare la sua filantropica attività. 

Alla Scuola di Applicazione di Sanità Militare. 

* % 

Il giorno 12 c. m. il prof. Tusini, ordinario 
di Clinica Chirurgica nella R. Università di Ge¬ 
nova ha tenuto una conferenza sul tema « Esiti 
e cura di traumatismi cranio-cerebrali e midol¬ 
lari ». 

Con l’ausilio di numerose e belle proieziohi e 
sulla scorta di una casistica personale molto co¬ 
spicua, l’O. ha fatto una magistrale esposizione 
di questi difficili e gravi interventi su feriti cra¬ 
nio-cerebrali e. midollari, richiamando special¬ 
mente l’attenzione sul modo con cui sogliono 
presentarsi le sindromi residuali postoperatorie, 
le quali non debbono tuttavia far desistere il 
chirurgo da questi interventi, che, per quanto 
di una gravità eccezionale, possono produrre so¬ 
vente un nrglioramento e un beneficio duraturo 
e insperato. Canale. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Il Comitato per la medicina del Consiglio delle 

ricerche. 

Con l’approvazione del Capo del Governo, sono 
stati nominati membri del Comitato Nazionale 
per la Medicina del Consiglio Nazionale delle Ri¬ 
cerche i proff. : Giulio Ceresole, Antonio Cesaris 
Demel, Bindo De Vecchi, Antonio Dionisi, Artu¬ 
ro Donaggio, Giuseppe Ovio, Alberto Pepere, Giu¬ 
seppe Pianese, Demetrio Bruto Roncali, Eugenio 
Vanzett : , Gustavo Quarelli. 

Importante riunione al Consorzio Provinciale Anti¬ 
tubercolare di Roma. 

Per invito del R. Commissario per l’Ammini¬ 
strazione Provinciale di Roma, gr. uff. Ricci, si 
sono adunati nel salone del Consiglio provin¬ 
ciale i medici condotti del Lazio insieme con 
quelli che da tutte le Provincie d’Italia erano 
venuti a Roma per seguire il corso accelerato di 
clinica della tubercolosi all’Istituto « Benito Mus¬ 
solini ». 

Scopo della riunione è stato quello di iniziare 
i rapporti di collaborazione fra medici condotti 
e Consorzio antitubercolare a seconda delle re¬ 
centi disposizioni emanate dal Ministero dell'In- 
terno (cfr. pag. 644'). 

Alla cerimonia, la prima in Italia, voluta da 
un Preside della Provincia dopo la circolare del- 
l’on. Arpiriati, avevano aderito il direttore gene¬ 
rale della Sanità che era rappresentato dal prof. 
Ilvento, il prefetto di Roma, il segretario gene¬ 
rale dell'Associazione del Pubblico Impiego, il 
medico provinciale, il dott. Liebmann, il prof. 
Pastore ed altri. 

Il dott Lusignoli dirigente nazionale dei M. C., 
ha ricordalo quali sono i compiti dei medici 
condotti nella lotta antitubercolare; ha detto co¬ 
me in tutti i medici condotti sia grande l'entu¬ 
siasmo per questa opera di collaborazione coi 
Consorzi ai quali essi oggi sono chiamati, ha in¬ 


fine messo in evidenza come il Consorzio anti¬ 
tubercolare di Roma, con questa prima adunata, 
si sia posto all’avanguardia del vasto movimento 
di collaborazione fra M. C. e Consorzi: la luce 
anche questa volta parte da Roma; si augura che 
gli altri Consorzi ne seguano l’esempio. 

Il gr, uff. Ricci, dopo aver ringraziato le au¬ 
torità e i numerosi medici convenuti, ha trac¬ 
ciato brevemente l’opera compiuta dal Consorzio 
antitubercolare di Roma e quella che si appre¬ 
sta a compiere. 

Il prof. Benedetti, ispettore sanitario, ha rias¬ 
sunto i capisaldi del lavoro tecnico che dal Con¬ 
sorzio sarà richiesto ai medici condotti, l’opera 
di ricerca dei malati che può esser compiuta sol¬ 
tanto dal medico condotto anche nelle più disa¬ 
giate contrade; ha ins : stito sulla propaganda 
igienica che si deve fare in tutti gli ambienti 
ed ha accennato, concludendo, alla necessità che 
il medico condotto si tenga in stretti rapporti 
anche con i maestri di scuola affinchè la sua at¬ 
tività di prevenzione e di bonifica sia svolta prin¬ 
cipalmente nei bambini sui quali poggiano le 
fondate speranze del Regime. 

Il Corso di tisiologia per i Medici condotti a Mi¬ 
lano. 

All’Istituto di Tisiologia nella Poliambulanza 
G. Ronzoni, il 3 aprile corr. il prof. Gaetano Ron¬ 
zoni ha tenuto la lezione di chiusura del Corso 
di Tis : ologia per i medici condotti, il quale è 
durato tre mesi ed è sempre stato assiduamente 
frequentato, essendo riuscito istruttivo ed emi¬ 
nentemente pratico. 

Alla fine dell’ultima lezione il dott. Parodi, se¬ 
gretario provinciale dell’A.N.F.M.C., si è fatto in¬ 
terprete del sentimento dei medici condotti ed 
ha portato i più vivi ringraziamenti al prof. Ron¬ 
zoni per l’opera sua di. insegnante così volonte¬ 
rosa ed efficace, augurandosi che egli voglia con¬ 
tinuare anche negli anni venturi il Corso di le¬ 
zioni, alle quali ha dato un indirizzo veramente 
pratico. 

Il prof. Ronzoni, ringraziando, ha annuito alla 
proposta del dott. Parodi, ed ha avvertito che 
il concorso per due monografie, Luna su un 
tema clinico, l’altra su un tema sociale, al quale 
possono prendere parte tutti i frequentatori del 
Corso, si chiuderà col 30 prossimo settembre. 

6° Congresso internazionale medico d’infortunistica 
e patologia professionale. 

Avrà luogo a Ginevra nell’agosto del 1931. 
Temi : 1) I risultati remoti e la evoluzione delle 
les : oni traumatiche del rachide; 2) I traumati¬ 
smi dei vasi sanguigni; arterite e tromboflebite; 
3) Le infezioni cutanee in rapporto agli infor¬ 
tuni sul lavoro; 4) Stato anteriore nelle sequele 
degli infortuni sul lavoro. Per informazioni ri¬ 
volgersi al segretario generale Dr. Yersin, rue 
du Rhòne 1, Genève, Svizzera. 

19° Congresso stomatologico italiano. 

Promosso dalla « Federazione Stomatologica 
Italiana » si svolgerà a Venezia dal 15 al 31 set¬ 
tembre, ed assumerà maggiore importanza dei 
Congressi passati, perchè organizzato sotto gli 
auspici dell’« Associaiion Stomatologique Inter- 
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nationale ». Prenderanno perciò parte alle sedute 
scientifiche di questo anno, oltre a moltissimi 
mcdxi italiani, anche molti stomatologi stra¬ 
nieri che hanno già promesso il loro intervento: 
saranno presenti anche tutti i delegati della 
A. S. I. di tulle le Nazioni. 

La Federazione Stomatologica Italiana ed il Co¬ 
mitato - ord : natore hanno stabilito di organizzare, 
annessa al Congresso, una Mostra Libraria ri¬ 
guardante la Stomatologia, l’Odontoiatria, l’O¬ 
dontotecnica, ecc. : tale Mostra avrà luogo nel¬ 
l’Ospedale Civile di Venezia, dove saranno tenute 
le sedute scientifiche. Per la parte tecnica della 
Mostra ha offerto gentilmente la sua opera il 
sig. Umberto Sormani, proprietario della Libre¬ 
ria Scientifica in Merceria S. Giuliano in Venezia. 

Per informazioni e adesioni rivolgersi al pre¬ 
sidente del Comitato Promotore, prof. dott. Um¬ 
berto Saraval, primario stomatologo, Ospedale 
Civile, Venezia. . 

Giornate mediche di Bruxelles. 

La IO 1 sessione di queste « giornate mediche » 
sarà tenuta nei giorni 28-30 giugno e 1-2 luglio 
e rivestirà eccezionale importanza perchè coinci¬ 
derà con la celebrazione elei centenario dell’indi¬ 
pendenza belga. 

Le « giornate » saranno presiedute dal prof. J. 
Bordet e avranno larga collaborazione interna¬ 
zionale. 

Le iscrizioni sono di 75 franchi per i medici 
e di 50 franchi per i famigliali. Le ferrovie bel- 
ghe accorderanno la riduzione del 35 %. Per in¬ 
formazioni rivolgersi al dott. R. Beckers, 62, rue 
Froissart, Bruxelles, Belgio. 

Congresso sulle malattie digerenti e del ricambio. 

Come abb : amo annunziato, la « Gesellschaft 
fiir Verdauungs- und Stoffwechsel-Krankheiten » 
terrà la sua 10 a adunanza dal 6 all’8 ottobre in 
Budapest, presso la III Clinica Medica Universi¬ 
taria, sotto la presidenza del prof, von Korànyi. 
Temi: «Cambiamenti di posizione e di forma 
del tubo d : gerente, in specie ptosi e diverticoli »; 
« Malattie delle ossa, nei loro rapporti col ricam¬ 
bio del calcio, con le secrezioni interne e con le 
vitamine »; « Infiammazioni degli organi dige¬ 
renti come problema patogenetico ». Si tratterà 
anche dell’organizzazione della cucina nelle Cli¬ 
niche di Budapest. Al convegno sarà unita una 
mostra di preparati farmaceutici. Per informa¬ 
zioni rivolgersi al segretario generale, prof. R. 
von den Velden, Bamberger Str. 49, Berlin W 30, 
Germania. 

Congresso medico sud-africano. 

Il 24° Congresso medico sud-africano (3° Con¬ 
gresso dell’Associazione Medica del Sud-Africa) si 
terrà, in coincidenza col 3° Congresso sud-afri¬ 
cano delle Scienze, a Durban dal 21 al 26 luglio, 
sotto la presidenza del doti. M. G. Pearson. In 
sedute plenarie verrà discussa la formazione di 
un servizio medico ed infermieristico con elemen¬ 
ti indigeni per il Sud-Africa. Il Congresso com¬ 
prenderà 5 Sezioni. Gli uffici hanno sede alla Na¬ 
tional Bank Chambers, 4/6, West Street, Dur¬ 
ban, Unione Sud-Africana. 


Corso di patologia esotica e di parassitologia me¬ 
dica. 

Nell Istituto delle malattie nautiche e tropicali 
di Amburgo (Institut fiir Schiffs- und Tropen- 
krankheiten) verrà tenuto quest’anno un corso 
dal 6 ottobre al 20 dicembre. 

Il corso comprende conferenze, dimostrazioni 
ed esercizi pratici sui seguenti soggetti : clinica, 
etiologia, anatomia patologica, trasmissione delle 
malattie esotiche, e così pure lotta contro di esse; 
introduzione allo studio dei protozoi patogeni, 
dell’elmintologia e dell’entomologia medica, delle 
ep'zoozie e dell’ispezione delle carni, ed infine 
dell’igiene nautica e tropicale. Prospetti partico¬ 
lareggiati dietro richiesta. 

Il corso sarà tenuto dai signori: F. Fulleborn, 
G. Giemsa, F, Glage, M. Mayer, E. Martini, P. 
Mùhlens, E. Hauck, N. Paschen, E. Reichenow, 
W. Weise, E. Sannemann. 

I partecipanti, purché medici approvati, po¬ 
tranno a richiesta sottomettersi ad un esame fi¬ 
nale. 

Si prega d’iscriversi al più tardi due settimane 
prima dell’apertura del corso e d’inviare ogni 
corrispondenza all'Insti tut fiir Schiffs- und Tro- 
penkrankheiten, Bernhard-Nochtstrasse 74, Ham¬ 
burg 4, Germania. 

Le quattro armonie biologiche. 

II prof. Nicola Pende ha tenuto a Roma, il 14 
aprile, nell’Aula del Collegio Romano, una con¬ 
ferenza dal titolo suggestivo surriferito. 

V’intervennero il ministro della educazione na¬ 
zionale, on. Balb : no Giuliano, il prefetto Mon- 
tuori, molti senatori e deputati, eletti rappresen¬ 
tanti del ceto medico, intellettuale e didattico. 

L'oratore dimostrò che la personalità umana 
integrale ci appare come una piramide quadrila¬ 
tera al cui apice sfavilla la sintesi vitale di tutti i 
processi biologici; ed ecco le quattro facce della 
piramide: morfologia, funzione, moralità, intel¬ 
letto. 

Qui egli offre una rapida visione dei rapporti 
tra lo sviluppo dell’architettura del corpo uma¬ 
no ed il firmamento endocrino, entrato oggi 
quale elemento imprescindibile nella fisiologia e 
nella patologia. Dall’antagonismo delle varie for¬ 
ze di questo sistema risulta, nelle sue infinite 
varietà, la nostra forma corporea. Quando la ri¬ 
sultante è proporzione matematica, ecco scatu¬ 
rirne la bellezza, come Venere dalle spume del 
mare. Così la salute vera è armonia di funzioni; 
così il senso morale è armonia di sentimenti e 
di istinti; così la saggezza è armonia dell’intel¬ 
letto. Come l’armonia morale è equilibrio tra 
egoismo e altruismo, così l’armonia deH'intellet- 
to è equilibrio tra obiettivismo e subiettivismo, 
tra log : ca e astrazione. 

Il perfetto equilibrio integrale, l’armonia tra 
le quattro armonie, è inattuabile in realtà ed 
è utopia: l'organismo meno disarmonico è il 
meno imperfetto. 

Il genio è l’espressione di una disannonia più 
stridente, a detrimento di tre facce della pira¬ 
mide per il trionfo dell’intelletto. 

L’oratore discute poi la natura della felicità e 
dell’educazione. Termina rilevando che noi ita¬ 
liani siamo forse la Nazione più preparata alla 
scuola dell’armonia somatica e psichica. 
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Questa, nelle linee principali e quasi schema¬ 
tiche, la smagliante conferenza, tutta compene¬ 
trata dalla dottrina e dalle indagini scientifiche 
personali dell’oratore. 

Essa venne replicatamele e. vibratamente ap¬ 
plaudita. 

Per la creazione dell’Istituto Stomatologico a Roma. 

Si è recato a Roma il prof. Harvey Burkhart, 
direttore della Clinica odontoiatrica di Rochester, 
come delegato del sig. Eastman, per i definitivi 
accordi circa il grande Istituto stomatologico che 
presto verrà costruito di fronte alla Clinica odon¬ 
toiatrica della R. Università. 

Alte personalità del Governo hanno ricevuto il 
prof. Burkhart il quale, dopo aver visitata la Cli¬ 
nica odontoiatrica della R. Università, espresse la 
più viva ammirazione per l’organizzazione tecni¬ 
ca e la perfezione dei servizi sanitari che la di¬ 
stinguono. 

Un sanatorio per sacerdoti. 

Pei sacerdoti e per gli aspiranti al sacerdozio, 
colpiti o minacciati dalla tubercolosi, sorge un 
Sanatorio per iniziativa di mons. Nazareno Or¬ 
landi, segretario della Federazione del Clero Ita¬ 
liano: e sorge presso Arco, nella villa Bellaria, 
messa a disposizione dell’anzidetta Federazione 
dal principe arcivescovo di Trento mons. Celesti¬ 
no Endrici; ed ora il Pontefice, volendo personal¬ 
mente concorrere alla completa attuazione della 
iniziativa, ha messo a disposizione dell’Opera che 
sta per sorgere la somma di centomila lire. 

Beneficenza. 

La signora Ester Preyer vedova del rag. Carlo 
Canali, già capo cassiere della Cassa di Rispar¬ 
mio delle provincie lombarde di Milano, per ono¬ 
rare la memoria del compianto suo marito, ha 
donato all’Ospedale Maggiore di Milano L. 100 
mila circa nominali di titoli, riservandosene l’u¬ 
sufrutto vitalizio. 

Manicomi in fiamme. 

Un violento incendio ha distrutto un intero 
fabbricato del Manicomio di Tooting Bec-Road 
(Inghilterra) dove si trovavano ricoverati 2200 in¬ 
fermi. 

Le fiamme, sviluppatesi al terzo piano del¬ 
l’edificio, si sono rapidamente propagate ai sot¬ 
tostanti reparti e hanno in breve resa estrema- 
mente difficile l’opera di spegnimento. Per for¬ 
tuna, accortisi a tempo dell incendio, i medici e 
gli infermieri di servizio sono riusciti a dare 
l’allarme e a condurre i ricoverati in salvo. Gra¬ 
zie al sangue freddo dei dirigenti, la maggior 
parte dei dementi non si ò resa conto del pericolo. 

Nel manicomio'di Coantrim (Irlanda), si è im¬ 
provvisamente sviluppato un violentissimo incen¬ 
dio che ha posto in serio percolo i 500 ricoverati 
fra uomini e donne che in esso si trovavano. Gli 
inservienti, aiutati dalla polizia e da volonterosi 
borghesi, sono riusciti a trarre in salvo i rico¬ 
verati; pare che vi siano molte vittime. 

Aumento dei medici in Francia. 

Il numero dei medici esercenti in Francia è 
aumentato da 16.815 nel 1900 a 27.500 nel 1928, 


mentre la popolazione è aumentata in propor¬ 
zione appena sensibile, da 38.462.601 a 40.743.000. 
Nel 1913 si contava 1 medico ogni 2300 abitanti; 
nel 1928 la proporzione era cresciuta a 1:1400. 

Nel dipartimento della Senna il numero dei 
medici è aumentato in proporzioni ancora mag¬ 
giori, da 2208 nel 1913 a 5530 alla fine del 1929, 
mentre la popolazione è aumentata solo di poco. 

Il numero dei diplomati è in iscremento conti¬ 
nuo: da 1369 nel 1922 è passato negli anni suc¬ 
cessivi a 1398, 1682, 1900, 2211, 2414, 2991. In 
gran parte, questa sovraproduzione di medici è 
dovuta ad elementi stranieri: non v’è alcun'altra 
Nazione in cui abbondino tanto i medici stra¬ 
nieri. Tra i 2991 diplomati del 1928 ve ne furono 
684 stranieri, tra cui 79 donne : uno straniero 
ogni 7 nazionali. La sproporzione diventa ancora 
più elevata a Parigi ove per es. nel 1927 si di¬ 
plomarono 606 francesi e 297 stranieri, e tra i 
medici stranieri ne furono ammessi all’eserci¬ 
zio 96 (trasformazione dei diplomi un : versitari 
francesi o dei diplomi stranieri in diplomi sta¬ 
tali). 

Oggi i medici stranieri naturalizzati francesi 
ed ammessi all’esercizio sono più di mille, ma 
si teme che il loro numero verrà presto raddop¬ 
piato, se il Governo continuerà a concedere con 
tanta facilità i diplomi statali. 

Associazione dei giornalisti medici francesi. 

L’Associazione professionale dei giornalisti me¬ 
dici francesi ha tenuto la sua assemblea gene¬ 
rale ed ha costituito come segue il suo ufficio 
per il 1930: presidente Henri Bouquet; vice-pre¬ 
side u ti O’ Followell e De Fourmestrause; segre¬ 
tario A, Garrigues; segretario aggiunto Molinéry; 
tesoriere Mathé. 

La Cassa mutua di ritiro tra giornalisti me¬ 
dici francesi ha costituito come segue il suo uf¬ 
ficio per il 1930: presidente Duchesne; vice-pre¬ 
sidente Paul Manceau; segretario Bouland; segre¬ 
tario aggiunto P. Mabille; tesoriere A. Garrigues. 

Alla Facoltà medica di Parigi. 

Per ragioni che sfuggono ad ogni esame, gli 
studenti della Facoltà medica di Parigi hanno 
turbato, con manifestazioni clamorose, il corso 
del prof. Blanchetière, il quale è stato posto nel¬ 
l’impossibilità d’impartire il suo insegnamento. 
Il decano Roger ebbe a rivolgersi al ministro della 
Pubblica Istruzione, che sospese tutti i corsi fino 
al 22 marzo; ma poi le turbolenze hanno ripreso. 

Si ricorda che anche il prof. Blanchard era 
stato vittima di simili « chahuts »; poi egli di¬ 
venne uno degli insegnanti più amati e più quo¬ 
tati della Facoltà. 

Un monumento a Orfila. 

Sotto gli auspici del municipio di Mahon, ca¬ 
pitale di Minorca (nelle Isole Baleari), ove il 24 
aprile 1787 nacque Mateo Bonaventura Orfila, si 
è costituito un Gomitato per erigere alla memo¬ 
ria del grande medico un monumento, il quale 
sorgerà di fronte alla via che porta il suo nome 
e dove si trova la sua casa natale, sulla passeg¬ 
giata Isabella IL _ 

Orfila appartiene alla Spagna per la famiglia, 
per la nascita, per l’educazione infantile; ma in 
Francia egli ha trovato i mezzi di lavoro, una 
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situazione di prim’ordine, tutti gli onori e i suc¬ 
cessi che poteva sperare; è a Parigi che trascorse 
quasi tutta la sua esistenza e fondò le sue ma¬ 
gnifiche opere filantropiche. 

La Spagna e la Francia gli devono, pertanto, 
un duplice omaggio. 

La fabbrica Massone di prodotti chimico-farma¬ 
ceutici a Buenos Ayres. 

Con straordinaria, solennità si è inaugurala, il 
14 aprile, questa fabbrica imponente, dovuta ai 
due fratelli Arnaldo ed Attilio Massone e che co¬ 
stituisce un magnifico esponente della collabo- 
razione italo-argentina. Oltre che a scopi indu¬ 
striali, ò destinata a divenire un centro d’inve¬ 
stigazioni e di studi scientifici. 

Assistevano alla cerimonia il decano della Fa¬ 
coltà di medicina prof. Iribarne, moltissime al¬ 
tre notabilità mediche, il console italiano Orsini 
Ratto, il prof. Serono, delegazioni mediche di 
Montevideo e del Cile, ecc. Numerosi i discorsi. 

Tutta la. stampa locale ha rilevato l’importanza 
dell 'avvenimento. 

Una mostra d’arte di medici. 

Il 30 marzo venne inaugurata a Napoli, nel sa¬ 
lone delle Associazioni universitarie fasciste pro¬ 
fessori ed assistenti, con l’intervento delle auto¬ 
rità politiche locali ed accademiche e del miglior 
pubblico intellettuale, una mostra d’arte i cui 
espositori dilettanti sono quasi tutti chirurghi. 

Promotore ne è stato il prof. Luigi Manzi. Il 


successo, attestato dalla frequenza del pubblico, 
è stato pieno. 

Infortuni di sanitari. 

Il prof. Giorgio Dessy, dell’Istituto Sierotera- 
p : co Milanese, tornando a Milano con la propria 
macchina da una gita, nei pressi di Binasco, per¬ 
duta la guida, andava a rovesciarsi in un fos¬ 
sato che costeggia la strada. Riportò la frattura 
di una spalla- La signora e il bambino, che era¬ 
no pure sulla vettura, rimasero incolumi. 

Falso medico. 

La Corte d'Appello di Perugia ha respinto il ri¬ 
corso avanzato da Gino Bersanetti, di cui demmo 
già notizia, il quale aveva usurpato le funzioni di 
medico ed era stato condannato in contuma¬ 
cia. Il Bersanetti si era rifugiato in Svizzera, ma 
è stato consegnato alle nostre autorità e tradotto- 
in carcere. 



A soli 33 anni è morto il dott. CARLO PIOLI,, 
medico condotto a San Giovanni Valdarno, per 
un’infezione scarlattinosa complicatasi, contratta 
nell’esercizio professionale. Sposo da 9 mesi, la¬ 
scia la moglie incinta. Il compianto è stato una¬ 
nime in tutto il Valdarno, ove egli esercitava da. 
8 anni. 

g. c: 
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Si è completata Vimportante pubblicazione del 

Do». VINCENZO MONTESANO 


Manuale di malattie cutanee 


ad uso dei medici pratici e degli studenti 

Opera in due Volumi di complessive pagg. XXVIII-780, con 76 figure nel testo. 

Eccone il sommario : 

PARTE GENERALE: Anatomia e Fisiologia della cutePatologia generale, Semeiologia, Terapia generale - Clas- 
situazione delle malattie cutanee. 

PARTE SPECIALE; Disturbi di circolazione e malattie dei vasi - Dermatiti - Dermatosi che sogliono presen¬ 
tarsi nel corso di malattie del sangue e degli organi emolinfopoietici • Pemfigo e Pemfigoidi • Sclero¬ 
dermia e stati sclerodermici . Atrofie - Nevrodermie - Cheratosi - Affezioni degli annessi e delle appendici 
cutanee • Anomalie della pigmentazione • Tumori - Malattie infettive soecifiche e parassitarle - Pitiriasi 
rosea - Psoriasi - Lichen ruber. 

APPENDICE: Dermatosi dei lavoratori - Dermatosi simulate. 

Riportiamo qualcuno dei tanti giudizi espressi dalla stampa medica su quest’opera del prof. Montesano: 

« Un altro eccellente volume ha ora aggiunto alla sua « Collana del Policlinico » l’editore Luigi Pozzi 
«con questo ottimo lavoro del prof. Vincenzo Montesano. 

« La generazione dei medici romani che una tren tina d’anni fa s’avviava a lasciare le aule universitarie 
« per lanciarsi con varia vicenda nella vita e nella prc fessione, vede sempre con simpatia nostalgica la pro- 
« duzione di questa Casa Editrice che le ricorda il vec chio e fido compagno dei primi passi nella pratica, il 
« giornale! allora sorto da poco, oggi onusto e glorioso, cui demmo con fierezza giovanile e fiducia mai de- 
« lusa la nostra adesione di novellini, fregiati allora allora del titolo professionale. 

« E anche quest’ultima pubblicazione è un vero r egalo fatto ai medici italiani dalla Casa Editrice del 
« Policlinico ». 

«La competenza del Montesano non ha bisogno di essere ricordata ai lettori di «Difesa Sociale»; in 
« questo suo lavoro l’A. ha saputo mettere dottrina e metodo, dove l'una e l’altro, per la natura stessa 
« della disciplina trattata, dovevano riuscire estrema mente ardui, il Montesano ha vinto gli ostacoli e ha 
« dato ai medici e agli studenti il libro sintetico, chiaro e pratico che loro occorreva. 

«L’edizione in finissima carta americana con molte belle incisioni, è degna del lavoro. 

(Dalla Rivista La Difesa Sociale , Roma, 1928). A. Carelli. 

«È uscito edito dalla Casa Editrice Pozzi un Manuale di Malattie Cutanee t opera del Prof. V. Monte- 
« sano, già aiuto del compianto Prof. Campana, alla memoria del quale il libro è dedicato. 

« Il trattato si compone di due volumi in bellissima veste editoriale con numerose figure chiare dimo- 
« strative intercalate nel testo: in essi la trattazione della materia è semplice e piana e riccamente corredata 
« da dati bibliografici. • 

« L’A. fa precedere l’opera da brevi cenni di anatomia, fisiologia, patologia, semeiologia e terapia ge- 
« nerale della pelle, indi passa alla trattazione delle malattie cutanee, seguendo la classificazione del Neis- 
« ser: 1) Disturbi circolatori e malattie dei vasi; 2) D ermatiti propriamente dette e loro varietà; 3) Derma- 
«tosi che sogliono presentarsi nel corso di malattie c el sangue e degli organi emolinfopoietici; 4) Pemfigo 
«e dermatosi pemfigoidi; 5) Sclerodermia e stati sclerodermici; 6) Atrofie; 7) Nevrodermie; 8) Cheratosi; 
«9) Affezioni degli annessi e delle appendici cutanee; 10) Anomalie della pigmentazione; 11) Tumori; 
« 12) Malattie infettive specifiche e parassitane. 

« Il Trattato, scritto per medici pratici e studenti, è a giorno dei notevoli progressi che in questi ultimi 
«anni ha fatto la Dermatologia nei riguardi della eti ologia e patogenesi tuttora oscure di molte dermatosi; 
« e nei riguardi delle relazioni tra malattie cutanee e malattie interne non tanto perchè mette in rillievo la 
« esistenza di questi rapporti ormai noti da molto tempo — rapporti più che nelle altre specialità intimi 
« e complessi anche se non sempre definibili — ma q uanto perchè pone in rilievo in quali circostanze que- 
« sti rapporti si stabiliscono e qual’è il momento che determina, in presenza di un medesimo stato morboso 
« dell’organismo, la diversa fisionomia obiettiva della reazione cutanea. 

« Le alterazioni di varia natura che si riferiscono alla bocca (actinomicosi, leucoplasie, pemfigo, tuber- 
« colosi, ecc.) sono ugualmente messe in rilievo dal Montesano. 

«In complesso l’opera è ricca di pregi e sarà letta con grande profitto non solo dagli studenti e da 
«coloro che si occupano della specialità, ma anche da quei cultori di altri rami di medicina, che deside- 
« rano completare la propria cultura spingendo lo sgu ardo oltre il confine del proprio campo di attività ». 

(Dalla Rivista La Stomatologia, Roma, gennaio 1930). Albanese. 

Voi. I di pagg. XVI-348, con 32 figure. Prezzo L. 50, più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati ai nostri periodici, sole L. 4 5,25 in porto franco. 

Voi. II di pagg. XII-432, con 44 figure. Prezzo L. 60 più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati ai nostri periodici, sole L. 5 4,75 in porto franco. 


Per ottenere quanto sopra inviare Vaglia all’editore LINCI POZZI, Ufficio Postale Succursale diciotto, ROMA 
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LAVORI ORIGINALI. 

Istituto di Patologia e Clinica Medica 
della R. Università di Sassari. 

La ritenzione clorurata nella polmonite e 
la cura dei fenomeni tossici della pol¬ 
monite e di altri stati settico-infettiyi, 
mediante piccole iniezioni ripetute di 
soluzione fisiologica. 

Prof. Giuseppe Sabatini, direttore ine. 

Nel 1926, al XXXI Congresso della Società 
Italiana di medicina interna, presentai una co¬ 
municazione sulla cura dei fenomeni tossici 
della polmonite mediante le piccole ripetute 
fleboclisi con soluzione fisiologica. 

La comunicazione, iscritta all ordine del 
giorno, non fu potuta svolgere in seduta per 
mancanza di tempo: ho continuato ad occu¬ 
parmi dell 'argomento ed ora espongo nell in¬ 
sieme i risultati ottenuti. 

Il punto di partenza del mio studio è deri¬ 
vato dalla nozione,, divenuta classica, che nella 
polmonite crupale è di regola quasi costante 


una notevole diminuzione deireliminazione 
urinaria dei cloruri, i quali talvolta possono 
anche scomparire del tutto, onde la reazione 
col nitrato d’argento riesce negativa nelle orine 
o dà appena un inalbamento. 

Colla crisi, entro 1-4 giorni, si manifesta la 
nota scarica di cloruri, che possono allora su¬ 
perare i 20 grammi nelle 24 ore. 

Questa diminuzione, fin quasi alla scompar¬ 
sa, dei cloruri urinari durante il periodo 
evolutivo della polmonite, che si suole indi¬ 
care col nome di « ritenzione del cloro », ha 
formato l’oggetto di molti studi. 

Il primo a segnalare una ritenzione di clo¬ 
ruro di sodio nella polmonite fu Redtenba- 

cher (1) (sec. Garratt) (2). 

Dopo si sono occupati dell'argomento, con 
ampiezza, Labbé (3), Laubry (4), Loeper (5), 


(1) Redtenbacher. Zeitsclir. d. K. K. Geselle- 

schaft d. Aertze, Wien, 1850. 

(2) Garratt. Med.-chir. Transact., LXXMI, 1904. 

(3) Labbé. Tlièse de Paris, 1903. 

(4) Laubry. Ibid., 1903. 

(5) Loepf.r, cit. da Menetrter e Stévenin, Nou- 
veau Traile de médecine, pubbl. da Roger, Wi- 
dal e Teissier, fase. I, pag. 216, 1920. 
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Bittorf e Jochmann (6), Viola e Patella, 
v. Hoesslin (7) ecc.; nel lavoro di quest’ultimo 
ed in quello sopracitato di Garratt si trova ri¬ 
portata quasi tutta l’antica letteratura sull’ar¬ 
gomento. 

Con una lunga ed accurata serie di ricerche 
— quantunque non recentissime, essendo 
molti dei dati, che diremo, già risultanti dal 
lavoro di Howitz (8) — è stata indagata la 
possibile correlazione della ritenzione cloru¬ 
rata coi diversi fattori morbosi presenti nel 
polmonitico. 

Così si è visto che questa ritenzione non di¬ 
pende dalla febbre in se stessa o dal suo 
grado di altezza, nè dalle condizioni organiche 
generali o locali, nè dalla percentuale orinaria 
dell’azoto. 

Il polmone malato non è che apparentemente 
più ricco di cloruro del normale, in quanto 
chie percentualmente ne contiene quanto il 
polmone sano (Reale (9), Hutchinson (10), v. 
Jarisch (11), Meillere (12), ecc.). 

Nè altri tessuti od organi si sono dimostrati 
la sede di questa ritenzione : infatti sono state 
negative le ricerche chimiche portate sul cuo¬ 
re, sui muscoli volontari, sul fegato, sul 
sangue. 

È importante aggiungere che anche le som¬ 
ministrazioni orali di cloruro di sodio durante 
il periodo febbrile sono seguite da ritenzione 
notevole di sale: Laubry, in polmonitici che 
prendevano circa 4 gr. di sale al giorno, non 
ne ritrovava che gr. 1,75 nelle orine. 

Del comportamento del cloro nella polmo¬ 
nite sono state date molte interpretazioni, ma 
nessuna appare indiscutibile e senz’altro accet¬ 
tabile. 

La prima congettura avanzata è quella di 
Traube (13), che ritiene la scarsa eliminazione 
dei cloruri nei polmonitici come dovuta a de¬ 
ficiente assorbimento intestinale e a perdita 
salina colle feci: però altre ricerche dirette in 
questo senso non dimostrarono questa perdita 
fecale dei cloruri (Schwarz, v. Hòsslin, ecc.); 
nè dirigendo le ricerche in altri campi, fu¬ 
rono trovate nel sudore e nell’espettorato per¬ 
dite apprezzabili di cloruro sodico tali da 


(6) Bittorf e Jochmann. Deutsch. Arch. f. inn. 
Med., Bd. 89, pag. 486. 

(7) v. Hoesslin. Ibid., Bd. 93, pag. 404, 1908. 

(8) Howitz. Schmidt’s Jalirbuch, XCV, 1857. 
0P Reale. Med.-chir. Trans., XXXV, 1852. 

(10) Hutchinson. Journ. of path. Anat. and 
bakt., 1899. 

(11) v. Jarisch. Wien. med. Jahrbucher, 1877. 

(12) Meillere. Compt.-Rend. Soc. de Biol., 1901. 

(13) Traube. Die Krankheiien d. Resp.- u. Zir- 
kul.-Apparates, Berlin, 1867.. 


giustificare il fenomeno urinario. Neppure evi¬ 
dentemente hanno bastevole valore le ipotesi 
che la ritenzione clorurata dipenda dalla ipoali¬ 
mentazione e dal regime latteo (Charvot, Chal- 
vet, Hoepfner) o da un’insufficienza renale, e 
più esattamente da un’alterazione specifica de¬ 
gli endoteli vasali (Strumpell, Hutchinson) con 
ritenzione renale od estrarenale di cloruro di 
sodio (Volhard). 

Essendo evidentemente troppo particolare, 
caratteristica e costante questa ritenzione di 
cloruro durante il processo pneumonico, e ri¬ 
sultando per di più che anche le aggiunte 
di sale all’alimentazione dànno luògo a riten¬ 
zioni, mentre invece, a malattia finita, il clo¬ 
ruro abbandona rapidamente ed in maniera 
massiva l’organismo, quasi che avesse finita 
una sua funzione, mi sembra che non si possa 
fare a meno di pensare che nella polmonite 
il cloruro di sodio debba essere trattenuto nel¬ 
l’organismo in dipendenza di fattori specifica- 
mente inerenti al processo morboso e collegati 
con esso. Quali però siano questi fattori non 
è stato mai finora precisato. 

Ròhmann (14) piarlo di una « ritenzione spe¬ 
cifica », ma questa frase, se ha il merito di 
fissare un concetto di specificità, non risulta 
fondata su una spiegazione inoppugnabile, in 
quanto che quest’autore ammise che il cloruro 
di sodio fosse ritenuto per unirsi all’eccesso di 
albumina circolante, e che quindi venisse eli¬ 
minato con questa. Giustamente v. Hòsslin ob¬ 
bietta a questa idea due dati di fatto : an¬ 
zitutto quello che nel sangue dei polmonitici 
non si riscontra aumento di cloruri, e poi 
l’altro che, a crisi avvenuta, l’aumentata eli¬ 
minazione del cloruro non si associa con un 
correlativo aumento dell’azoto. 

Un tentativo di spiegazione biofisica fu fat¬ 
to da Hijmans van den Bergli (15) supponendo 
che il cloruro di sodio servisse a mantenere la 
pressione osmotica del sangue, modificata dai 
processi pneumonitici; ma anche a questa 
ipotesi sono state mosse documentate ob¬ 
biezioni. 

In O. De la Camp (16) ho trovato un ac¬ 
cenno, che mi è sembrato si avvicini alla in¬ 
terpretazione, che ritengo debba darsi al fe¬ 
nomeno in parola: e cioè che il cloruro di 
sodio ritenuto abbia, nella polmonite, una 
funzione sui processi immunitari, i quali si 


(14) Ròhmann. Zeitsehr. f. klin. Med., I, 1880. 
(151 H. Van den Berg. Nederl. Tijdsch. voor 
Geneesk., XI, 1901. 

(16) De la Camp, in Krau e Brugsch. Spez. 
Path. u. Ther. inn. Krank., Ili, Bd. II, Tei], 
pag. 162, 1924. 
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vengono svolgendo durante il periodo febbrile 
di malattia; e più precisamente il De la Camp 
pensa che il cloruro di sodio man mano tro¬ 
vandosi in concentrazione sempre maggiore, 
esplichi una funzione paralizzante sui pro¬ 
cessi di anafilassi, che si svolgono nei pol- 
monitici. E qui mi è necessario ricordare, 
prima di procedere oltre, la serie importan¬ 
tissima di ricerche sperimentali e di applica* 
zioni cliniche, che sono state fatte riguardo 
al comportamento del cloruro di sodio nelle 
occlusioni intestinali e ai sorprendenti van¬ 
taggi che apportano le iniezioni di soluzioni 
saline, generalmente ipertoniche, nel combat- 
tere la minacciosa intossicazione derivante 
dalla occlusione intestinale, specie di quella 
alta. Quando io ho cominciato le mie ricer¬ 
che (1923) questi studi, almeno per la parte te¬ 
rapeutica, non erano apparsi, nè io mi sono 
affatto ricollegato ad essi, essendo, come ho 
detto, partito da un punto di vista totalmente 
differente. 

Sarebbe troppo lungo riferire i dati acqui¬ 
siti a proposito dei cloruri nell’occlusione in¬ 
testinale, dei quali sopratutto gli sperimentali, 
riguardanti la ipocloruremia rapidamente in- 
stallantesi nelle occlusioni, sarebbero interes¬ 
santi anche per quanto io verrò deducendo. 
Essi partono dagli studi generici di Ilartwell 
e Hoguet (17) e di Mac Callum (18) e trovano 
una larghissima estensione in una serie 
ininterrotta di ricerche sugli animali fatte 
da Haden e Orr (19), confermate in Francia 
da Binet e Fabre (1. c f ). Da queste ricerche è 
risultato che le modificazioni chimiche del 
sangue e delle orine nelle occlusioni consisto¬ 
no soprattutto in un aumento graduale (fino 
a 6 volte il valore iniziale) dell’urea e dell’azoto 
non proteico, nonché della riserva alcalina; 
questi fatti umorali sono preceduti da una ca¬ 
duta dei cloruri nel sangue e dalla loro enor¬ 
me riduzione, fino alla scomparsa, nelle orine: 
questa diminuzione di cloruri, si trova anche 
negli organi interni (muscoli ed ancora più 
fegato). 

Circa le occlusioni sia per la letteratura, sia 
per i risultati ottenuti colle iniezioni clorurate 
e sia infine per l’interpretazione dei fatti, ri¬ 
mando ai pregevoli lavori - recenti di Gosset, 


(17) Hartwell e Hoguet. Journ. Am. Med. 
Assoc., IX, 13 luglio 1912. 

(18.' Me Callum, Lttz, Ver miete, Legget e Boas. 
John Hopkins Hospital’s Bull., XXXI, 1920. 

(19) Haden e Orr. Rif. nel lavoro di Gosset, 
Binet e Petit-Dutaillis, 1. c. 


Binet e Petit-Dutaillis (20) e di Cernezzi (21); 
in questi lavori si trova anche tutta la parte 
clinica riguardante i favorevoli risultati otte¬ 
nuti da innumeri autori, mediante le inie¬ 
zioni di cloruro di sodio, per lo più in solu¬ 
zioni ipertoniche, per combattere i disturbi 
organici generali derivanti dall’occlusione. 

Tornando alla nostra disamina, io ritengo 
che l’azione del cloruro sodico nel processo 
pneumonico si possa spiegare e si debba inter¬ 
pretare in base ai concetti moderni della fisi¬ 
co-chimica. 

Il cloruro sodico è un cristalloide, e come 
tale deve esplicare la sua funzione, influendo 
sugli ambienti e sugli stati colloidali dell’or¬ 
ganismo umano, secondo le bene note leggi, 
che regolano le influenze reciproche fra elet¬ 
troliti e colloidi. 

Lo spostamento dei fosfati, che nella polmo¬ 
nite avverrebbe in senso inverso alla ritenzione 
dei cloruri (eliminazione abbondante) può ser¬ 
vire in questa interpretazione, io credo, di con¬ 
troprova e di guida, conoscendosi l’azione di 
pnffer dei fosfati, e la importanza che la con¬ 
centrazione dei' joni idrogeno, regolata dai 
puffer, ha sulla intensità delle reazioni fisico- 
chimiche fra soluzioni di elettroliti e di col¬ 
loidi. 

Per trovare un appoggio sperimentale a que¬ 
ste vedute, ho intrapreso, come dicevo, da 
tempo lo studio delle modificazioni, che nel- 
l’organismo del pulmonitico possono essere 
prodotte mediante rintroduzione ripetuta di 
piccole dosi ' di cloruro di sodio, indagando 
queste modificazioni da due punti di vista: 
uno fisico-chimico, riguardante le eventuali 
modificazioni dello stato del sangue e del siero, 
e l’altro clinico, diretto ad accertare se e quali 
influenze manifestano sui sintomi delle malat¬ 
tie queste introduzioni sistematiche di cloruro 
di sodio. 

La prima parte dell’indagine è ancora in¬ 
completa; della seconda posso riferire le con¬ 
statazioni cliniche fatte. 

Il metodo seguito è stato quello di iniettare 
nei polmonitici accertati, e per lo più già oltre 
la 4 a giornata di malattia', delle dosi di 20 a 30 
(di rado fino a 50) centimetri cubici di solu¬ 
zione fisiologica (cloruro sodico al 7,5 %o) 
per via intravenosa. Le iniezioni sono state ri¬ 
petute mattino e sera; a volte sono state siste¬ 
maticamente eseguite quattro volte al giorno 
(circa ogni 6 ore). 


(20) Gosset, Binet e Petit-Dutaillis. Presse 
medicale, n. 2, e n. 100. 192S. 

(21) Cernezzi. Gazzetta degli Ospedali e delle* 
Clin : che, n. 11, 1929.. 
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L’iniezione veniva fatta adoperando una co¬ 
mune siringa di vetro, di corrispondente ca¬ 
pacità, e con la tecnica solita per le iniezioni 
endovenose. 

Non ho constatato nessuna influenza da parte 
di queste piccole fleboclisi ripetute sulla ma¬ 
lattia in sè, soprattutto rispetto alla sua durata. 
Ma senza eccezione ho constatato uno spiccato 
benefico effetto sulle condizioni generali degli 
infermi: talvolta (circa nel 25 % dei casi) si è 
manifestato anche un abbassamento termico. 

Questo benefico effetto si appalesa in modo 
particolarmente apprezzabile negli infermi con 
gravi fatti tossici : lingua arida, coriacea, ne¬ 
rastra, sensorio ottuso o stato di eccitazione, 
forte dispnea, tremori, ecc. In genere gli infer¬ 
mi divengono in brevissimo tempo più calmi, 
la lingua specialmente tende subito ad inumi¬ 
dirsi, le condizioni generali si risollevano, il 
malato dice di sentirsi meglio. L’infermo ap¬ 
pare disintossicato e -meno grave : in più di un 
•caso, ove esistevano condizioni gravissime ed 
•assai allarmanti, il miglioramento decisamente 
raggiunto, si è mantenuto fino alla crisi con 
«conseguente guarigione. 

Nelle ricerche ancora limitate, che ho ese¬ 
guite per vedere il comportamento dei cloruri 
orinari in seguito agli apporti di cloruro so¬ 
dico iniettato, ho potuto constatare che, 
conformemente a quanto era stato dimostrato 
per le ingestioni sperimentali di sale sommi¬ 
nistrato ai polmonitici, non tutto il cloruro 
iniettato ricompare sulle orine. Però la quan¬ 
tità di urina emessa nelle 24 óre in genere 
aumenta. 

L’interpretazione dei fatti clinici osservati 
non può cercarsi che secondo le linee diret¬ 
tive sopra accennate, di una funzione cioè fi¬ 
sico-chimica del cloruro di sodio. 

Introducendo direttamente nel torrente cir¬ 
colatorio, attraverso la vena, la soluzione fisio¬ 
logica, si viene a mettere a contatto del san¬ 
gue un elettrolito attivo, quale è il cloruro di 
sodio. Esso non può non esercitare un’influen¬ 
za sul complesso colloidale del sangue o per lo 
meno su alcuni dei colloidi esistenti, determi¬ 
nandone delle modificazioni nello stato chi¬ 
mico-fisico. 

Sarà certo difficile od impossibile stabilire 
quali siano queste reazioni colloidali, e soprat¬ 
tutto su quali colloidi si manifestino — tanto 
più che le alterazioni della struttura fisico¬ 
chimica del sangue, indubbiamente esistenti 
nelle infezioni, specie setticemiche, e nelle tos- 
siemie sono ancora poco precise (22) — ma 


(22) E importante, a questo proposito, ricor¬ 
dare che le sostanze ad alto potere tossico, cui si 
attribuiscono i fatti di avvelenamento nelle oc¬ 


tutte le acquisizioni moderne d’immunologia 
sono orientate verso questo tipo di inda¬ 
gine chimico-fisica, che io prendo a base per 
la spiegazione dei risultati clinici da me ot¬ 
tenuti. 

Per spiegare i benefici ottenuti colle solu¬ 
zioni di cloruro di sodio nelle intossicazioni 
determinate da occlusione intestinale, ed 
in considerazione del fattò che il cloruro di 
sodio iniettato non riappare nelle orine, non si 
trova nei tessuti, non abbandona il corpo col 
vomito sotto forma di acido cloridrico, Hadden 
e Orr ammettono che il cloruro di sodio stesso 
si combini coi prodotti tossici, e da questa 
combinazione nasca un nuovo prodotto atos¬ 
sico, mentre aumenta la riserva alcalina del 
sangue. Detti autori costruiscono una formula 
di questo genere : 

2' 4- NaCl 4- H^CO 3 = 1*. HCl + NaHCO 3 

ove T* rappresenta l’ignota tossina, e T*. HCl 
il composto atossico di combinazione. 

Gosset, Binet e Petit-Dutaillis riportando 
questa formula la appoggiano sulla constata¬ 
zione fatta da Feuillé (23), che cioè nel cane 
normale le iniezioni di soluzione di cloruro di 
sodio portano al passaggio di bicarbonati nel¬ 
le orine. 

Questa concezione dell’influenza del cloruro 
su una tossina si accorda in fondo con un 
concetto più ampio, di indole generica immu¬ 
nitaria, nel senso colloidale da noi inteso. 

Ricorderò, come fondamenti generali, che 
già Bordet aveva intravvedute e affermate le 
■somiglianze fra le reazioni immunitarie e quel¬ 
le della chimica colloidale. Su questa via, coi 
prospetti della fisico-chimica, si è d’allora per¬ 
corsa molta strada, per opera di innumeri stu¬ 
diosi. Infatti IL Gideon Wells nel suo recente 
libro su gli aspetti chimici dell’immunità (24) 
comincia con l’affermazione che le reazioni di 
immunità, utilizzate dall’organismo umano vi¬ 
vente per difendersi contro l’aggressione chi¬ 
mica dei suoi nemici e resistere in un am¬ 
biente ostile, sono delle reazioni chimiche. I 
reattivi impiegati sono da un lato le sostanze 
provenienti dai tessuti dell’organismo e dal¬ 
l’altro lato i veleni parassitari: delle une e de¬ 
gli altri ignoriamo la costituzione e conoscia¬ 
mo solo gli effetti risultanti dalla loro reci¬ 
proca attività, onde, in questo senso, la chimi- 


clusioni intestinali, sarebbero come ricorda Gos¬ 
set, una proteosi secondo Roger e Garnier e se¬ 
condo Whipple e l’istamina secondo Gerard. 

(231 Feuillé. Compt.-Rend. de la Soc. de Biol., 
LXXXI, 1918.. 

(24) H. Gideon Wells. Les aspects chimiques 
de l’immuni té, trad. et annotò par L. Boéz, 
0. Doin, Paris, 1928. 
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ca dell’immunità è comparabile a quella degli 
enzimi. E in molte manifestazioni immunità- 
rie le leggi fisico-chimiche hanno trovato ap¬ 
plicazione. 

Da un’antica osservazione di Bordet (25) ri¬ 
sulta che l’agglutinazione dei batteri non ha 
dìù luogo quando la sospensione batterica ed 
il siero agglutinante, prima di essere messi a 
contatto, sono stati privati, mediante la dia¬ 
lisi, dei sali; addizionando di nuovo una mini¬ 
ma quantità di cloruro di sodio si ha imme¬ 
diatamente l’agglutinazione; osservazione que¬ 
sta, contraddetta da Porges (26), ma conferma¬ 
ta da Northrop e De Kruif (27), la quale, come 
fa notare Gideon Wells, indica la stretta paren¬ 
tela fra l’agglutinazione batterica e la precipi¬ 
tazione dei colloidi per mezzo degli elettroliti. 
Neisser e Friedmann (28) affermano che, com¬ 
portandosi i batteri e le agglutinine come del¬ 
le miscele colloidali costituenti una sospensio¬ 
ne colloidale anfotera, i joni degli elettroliti, 
scaricandone disugualmente la carica elettrica, 
ne provocano la precipitazione. 

Tutti gli altri fattori fisico-chimici (concen¬ 
trazione dei joni-idrogeno, equilibrio di Don- 
nan, punto isoelettrico, ecc.) agenti sulle solu¬ 
zioni colloidali si veggono entrare in funzione 
anche sui fenomeni immunitari della aggluti¬ 
nazione e della precipitazione. 

La spiegazione del fenomeno della neutraliz¬ 
zazione della tossina con l’antitossina, secondo 
leggi fisico-chimiche, non è ancora riuscita, 
sopratutto perchè non si è potuto, per questa 
via, spiegare la specificità delle reazioni immu- 
nologiche, nè coll’interpretazione di Arrhenius 
e Madsen nè con quella di Bordet. 

Invece le leggi della fisico-chimica si sono 
dimostrate applicabili ai fenomeni della lisi: 
citerò a questo riguardo un solo fatto, che ri¬ 
guarda l’influenza degli elettroliti. 

Coulter (29) (cit. da Gideon Wells), ha di¬ 
mostrato che avanti e dietro un punto isoelet¬ 
trico corrispondente a pH = 5,3 la presenza di 
elettroliti aumenta la proporzione di antigeni 
ed anticorpi combinati; in altri termini gli elet¬ 
troliti diminuiscono la dissoluzione dell’anti- 
gene e dell’anticorpo, quando si va al di fuori 
del punto isoelettrico. 

Desidero infine ricordare che Huntoon, Ma- 


(25) Bordet. Annales de l’Inst. Pasteur, XIII, 
pag. 225, 1899. 

(26) ' Porges. Zentralblatt f. Baikt., 1905. 

(27) Northrop e De Kruif. Journ. gén. de 
Physiol., IV, 1922. 

(281 Neisser e Friedmann. Miinch. med. Woch., 
LI, 1904. 

(29) Coulter. Journ. gén. de Physiol., p. 513, 
1921. 


succi e Hannum (30) studiando la natura chi¬ 
mica degli anticorpi agglutinanti e protettori 
del siero antipneumoconico avrebbero dimo¬ 
strato che questi sono di natura colloidale o 
che per lo meno accompagnano dei colloidi. 

Come si vede dunque c’è tutta una serie di 
acquisizioni, le quali permettono di ritenere 
che una soluzione di elettrolito, quale la so¬ 
luzione fisiologica di cloruro di sodio, messa 
a contatto del sangue del pneumonitico debba 
esercitarvi l’azione degli elettroliti sui colloidi: 
questi colloidi possono essere di natura immu¬ 
nitaria, come pure potrebbero essere rappresen¬ 
tati da proteine tossiche circolanti non speci¬ 
ficamente immunitarie. 

Ora noi, introducendo nel sangue un eleD 
trolito, e per di più un elettrolito in piccola 1 
dose (parlerò più oltre dell'importanza della 
dose) dobbiamo venire a turbare l’equilibrio 
colloidale del sangue stesso, in rapporto alme¬ 
no a determinati suoi costituenti. E questi, co¬ 
me ho detto, possono essere rappresentati da 
sostanze proteiche generiche ed aspecifiche; ma 
possono anche appartenere a quelle sostanze 
non definite ancora che sostituiscono i prodot¬ 
ti immunitari. 

E così si spiega anche perchè quest’azione 
del cloruro sodico, cui dobbiamo riconoscere 
così intensa azione, in base agli indici clinici, 
sia esplicata da dosi piccole e ripetute. 

Le iniezioni di soluzione fisiologica fatte allo 
scopo di lavaggio del sangue, — ed in tal senso 
spesso precedute o seguite da salasso — sono 
state da tempo trovate utili, ma sempre in dosi 
di 200-500 grammi; ora queste grandi masse 
hanno un’azione assolutamente differente delle 
piccole dosi, da noi studiate, per le quali non 
può pensarsi che agiscano collo stesso mec¬ 
canismo delle grandi trasfusioni di acqua sa¬ 
lata. Mentre invece è un’elementare e fonda- 
mentale legge di fisico-chimica quella che l’a¬ 
zione degli elettroliti sui colloidi si esplica per 
piccole dosi e secondo le leggi di zona o la 
legge della concentrazione dell’elettrolito. 

Ecco perchè io ho ottenuto i fatti clinici se¬ 
gnalati, e li ho riprodotti periodicamente, du¬ 
rante le giornate di malattia, ripetendo le fle¬ 
boclisi di 20-25 cmc. di soluzione fisiologica, 
ed ottenendone ogni volta lo stesso effetto. 

Le iniezioni di acqua distillata non mi han¬ 
no quasi mai manifestati degli effetti decisi: 
ciò conferma l’ipotesi interpretativa, che sono 
venuta delineando. 

E un’altra conferma di essa si ha nel fatto 
che nessun effetto ho ottenuto dalle iniezioni 

(30) Huntoon, Masucci e Hannum. Journ. Am. 
Chem. Soc., 1920; Journ. Immunol., 1921. 
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di soluzioni glucosate, che pur tanto si van¬ 
tano nei casi gravi e tossiemici. Io credo che 
se qualche utilità si è talvolta avuta dalle inie¬ 
zioni glucosate (e specialmente quando si sono 
AaXle in piccole dosi) ciò si deve riferire al¬ 
l’acqua messa direttamente nel sangue, in 
^quanto che, sappiamo che, in certe condizioni, 
l’aggiunta diretta di acqua porta delle pro¬ 
fonde modificazioni negli stati colloidali. 

Dal punto di vista clinico posso affermare 
che l’aggiunta di glucosio alla soluzione salina 
(soluzioni fisiologici e glucosate) ne diminui¬ 
sce o ne annulla Telfetto: e del pari inadatto, 
per raggiungere gli effetti da me ora descritti, 
è l’uso, invece del semplice cloruro di sodio, 
di miscele di sali, come si hanno nelle varie 
più complesse soluzioni adottate per le trasfu¬ 
sioni. Ciò del resto coincide con quanto hanno 
trovato i ricercatori che si sono occupati delle 
soluzioni ipertoniche nelle occlusioni intesti¬ 
nali : i cloruri di magnesio, ammonio, calcio 
e potassio non hanno lo stesso effetto : questo 
invece sarebbe posseduto, in gran parte, dal 
bromuro di sodio. 

In quanto alla concentrazione, io ritengo che 
non convenga sorpassare quella del 7,5 %o : 
in alcuni casi ho usate soluzioni al 5 %. 

Non bisogna mai iniettare più di 40 cmc. 
di soluzione per ciascuna volta. 

E questo conferma ancora una volta il mec¬ 
canismo dazione fisico-chimico (elettrolitico) 
delle soluzioni. 

Riassumendo i dati di questa prima parte 
di studio posso dire che: 

dal punto di vista clinico le piccole ripe¬ 
tute fleboclisi, di soluzione fisiologica (20-40 
cmc. di soluzione di NaCl al 7,5 %o) appor¬ 
tano nei polmonitici un indiscutibile, netto e 
sicuro giovamento, per quanto riguarda le ma¬ 
nifestazioni tossiemiche e la gravità della ma¬ 
lattia, dando sovente l’impressione, colla ri¬ 
presa del malato, specie quando si attende 
vicina la crisi, di contribuire essenzialmente 
alla guarigione; 

dal punto di vista interpretativo l’azione 
delle piccole dosi di soluzione salina iniettata, 
può essere ritenuta d’indole fisico-chimica, 
cioè nel senso dell’azione degli elettroliti sui 
colloidi. Quest’azione verosimilmente effettuasi 
su sostanze aspecifiche altamente tossiche (pro¬ 
teine e derivati), ma anche può interpretarsi 
sotto l’aspetto immunitario, sia che si tratti 
di neutralizzazione di vere tossine, sia che si 
tratti della provocazione di altre manifesta¬ 
zioni immunitarie: tenendo presente che molte 
acquisizioni moderne, riportano gran parte 
dell’essenza stessa dell’immunità, od almeno 


gran parte dei fattori concorrenti alla sua de¬ 
terminazione, a fenomeni biochimici e fisico¬ 
chimici. 

Applicazioni pratiche alla terapia clinica. 

I benèfici effetti clinici ottenuti e più sopra 
enunciati, mi hanno portato ad usare, a puro 
scopo terapeutico, in un gran numero di pol¬ 
monitici in clinica e fuori, le piccole ripetute 
fleboclisi di soluzione fisiologica, 20-30 cmc., 
per la cura sopratutto dei fenomeni tossici. 
La mia esperienza a riguardo è oggi sufficien¬ 
temente estesa, per poter segnalare queste fle¬ 
boclisi come un assai importante ausilio nella, 
cura della polmonite: specialmente, ripeto per 
combattere le manifestazioni tossiche e set¬ 
tiche, per sollevare le condizioni del paziente 
e per aumentarne la resistenza, fino alla crisi. 

In genere io consiglio tre iniezioni endove¬ 
nose di soluzione fisiologica semplice (matti¬ 
no, mezzogiorno e sera) nei casi gravi e con in¬ 
tensa intossicazione (lingua secca, sopore o ec¬ 
citazione); nei meno gravi una fleboclisi mat¬ 
tino e sera. 

Quando, per condizioni di ambiente, non 
sono possibili le introduzioni endovenose, si 
può ricorrere alle ipodermoclisi, aumentando 
leggermente la dose iniettata (30-50 cmc.); ma 
gli effetti sono allora sempre meno visibili ed 
apprezzabili. 

Per analogia, ho voluto estendere il metodo 
delle piccole fleboclisi ripetute anche in altri 
casi con stati tossico-settici gravi, non pneu- 
monici. 

Non c’è alcuna difficoltà ad ammettere che 
anche in questi casi, in cui l’infezione è dovuta 
a germi diversi dal pneumococco, esistano 
nel sangue e nell’organismo in toto, condizioni 
analoghe, almeno dal punto di vista serologico 
generico, a quelle presenti nei polmonitici. 

Devo dire subito che in una notevole percen¬ 
tuale degli infermi così trattati, ho ottenuto 
gli stessi evidenti benefici segnalati nei pol¬ 
monitici. 

I casi, nei quali ho avuto campo di appli¬ 
care il metodo, appartenevano a malati con 
gravi broncopolmoniti influenzali ad infermi 
di colangite e colecistite con fenomeni settici 
e tossici imponenti, e talvolta di tifo, di ere- 
sipela o di sepsi, specie puerperale. 

Ripeto che i risultati sono stati sempre rile¬ 
vabili e soddisfacenti; in modo particolare po ; 
nelle infezioni settiche a punto di partenza 
biliare. 

Naturalmente non occorre dire che le pic¬ 
cole fleboclisi ripetute non rappresentano, nem¬ 
meno in questi casi, nè la cura specifica nè 
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tutta la cura delle malattie in parola. Esse mi¬ 
rano a raggiungere i determinati obbiettivi an- 
ti tossici, già più volte ricordati. 

In alcune malattie, anche se con fenomeni 
settici e tossici, quali la pioemia, le setticemie 
(endoc-arditiche o di altra eziologia), molte for¬ 
me tubercolari, non ho riscontrato alcun be- 
nificio : e ciò è perfettamente logico ed anzi 
conferma la reale efficacia del metodo. 

Ma in quelle condizioni morbose, che sono 
venuto enumerando, queste piccole fleboclisi 
ripetute (e, solo come ripiego, le piccole ipo¬ 
dermoclisi ripetute) danno benefici così netti 
che meritano di essere segnalate e raccoman¬ 
date come mezzo terapeutico. 

Se gli assertori dell’uso delle soluzioni ipo¬ 
dermiche clorurate nelle intossicazioni da oc¬ 
clusioni intestinali usano parole assai grosse di 
elogio, e parlano di vera resurrezione, io pos¬ 
so dire che risultati a volte altrettanto brillanti 
si ottengono colle piccole fleboclisi ripetute nel¬ 
le condizioni morbose da me enunciate. 

Onde sarebbe giusto estenderne l’uso: tanto 
più poi che gli effetti utili si possono raggiun¬ 
gere a molto buon mercato, trattandosi di un 
mezzo terapeutico perfettamente innocuo, sen¬ 
za nessuna base di specialità ed alla portata 
di tutti. 

RIASSUNTO. 

Nella prima parte l’A. indaga la natura del¬ 
la ritenzione clorurata nella polmonite e quin¬ 
di espone le idee sulla funzione del cloruro 
di sodio, considerata dal punto di vista fisico¬ 
chimico, nella determinazione di fenomeni di 
neutralizzazione antitossica, e fors’anche di 
vera immunità, durante il corso della polmo¬ 
nite e di altre malattie infettive a prevalenti 
manifestazioni tossiche. 

Nella seconda parte LA. espone i notevolis¬ 
simi risultati clinici e terapeutici, che si pos¬ 
sono ottenere nella cura della polmonite e di 
altre malattie infettive e tossiche mediante il 
metodo delle piccole ripetute fleboclisi di so¬ 
luzione cloruro-sodica (soluzione fisiologica). 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale di S. Giovanni in Laterano - Roma 
Rep. Chirurgico diretto dall Prof. C. Antonucci 

La fistolizzazione verso l’intestino, metodo 
di scelta nelle fistole biliari recidive. 

Dott. Ugo Bani, aiuto chirurgo. 

Quando una lesione dell’epato-coledoco, so¬ 
pravvenuta durante un intervento sulle vie bi¬ 
liari, non viene immediatamente riparata e 
con la massima cura, ne risulta una fistola 
biliare che può divenire definitiva. 

Queste lesioni relativamente frequenti, an¬ 
che in mano ad esperti chirurgi, sopravven¬ 
gono sopratutto in quegli individui obesi, a 
fegato poco esteriorizzabile, o con organi bi¬ 
liari avvolti in aderenze, in cui non è facile 
rendersi conto degli esatti rapporti dei dotti, 
che possono venire o compresi nell’allacciatura 
del cistico durante una colecistectomia, o se¬ 
zionati di trasverso invece che longitudinal¬ 
mente in una coledocotomia, o comunque lesi 
in modo così esteso da non aversi più la ca¬ 
nalizzazione. 

La fistola si stabilisce in breve tempo e mal¬ 
grado tutte le cure applicate su di essa non 
si riesce a chiudere. 

Occorre riparare a ciò. 

Il modo più semplice quando la fistola sia 
totale (feci completamente scolorate) e si tratti 
di lesione del coledoco per coledocotomia senza 
colecistectomia è il praticare una colecisto- 
gastrostomia. 

L’operazione è relativamente semplice e con¬ 
duce alla chiusura della fistola. Quando la 
fistola residua dopo colecistectomia, in assenza 
della cistifellea, occorre ritornare sui dotti e 
cercare di ricostruirne in qualche modo la con¬ 
tinuità. 

Perciò sono stati escogitati mezzi i più 
svariati. 

Ricerca ed isolamento dei due monconi co- 
ledocali e loro sutura. 

Ricerca del solo moncone superiore e reim¬ 
pianto di esso sul duodeno, previa infibula- 
zione di un tubo di drenaggio. 

Sutura di un tubo di drenaggio sul mon¬ 
cone superiore ed infossamento di questo nello 
stomaco, attraverso ad un lungo tunnel di pa¬ 
rete gastrica, la cui estremità inferiore viene 
fissata al moncone del coledoco. 

Immissione di un tubo di drenaggio di gom¬ 
ma (Pauchet) sul moncone superiore ed infos¬ 
samento di questo nel duodeno. 

A protezione del tubo si pone un lembo di 
omento peduncolato. 
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Il tubo lentamente si ricopre di un tessuto 
con rivestimento epiteliale e può essere aspor¬ 
tato in secondo tempo od anche eliminato 
spontaneamente. La facilità dei tubi di gomma 
a rivestirsi di tessuto epitelizzato è ben stab - 
lita anche sperimentalmente, sopratutto dopc 
i lavori di Sollivan e di Boppe. 

Quando le aderenze siano tali da impedire e 
rendere vana la ricerca dei dotti resta un ul¬ 
timo mezzo: la fistolizzazione verso l'intestino. 

Questa fu tentata la prima volta per una 
fistola pancreatica da Weiren con esito nega¬ 
tivo. Doyen l’ha realizzata sempre per una 
fistola pancreatica nel 1905. 

Pauchet l'ha ottenuta nel 1910 in un caso 
di fistola biliare. Egli descrive metodicamente 
l’atto operativo e a malgrado che il suo ope¬ 
rato sia guarito perfettamente e che da 15 anni 
goda perfetta salute e non abbia il minimo 
disturbo dal punto di vista della funzione epa¬ 
tica, ritiene tale operazione non consigliabile 
essendo a suo parere preferibile la protesi coi 
tubi di gomma. 

Il caso che descrivo mi sembra invece di¬ 
mostrare che il metodo della fistolizzazione 
verso l’intestino, di tecnica facile e sicura, 
debba essere ritenuto il metodo di scelta in 
tutti quei casi in cui la lesione dei dotti può 
supporsi estesa e quindi grave ed aleatorio 
ogni altro intervento più complicato. 

È vero che le operazioni secondarie sulle vie 
biliari, sono in genere benigne, se il soggetto 
non è itterico da lungo tempo, ma non biso¬ 
gna dimenticare, che sono soggetti labili dal 
punto di vista delle infezioni e che spesso coi 
comuni metodi la fistola recidiva. 

Anche al metodo della fistolizzazione verso 
l'intestino, come a tutti gli altri, viene rim¬ 
proverato di ricostruire una via biliare non 
protetta contro le infezioni ascendenti come la 
normale che è protetta dall’Oddi donde i 
danni ed i pericoli di angiocoliti ulteriori. 
Però i malati seguiti a lungo dopo l’operazio¬ 
ne dimostrano come tale pericolo sia molto 
minore in pratica di ciò che apparirebbe in 
teoria, ad ogni modo è stato pure pensato di 
ovviare a tale inconveniente facendo fare al 
tubo o al tratto di fistola un cammino trasver¬ 
sale nella parete duodenale sì da costituire una 
specie di valvola protettrice. 

Ed ecco il caso e la tecnica seguita: 

I. Salvatore, di anni 26, da Roma, entra in 
ospedale il giorno 29 gennaio 1929. Egli presenta 
una fistola biliare su creatrice da trans-rettale de¬ 
stra sopraombellicale che largamente secerne. Fu 
operato di colecistectomia per colecistite il 25 
marzo 1928 in altro ospedale e residuò una fisto¬ 
la che non si chiuse. 


Dopo 3 mesi sempre in altro ospedale fu ope¬ 
rato per ottenere la chiusura della fistola, ma 
questa si riprodusse e in ultimo il 20 ottobre 
1928 nuovamente ed inanemente rioperato. 

Ecco i protocolli delle precedenti operazioni. 

« I. 25 marzo 1928. Rachianestesia novocainica 
0.15. Taglio transrettale d. Golecisti circondata 
da forti ed estese aderenze coi visceri vicini, in 
specie col colon. Isolamento. Colecistectomia per 
via retrograda. Zaffamento con striscie di garza 
dello spazio epato duodenale. Ricostruzione della 
parete a strati. 

II. 18 luglio 1928. Eteronarcosi regolare. Con 
incisione elittica si circoscrive e si escide la cica¬ 
trice esistente prolungando l’incisione sia in alto 
sia in basso così da avere un taglio di Mayo-Rob- 
son. Si penetra nel peritoneo e si trovano ade¬ 
renze abbastanza salde dell’omento con la parete, 
aderenze che vengono liberate. Seguendo il tra¬ 
mite fistoloso si va verso l’ilo del fegato. Il tra¬ 
mite aderisce saldamente allo stomaco (porzione 
pilorica): anzi il tramite è limitato da questi in 
basso e dalla faccia inferiore del fegato in alto, 
per cui parte del tramite nelle manovre di libe¬ 
razione resta aderente alla parete gastrica. Si 
giunge così sul coledoco che sembra presentare 
in corrispondenza dell’imbocco del cistico un no¬ 
dulo cicatriziale, ma osservando meglio si tro¬ 
va che il coledoco presenta un inginocchiamento 
determinato dal fatto che il moncone del cistico 
legato precedentemente ha preso aderenza con 
l’epatico a 1 X A cm. al disopra. Durante la mano¬ 
vra di liberazione del coledoco non si versa nel 
campo operatorio neppure una goccia di bile, 
mentre prima dell’intervento la bile fluiva dalla 
fistola quasi a rivolo e dopo liberata l’aderenza 
del moncone del cistico. Un'osservazione prolun¬ 
gata per vedere se viene bile riesce negativa. Per¬ 
ciò si richiude la parete a strati, lasciando una 
piccola lunghetta a contatto del coledoco che si fa 
uscire all’unione del III sup. col III medio della 
ferita. Sutura a strati della parete. 

IH. 20 ottobre 1928. Eteronarcosi. Si apre ia 
vecchia cicatrice circoscrivendo con un’incisione 
ellittica il tramite fistoloso. Si segue questo, pre¬ 
via specillazione. e si trova che segue la faccia 
inferiore del lobo destro del fegato e giunge in 
corrispondenza del carrefour. Si trova un tramite 
che penetra nel parenchima epatico per parec¬ 
chi centimetri, ma sembra piuttosto artificiale 
che naturale. Si ha l’impressione che la bile ven¬ 
ga da uno dei dotti epatici interrotto, mentre 
l’altro si continua col coledoco. Nel blocco cica¬ 
triziale, esistente in corrispondenza dell’ilo del 
fegato, non si riesce però a rendersi conto esatto 
del vero stalo delle vie biliari. Si cerca invano 
di isolare il coledoco data la vicinanza della vena 
porta che vi aderisce saldamente e che appare in 
alcuni tratti dilatata e pronta a lacerarsi. Perciò, 
dopo inutili tentativi di isolamento del coledoco 
si rinunzia ad ulteriori manovre. Si tampona la¬ 
sciando uno stuello di garza sterile e si r nchiude 
a strati ». 

Il paziente sopporta bene la sua fistola, non è 
dimagrito, le feci sono abbastanza colorate, non 
vi è ittero, la digestione è buona, le funzioni in¬ 
testinali normali: il più grande fastidio che egli 
accusa è il doversi medicare più volte al giorno 
essendo la fistola largamente segregante. 

Viene tenuto vari giorni in osservazione e ne 
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risulta che non ha la minima alterazione febbri¬ 
le, nulla di anormale nelle urine, una azote- 
mia di 0,3.3, una tensione carbonica di 5,4. La 
fistola elimina circa 400 cm. di bile nelle 24 ore. 

Si decide l’intervento che viene eseguito il 
giorno 6/2/29. 

Operazione (Prof. Antonucci). Rachianestesia 
tutoca’nica 0,04 + + + . 

Incisione sull’antica cicatrice rispettando il tra¬ 
mite fistoloso, che viene accuratamente isolato dal 
fegato, dal colon-trasverso e dal duodeno a cui 
aderisce. Liberato il duodeno si pratica un’inci¬ 
sione sulla parete di esso e vi si intromette il tra¬ 
mite fistoloso, nel quale precedentemente si è in¬ 
trodotto un drenaggio di gomma che pesca nel 
duodeno. Sutura della parete duodenale sul tra¬ 
mite fistoloso a due strati e proiezione di essa con 
tratto di omento. Piccolo drenaggio sutura par¬ 
ziale della parete a strati. 

Il decorso post-operativo è perfetto, in quinta 
giornata si tolgono le agrafes ed il drenaggio ed 
in 25 a giornata il malato esce completamente 
guarito. 

11 malato viene seguito, e di tempo in tempo 
rivisitato: dopo tre mesi (maggio 29) si pratica 
una radiografia che dimostra che il tubo di 
cauteiu si è eliminato. Rivisitato del tutto recen¬ 
temente (fine settembre 29) il malato risulta in 
ottime condizioni di salute, nè si lamenta di 
alcun disturbo. Si lagna solo di un piccolo la- 
parocele, residuato ai numerosi interventi, e 
chiede di essere operato. 

Da quanto abbiamo riferito risulta che nel 
caso in questione la fistola si era prodotta per 
una interruzione di un epatico, il cui mon¬ 
cone non era stato possibile rintracciare nei 
due interventi intrapresi per guarire la fistola. 

In tale caso non vi erano vie di scelta e la 
fistolizzazione verso l’intestino si poneva come 
unica via di guarigione e unica possibilità 
operatoria. 

Dal punto di vista tecnico l’operazione fu 
di una semplicità sorprendente; il risultato, 
come si è visto, ottimo. 

Ora vai la pena di domandarsi se non si 
debba ritornare sul giudizio pessimista, espres¬ 
so dal Pauchet su dale operazione, ed elevarla 
a metodo di scelta, non solo in casi analoghi 
al nostro, nel quale non è dubbio che questo 
solo è il metodo possibile ed efficiente, ma in 
tutti i casi di fistole biliari persistenti dopo 
lesioni dell’epato-coledoco. 

Da un solo caso non è giusto trarre conclu¬ 
sioni definitive, ma la facilità del trattamento 
e la perfezione della guarigione ci pare deb¬ 
bano consigliarci a continuare su questa via. 

RIASSUNTO. 

L’A. riferisce un caso di fistola biliare per¬ 
sistente, guarita col metodo della fistolizzazio¬ 
ne verso l’intestino, metodo che merita di es¬ 
sere preso in considerazione come sistema di 
scelta. 


IGIENE. 

La lotta antianofelica in Istria 

per il dott. M. Gioseffi (Parenzo-Pola). 

La campagna antimalarica si è imperniata 
in Istria, specialmente negli ultimi due anni, 
oltre che sulla profilassi e sulla bonifica uma¬ 
na, sopratutto sulla lotta antianofelica. 

Le zone nelle quali si svolge la lotta com¬ 
prendono le plaghe malariche dei comuni di 
Pola, Rovigno, Valle, Canfanaro, Visignano, 
Gimino, Sanvincenti, Antignana, Cherso, Lus- 
singrande, Neresine, Ossero, Capodistria (fondi 
ex Saline), Parenzo, Orsera e Pirano (Fonta- 
nigge). 

La sorveglianza del territorio fu affidata ai 
medici condotti, coadiuvati da numerosi fidu¬ 
ciari. 

Il trattamento dei malarici non differì da 
quello degli anni scorsi: la maggior parte dei 
preparati chinacei venne distribuita più a sco¬ 
po profilattico che curativo; la bonifica umana 
come cura razionale dei malarici non venne 
scrupolosamente condotta che in singoli casi. 
I risultati ottenuti nella campagna antimala¬ 
rica sono perciò da attribuirsi più che ad altro 
alla bonifica tellurica. 

Il quantitativo di preparati chinacei messi 
a disposizione dei singoli comuni nel 1928 è 
stato di : 

36.400 g. di bisolfato di chinino 

46.000 » cloridrato » 

22.980 » bicloridrato » 

30.400 » tannato » 

500 » cloridrato » in fiale 

e la spesa incontrata a tale titolo di L. 92.733. 

Al servizio del corpo reale del Genio civile 
stavano 18 operatori antianofelici per la cam¬ 
pagna antilarvale e per la cattura delle alate, 
previamente istruiti dal prof. M. Sella del¬ 
l’Istituto di biologia marina; furono spese com¬ 
plessivamente per lavori e salari agli operatori 
140.000 lire. 

Dal 1° giugno al 31 ottobre 1928 furono si¬ 
stemati 39 stagni, colmati 18, diserbati 2. 
Nelle rimanenti 2708 raccolte idriche superfi¬ 
ciali (1928 stagni nei paraggi di Parenzo, Anti¬ 
gnana, Gimino ecc., 520 nella zona di Rovi¬ 
gno e 26 in quella di Valle) furono immesse 
le gambusie ed in alcuni si è sparso anche il 
verde di Parigi. 

I risultati della campagna sono stati più 
che soddisfacenti. 

Come indice più sicuro per valutare il mi¬ 
glioramento dell’endemia malarica abbiamo, 
in mancanza di un censimento della popola- 
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zione sottoposta alla vigilanza, alla profilassi 
ed alla cura, il numero dei preparati di san¬ 
gue inviati per l’accertamento microscopico al 
laboratorio provinciale d’igiene e profilassi e 
quello dei preparati trovati positivi, poi la pro¬ 
porzione incontrata tra terzana benigna (pri¬ 
maverile) e terzana grave (estivo-autunnale), 
infine la riduzione dell’indice splenico, e quel¬ 
la degli anofeli, nonché la riduzione delle in¬ 
fezioni primitive. 

La percentuale dei preparati positivi era nel 
1917 del 26,3% e si aggirava attorno tale cifra 
anche nel 1925, quando, dopo un anno di so¬ 
spensione, la campagna antimalarica era stata 
ripresa; si ridusse a 16,3 % nell’anno succes¬ 
sivo, per precipitare negli ultimi due anni 1927 
e 1928 al 3,9 % ed all’1,1 %! 

La proporzione tra terzana mite e terzana 
grave che fino al 1925 era ancora del 73.5: 
21,6, dell*82: 17,7, dell’84: 15,2, si elevò a 
92,4: 1.4, a 93,0: 3,5, a 96,2: 3,7 negli anni 
1926-1928. (Cfr. in proposito l’unito prospetto 
della relazione del prof. Sella, Riv. di Mal., 
n. 4, 1929). 


Anno 

N° dei 
prepa¬ 

No dei 

prepa¬ 

percen¬ 
tuale 
di pre¬ 
parati 
positivi 

SU 1 

positivo 

(cifre percentuali) 

terzana estivo 


rati 

rati 

O VA A 

totale 

prima¬ 

autun¬ 

4 cicu¬ 


inviati 

positivi 

degli 

verile 

nale 

taria 

1917 

7211 

1902 

esami¬ 

nati 

26,3 




1918 

8547 

1557 

18,2 

— 


— 

1919 

6831 

855 

12,5 

— 

— 

— 

1920 

7926 

1155 

14,5 

82,6 

13,2 

4,2 

1921 

6122 

638 

10,4 

73,5 

21,6 

4,9 

1922 

4253 

321 

7,5 

84,1 

15,2 

0,7 

1923 

6758 

1491 

22,0 

80,3 

19,7 

— 

1924 (*) 

1739 

535 

30,7 

69,2 

30,8 

-■ 

1925 

5586 

1455 

26,6 

82,3 

17,7 

— 

1926 

3613 

591 

16,3 

96,2 

3,7 

0,1 

1927 

7024 

276 

3,9 

92,4 

1,4 

6,2 

1928 

7594 

86 

1,1 

93,0 

3,5 

3,5 


Il numero delle milze palpabili si é ridotto, 
secondo i rilievi del prof. M. Sella, del 25 %, 
del 29 % ed anche del 50-70 %. 

La disanofelizzazione fu agevolata dal natu¬ 
rale prosciugamento di alcuni stagni durante 
la stagione estiva; stando alle indicazioni del 
prof. Sella dal 22 % fino al 60-70 % ed anche 
all’80 % (nell’agosto) degli stagni, secondo le 
zone e l’ampiezza della superficie idrica, si 
erano prosciugati fino alla comparsa delle pri¬ 
me pioggie. 

Da 100-200-1000, a seconda della grandezza 
degli stagni, erano le gambusie immessevi 
(Sella). 

(*) Anno in cui la campagna era stata sospesa 
ed i preparati inviati non provenivano che da 
singoli medici. 


Le larve (le prime furono trovate nella pri¬ 
ma metà di agosto), che erano numerose prima 
della immissione delle gambusie, si ridussero 
in seguito notevolmente. Il maggior numero, 
920 larve su 160 pescate, fu constatato dal 
prof. Sella in uno stagno presso Rovigno nel 
luglio, che è il mese più pericoloso per la 
maggiore proliferazione degli anofeli. 

La riduzione degli anofeli è stata considere¬ 
vole, sì che si può dire essere scomparse le in¬ 
fezioni indubbiamente primitive, chè non pos¬ 
sono considerarsi tali che le infezioni consta¬ 
tate nei nati dopo l'ultima annata epidemica 
e quelle incontrate in soggetti provenienti da 
regioni sicuramente indenni di malaria. 

Le anofeli erano in numero piccolissimo nel¬ 
le stalle e ne’ porcili; in uno stallaggio con 
30 animali furono trovati dal prof. Sella non 
più di 3-4 esemplari. 

Questa annata così favorevole può anche at¬ 
tribuirsi in parte alle temperature basse del' 
maggio ed alle temperature elevate dei mesi 
di luglio e di agosto, accompagnate da forte 
siccità. 

Per vedere se i benefici effetti degli ultimi 
anni sono dovuti a queste cause naturali (sic¬ 
cità estiva e temperature basse primaverili), op¬ 
pure agli interventi antianofelici, converrà at¬ 
tendere delle annate con estati calde e piovose. 

In ogni modo, con l’inquadramento, per in¬ 
teressamento del Governo nazionale e di S. E. 
il Prefetto Leone, dell’annoso problema del¬ 
l’acquedotto istriano nella poderosa azione di 
bonifica integrale, l’Istria si avvierà, dopo la 
redenzione politica, anche verso la sua reden¬ 
zione sanitaria. 

Ringrazio l’ill.mo signor medico provinciale 
dott. De Angelis per avermi cortesemente mes¬ 
so a disposizione per la presente nota il mate¬ 
riale del suo ufficio. 

RIASSUNTO. 

Due anni di intensificata campagna larvicida 
(immissione di gambusie negli stagni e spar¬ 
gimento di verde di Parigi) hanno ridotto in 
Istria l’indice splenico, l’indice parassitario,, 
gli anofeli e le infezioni primitive a propor¬ 
zioni mai prima osservate. 

Monografìa interessantissima : 

Prof. ETTORE MARCHIAFAVA 

La perniciosità nella malaria» 

Volume in-8° di pag. 66, nitidamente stampato eu 
carta semipatinata, con 3 grafiche nel testo e una 
tavola a colori fuori testo. Prezzo L. 12» più le spese 
poetali di spedizione. Per i nostri abbonati sole- 
L. 10,90 franco di porto. 

Inviare Vaglia all’Editore LUIGI POZZI, Ufficio Po¬ 
stale Succursale diciotto, ROMA. 
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LEZIONI. 

L’angina e le sue conseguenze settiche. 

(Uffenorde. Mediz. Klin., 5, 1930). 

La trattazione elei l’argomento delle angine 
è sempre di attualità, perchè molti malati ne 
muoiono ancora, senza che ancora si dia loro 
tutta l’importanza che meritano e senza che 
si applichi quell’intervento operativo radicale 
che solo garantisce la guarigione. 

I rapporti che passano tra un’angina e una 
sepsi non ancora ben conosciuti qualche anno 
fa, o non sufficientemente valutati, sono oggi 
ben chiari e noti e l’aumento statistico dei 
casi descritti lo mostra ampiamente. 

Nelle tonsille si possono avere, dal punto 
di vista anatomo-patologico, tutti i più sva¬ 
riati tipi d’infiammazione, dalla sierosa alla 
necrotizzante: come focolaio di una futura 
sepsi vanno ricordate, prevalentemente se non 
esclusivamente, le tonsille palatine; l’adenoto- 
mia delle tonsille faringee dà raramente sepsi. 

Nel 3° decennio di vita la tendenza alle in¬ 
fiammazioni tonsillari regredisce, per un pro¬ 
cesso di involuzione fisiologica, per un aumen¬ 
to della resistenza, per un regresso della costi¬ 
tuzione linfatica: ma è proprio in questo 
decennio che le forme gravi, con complicazio¬ 
ni, si fanno più frequenti: si tratta sempre, in 
questi casi, di malati che hanno già sofferto 
di una o più angine in passato, e in cui sono 
probabilmente rimasti latenti dei focolai nelle 
cripte o nel tessuto tonsillare. 

La struttura anatomica di questo, i! suo svi¬ 
luppo dalle pliche della mucosa, l’accumulo di 
detriti epiteliali misti a residui alimentari e 
a batterii, le compressioni esercitate dal si¬ 
stema muscolare del palato nella deglutizione 
e nella favella ci spiegano la facilità con cui 
s’insediano nelle tonsille processi cronici: i 
quali a loro volta da fattori anche meccanici 
come la compressione, lo strofinio ecc., pos¬ 
sono essere stimolati sino alla ricomparsa di 
un’angina acuta. 

La sepsi è, secondo il concetto di Schottmùl- 
ler, una infezione generale, il cui agente pe¬ 
netra nell’organismo traverso una data porta 
d’ingresso e dilaga poi nell’organismo lungo 
le vie sanguigne e linfatiche, senza che si 
possa riconoscere un aumento dei batteri nel 
sangue. 

Secondo le oscillazioni tra attacco del germe 
e difese organiche, ora è isolabile il germe, 
ora no: l’intervento diretto sul focolaio ini¬ 
ziale può troncare bruscamente una sepsi : di 
una tossin ernia vera e propria è meglio non 
parlare. 

Per quanto riguarda le metastasi, l’O. ri¬ 
corda che non è sempre facile stabilire il nesso 
tra esse e il focolaio primitivo: talora esse non 
sono dimostrabili, talora non si riconosce la 
via per cui si sono formate: e ciò in dipen¬ 


denza delle diverse proprietà del germe e del 
comportamento vario della resistenza organica. 

Nel caso .speciale dell’angina, la sepsi è par¬ 
ticolarmente frequente quando si forma un im¬ 
pegno flemmonoso peritonsillare, con risenti¬ 
mento dello spazio parafaringeo e dei grossi 
vasi che vi decorrono; purtroppo noi siamo 
abituati a non dare grande importanza al flem¬ 
mone peritonsillare, però l’esperienza degli ul¬ 
timi anni ha messo in chiara evidenza tutti i 
pericoli che nasconde in sè: infatti entro il 
turgore che avvolge la tonsilla si ritrovano 
spesso latenti piccoli ascessi, anche numerosi. 

Quando l'impegno peritonsillare si diffonde 
allo spazio parafaringeo, si può avere l’erosio¬ 
ne dei vasi, la diffusione attraverso la V. giu¬ 
gulare alle meningi, ila diffusione anche nel 
mediastino: anche la loggia parotidea può es¬ 
sere invasa. 

Quanto più avanzata è la sepsi, tanto più è 
difficile ritrovare il suo punto di partenza: le 
tonsille possono essere tornate del tutto nor¬ 
mali. intere zone del collo possono essere state 
risparmiate, e le metastasi trovarsi a una certa 
distanza. Rintracciare la via seguita dall’infe¬ 
zione può essere difficile in questi casi anche 
per l’anatomo-patologo, che non ha un facile 
giuoco nel ritrovarne le orme istologiche. 

Infatti, colpita fulmineamente da un attacco 
di grande violenza, la tonsilla può essere ap¬ 
pena alterata o del tutto immune; può man¬ 
care l’ingorgo glandolare ed ogni fenomeno 
flemmonoso: i vasi venosi possono essere li¬ 
beri, giacché sappiamo che ili loro impegno 
può effettuarsi anche a distanza dal focolaio 
primario. 

Queste forme sono rapidamente mortali. 

Ad esse vanno opposte le forme lente, a de¬ 
corso prolungato, le « sepsi croniche », in cui 
il’ident.iReazione del germe è quasi impossibile, 
e in cui dominano le alterazioni di un qualche 
apparato: il cuore, i reni, le articolazioni. 

Su queste cardio- e nefropatie, su questi reu¬ 
matismi cronici possono innestarsi periodi di 
riacutizzazione in coincidenza a nuovi attacchi 
di angina: ma l’asportazione di questa tron¬ 
cherà rapidamente tali processi, e per sempre: 
non si dimentichi però che l’intervento provo¬ 
ca una passeggera riesacerbazione dei sintomi. 

Talora infine il focolaio tonsillare può man¬ 
tenere uno stato di febbricole irregolari, senza 
caratteri speciali. 

Concorre validamente alla diagnosi dei casi 
acuti l’esame sia citologico che batteriologico 
del ,sangue: la leucocitosi, e più la deviazione 
della formula verso sinistra sono indice di 
gravità. Nei casi cronici si esamineranno ac¬ 
curatamente le tonsille, le glandole regionali, 
la temperatura e burina. 

Di fronte al problema dell’angina, solo la 
terapia chirurgica esplica una vera efficacia cu¬ 
rativa : nelle forme acute si consiglia non la 
enucleazione, che apre le porte all’infezione, 
ma l’asportazione in foto con la capsula e un 
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intervento energico sulle pieghe interstiziali : 
se è necessario, si giungerà nello spazio para¬ 
faringeo e si legheranno o si asporteranno i 
vasi colpiti. 

Anche nelle forme croniche l’intervento va 
largamente raccomandato : esso ha in genere 
brillanti risultati, a meno che le lesioni degli 
organi (cuore, reni, ecc.) non siano ormai ir¬ 
reparabili: l’atto operativo in sè non comporta 
pericoli degni di nota. 

Può darsi, è vero, che si abbiano nuove in¬ 
fiammazioni e che queste, non trovando più 
le tonsille, si fissano sulle glandole tributarie 
o diano una esacerbazione di para faringite, ma 
si tratta di evenienze assai rare che non in¬ 
firmano l’utilità dell’intervento, ma cui viene 
a sopprimersi la causa delle alterazioni in atto 
e delle possibili complicazioni future. 

V. Serra. 

SUNTI E RASSEGNE. 

NEUROLOGIA. 

L’emicrania. 

(E. Romberg. Munck, med. Woch., n. 1, 1930). 

I sintomi caratteristici dell’emicrania sono 
ben noti : dolore accessuale alla fronte, le 
tempie o le orbite, unilaterale o bilaterale, che 
si inizia con disturbi visivi, termina con nau¬ 
sea o vomito. Frequente inizio al mattino ap¬ 
pena svegliati, durata un’ora o meno, a volte 
anche fino a metà giornata o più giorni. Meno 
spesso i dolori si possono iniziare alla nuca 
e si irradiano verso la testa, specialmente ver¬ 
so le regioni parietali. Di solilo la malattia si 
inizia nell’infanzia o nella prima giovinezza. I 
disturbi visivi mancano in molti casi. Esisto¬ 
no molte forme atipiche di emicrania, forme 
in cui i fenomeni di solito concomitanti co¬ 
stituiscono tutto il quadro sintomatico Si 
hanno così degli equivalenti dell’accesso emi¬ 
cranico, disturbi visivi, scotomi, disturbi ga¬ 
strici. Gli equivalenti più frequenti sono i di¬ 
sturbi gastrici accessuali; essi consistono in 
senso di pienezza, inappetenza, nausea o anche 
vomito; talvolta dolore gastrico spasmodico. 
L’accesso emicranico viene sostituito, accom¬ 
pagnato o preceduto da disturbi da parte del 
cuore o dei vasi. Si tratta prevalentemente di 
disturbi vasocostrittori, anche i fenomeni vi¬ 
sivi che precedono l’emicrania si devono con¬ 
siderare conseguenza della vasocostrizione dei 
vasi retinici. Talvolta dal lato dell’emicrania, 
si vede spiccare un’arteria temporale spastica¬ 
mente indurita. Anche alle braccia e alle dita 
si possono manifestare contrazioni vasali ac¬ 
cessuali, che determinano formicolii, sensa¬ 
zione di dito morto, dolori. Spesso i pazienti 
si lagnano di palpitazioni, altre volte di verti¬ 
gini che precedono l’accesso emicranico. Non 
si conosce ancora l’etiologia dell’emicrania. 
La diagnosi differenziale non è sempre facile. 


Anche i dolori a carico dei muscoli della nuca 
e dell’occipite nel reumatismo sono di solito 
più intensi al mattino; possono irradiarsi con¬ 
comitanti verso le regioni temporali; man¬ 
cano però le altre manifestazioni concomitanti 
all’emicrania; la palpazione accurata dimostra 
spesso nei punti caratteristici delle fibre mu¬ 
scolari i cosidetti ispessimenti reumatici. Nella 
nevralgia il dolore compare o almeno si ac¬ 
centua a scatto, e limitato a determinati ter¬ 
ritori nervosi. Facile è anche distinguere dal- 
l’emicrania le sensazioni spiacevoli nelle re¬ 
gioni orbitali e al disopra di esse in casi di 
anomalie, di rifrazione male corrette, i dolori 
dipendenti da malattie dei denti, quelli da af¬ 
fezioni dei seni paranasali, quelli da malattie 
dell’orecchio e le sensazioni spiacevoli deter¬ 
minate da impedimenti della respirazione na¬ 
sale. Più diffìcile è la diagnosi differenziale in 
rapporto a malattie del cervello. Le cefalee 
nella sifilide, nei tumori, nella pachimeningite 
emorragica possono talvolta avere all’inizio 
carattere in tutto simile all’emicrania. E per¬ 
ciò sempre necessario escludere le dette ma¬ 
lattie organiche esaminando il fondo dell’oc¬ 
chio ed eseguendo la reazione di Wassermann. 
Accessi emicranici sono talvolta il primo sin¬ 
tomo dell’ipertensione; individui che hanno 
sofferto di emicrania sembrano essere predi¬ 
sposti all’ipertensione. La cefalea uremica ha 
di solilo altri caratteri, essa è bilaterale, le 
mancano i sintomi associati; il vomito è indi- 
pendente dalla cefalea ed è più continuo. La 
cefalea nelle anemie è simmetrica e si accom¬ 
pagna ad una sensazione molesta di vuoto o 
di tensione nell’interno del cranio. Possono 
simulare l’emicrania le cefalee neuropatiche 
specialmente la cefalea degli scolari; in casi 
di nueropatia spiccata si pensa sempre anche 
alla possibilità di una vera emicrania. Difficile 
è distinguere gli equivalenti emicranici quan¬ 
do manchi o sia poco sviluppata la cefalea, in 
caso di equivalenti gastrici l’esame obbiettivo 
è negativo, mancano i dolori locali alla pres¬ 
sione caratteristici dei processi ulcerativi e 
delle affezioni delle vie biliari, e dell’appendi¬ 
cite. Difficile è poi distinguere gli equivalenti 
vasocostrittori dalla sclerosi delle coronarie e 
dall’angina pectoris. La cura dell’emicrania 
consiste nei casi lievi nella somministrazione 
di cartine di 25 ctgr. fenacetina e 15 ctgr. caf¬ 
feina (sostituita da 30 ctgr. di teobromina in 
casi di iperacidità gastrica); si danno le car¬ 
tine subito prima, durante o dopo il males¬ 
sere. In tutte le forme meno lievi è bene as¬ 
sociare anche una cura di luminal o di chi¬ 
nino: 3-5 volte al giorno 15 mmgr. di luminal, 
o 1-3 volte al giorno da 5 a 10 ctgr. dopo i 
pasti. > 

Non volendo dare il luminal e in casi in 
cui i sintomi sono molto spiccati si dà clori- 
drato di chinino, 3-6 volte al giorno da 5 a 10 
ctgr. Gravi attacchi mattutini sono spesso pre¬ 
venuti dalla somministrazione serale di eufi- 
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lina (35 ctgr. in supposte). Importante è la 
dieta. I pazienti si devono astenere dall’al¬ 
cool, è bene evitare la stitichezza. È necessario 
continuare la terapia fino a che da due a tre 
mesi sono passati completamente gli accessi 
e gli equivalenti; se i disturbi sono più gravi 
la cura va continuata fino a che gli accessi 
sono scomparsi da un anno. Utilissimo è il 
soggiorno in alta montagna; il soggiorno a! 
mare; invece, aumenta i disturbi. 

Pollitzer. 

Sindrome del ganglio nasale di Sluder 
e suoi rapporti colla medicina interna. 

(G. Dock. The Journal of thè American Me¬ 
dicai Association, 7 settembre 1929). 

Nel 1908 Greenfield Sluder riferì su alcuni 
sintomi neuralgici che pensava dovuti a lesio¬ 
ni dei gangli nasali (sfenopalatino, di Meckel). 
Più tardi egli parlò di disturbi motori, isensi- 
livi, gustativi, oculari, respiratori, vasomotori 
e secretori che erano poco attenuati dai co¬ 
muni analgesici, mentre potevano migliorare 
notevolmente coll’anestesia cocainica della re¬ 
gione dei gangli nasali. Egli poi nel 1927 
svolse ampiamente l’argomento nel suo libro 
« Neurologia nasale, cefalee e disturbi ocu¬ 
lari ». 

La questione interessò rinologi americani ed 
europei e comparvero vari lavori in proposito. 

Molti malati con sindrome di Sluder con¬ 
sultavano il medico generico o il medico in¬ 
ternista; egli quindi deve saper fare la diagnosi. 

Sindrome neuralgica. Può essere varia. Ci 
possono essere dolori in varie parti della testa 
(dietro gli occhi, alla radice del naso, sul pa¬ 
lato duro, sul palato molle, ai denti, alle tem¬ 
pie, alla regione occipitale, al collo). Ci può 
essere dolore aH’orecchio riferito alla regione 
mastoidea. Molti di questi malati furono ope¬ 
rati per mastoidite con risultato negativo. Si 
può avere dolore alla spalla, alla scapola, al¬ 
l’ascella e qualche volta anche lungo l’arto 
fino alle dita. A carico degli occhi ci può 
essere dolore, epifora, irite, congiuntivite, che¬ 
ratite, herpes zoster oftalmico, accomodazione 
dolorosa, iperestesia del muscolo ciliare. Sono 
stati riferiti casi con nevralgia di ogni parte 
della testa comprese l’emicrania tipica e le 
varie etiologie, malaria, sifilide. A volte il do¬ 
lore inizia alla radice del naso da cui si esten¬ 
de alla testa e da qui al collo e alle spalle. 
Dopo l’attacco possono rimanere sul cranio 
delle zone dolorose. A volte c’è vertigine e ron¬ 
zio. Si può avere dolore all’orecchio, tinnito. 
Codv ha descritto un caso con mastoidalgia e 
torcicollo. Sono stati notati dolori alla lingua 
con disturbi del gusto, come pure mal di denti. 
Sluder ha veduto in una donna luetica spa¬ 
smo dell’esofago interrotto agendo sul ganglio 
nasale*. 

Sindrome simpatica. Si può avere associata 
ai sintomi neuralgici o isolata. In molti casi 


c’è quello stato che fu variamente denominato 
come idrorrea nasale, rinite vasomotoria, ri¬ 
nite iperestesica, rinorrea parossistica, corizza 
spasmodica, rinite o corizza nervosa, ecc. A 
volte l’attacco inizia come una corizza comune 
con o senza infezione etmoidale o sfenoidale, 
a volte dopo esposizione al freddo, alla pol¬ 
vere, a profumi o a pollini, a volte senza causa 
apparente. Si ha pure rossore delle congiun¬ 
tive, fotofobie, lacrimazione intensa, a volte 
esoftalmo. Si può avere irritazione laringea o 
bronchiale con sintomi asmatici. L’asma può 
esserci senza la corizza. La sindrome simpa¬ 
tica si confonde colla febbre da fieno. 

Dopo l’uso della cocainizzazione dei gangli 
nasali si videro scomparire disturbi posti al 
di fuori della zona d’innervazione di questi 
gangli e precisamente scotomi, globi isterici, 
tosse stizzosa, dolori di gola, dolori all’orec- 
chio secondari a cancro, dolori laringei da 
tubercolosi, dolori da carie dentaria, dolori 
mialgici del trapezio e dello sternomastoideo, 
vomiti gravidici, dolori uterini, dismenorrea, 
corea, angina pectoris, ecc. 

Cura e risultati. I sintomi scompaiono ap¬ 
plicando un po’ di cocaina al 90 %. La rinite 
spasmodica è il sintonia che risponde più ra¬ 
bidamente alla terapia. La lacrimazione e la 
'otofobia cessano 1-2’ dopo rapplicazione ed 
effetto ugualmente pronto si ha in molte ne¬ 
vralgie e parestesie. A volte una sola applica¬ 
zione è sufficiente. Si possono avere ricadute 
dopo fatica, emozioni, tossiemia, e a volte 
senza causa rintracciabile. 

Per la rapidità del miglioramento qualcuno 
ha voluto vedere dei neurotici nei malati con 
sindrome di Sluder. 

Se rapplicazione di cocaina rimane ineffi¬ 
cace, Sluder consiglia di iniettare nella regione 
del ganglio alcool con 5 % di acido fenico. 

La struttura anatomica del ganglio sfeno¬ 
palatino non ha chiarito i problemi clinici che 
lo riguardano. Per alcuni si tratta di un gan¬ 
glio simpatico, per altri no. 

Per quanto riguarda la patologia , per alcuni 
le affezioni del ganglio dipendono dalle secre¬ 
zioni nasali irritanti, per altri esse si associano 
a sinusiti etmoidali e sfenoidali e anche ma¬ 
scellari, per altri hanno importanza i disturbi 
endocrini, per altri ancora la sindrome sarebbe 
di natura anafilattica. 

Secondo la teoria di Byrd deU'impulso pa¬ 
tologico, un impulso originato dal naso può 
viaggiare ed essere avvertito in parti lontane 
del corpo come dolore o come altre manife¬ 
stazioni patologiche. R. Lusena. 

Paraplegia in flessione. 

(J. Morelli e J. Quagliotti. Ann. de la Fa- 

cultad de Méd., n. 9, 1929). 

Se le paraplegie in flessione, dopo gli studi 
di Babinskv, sono ben conosciute, ciò non è 
altrettanto per le paraplegie in flessione di 
origine cerebrale, delle quali sono noti pochi 
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casi, in nessuno di essi le lesioni cerebrali 
provenivano da un attacco di encefalite le¬ 
targica. 

Gli AA. riferiscono un caso di paraplegia in 
flessione interessante per la origine cerebrale 
e per Ittiologia patologica, essendo stato dagli 
AA. attribuito all’encefalite letargica. 

Trattasi di un giovane di 20 anni, con 
anamnesi famigliare e remota completamente 
negativa. Sei mesi prima improvvisamente il p. 
ebbe senso di freddo, febbre, cefalea; ricove¬ 
rato in ospedale dormì per cinque giorni di 
seguito. Svegliatosi, residuò uno .stato di son¬ 
nolenza, oltre a ciò il p. cominciò a notare 
che la sera, guardando le lampade elettriche, 
le vedeva doppie. 

Anche tale disturbo passò, ma quindici gior¬ 
ni dopo, un mattino svegliandosi il p. si ac¬ 
corse che non poteva muovere ,più la gamba 
ed il braccio destro, e contemporaneamente la 
parola era difficoltata. 

Alcuni giorni dopo la gamba destra cominciò 
a contrarsi, nè l’estensione era più possibile; 
nel medesimo tempo la gamba sinistra dimi¬ 
nuiva di forza, tanto da non poter essere estesa 
completamente. 

Quando capitò all’osservazione degli AA. il p. 
era perciò colpito da un’emiplegia destra con 
paralisi centrale del facciale dello stesso lato 
e da inizio di emiplegia sinistra. 

All’esame obiettivo nulla fu riscontrato a 
carico del cuore, del fegato, dei polmoni, del¬ 
la milza. Normale era il fondo dell’occhio, 
le pupille reagivano bene alla luce e all’acco¬ 
modazione. 

L’arto superiore destro era in paralisi flac¬ 
cida con esagerazione dei riflessi radiale, bici¬ 
pitale e tricipitale. 

L’arto inferiore destro era contrattò in fles¬ 
sione massima e permanente. L’estensione pro¬ 
vocava dolore; il r. rotuleo era attenuato, quello 
achilleo conservato. Babinskv positivo. I pie¬ 
de, la gamba, la coscia, dopo l’esposizione al 
freddo, presentavano una trepidazione che 
scompariva al calore. 

A carico dell’arto sup. sin. si notava esage¬ 
razione dei riflessi tendinei e periostei, iperto¬ 
nia marcata del braccio, ma con motilità attiva 
e passiva normale. 

L’arto inf. sin. era contratto in flessione; 
r. achilleo attenuato, Babinsky positivo. 

Riflessi addominali aboliti; nulla a carico 
della sensibilità tattile, termica, dolorifica. 

La B. W. risultò positiva sia nel sangue, 
che nel liquor; nulla fu trovato all’esame delle 
urine. TI p. venne a morte dopo 17 giorni, in 
seguito ad una broncopolmonite. 

Le paraplegie in flessione di origine midol¬ 
lare potevano essere facilmente eliminate data 
la sintomatologia “cerebrale presentata dal p. 
(disturbi oculari, facciali, disartria, assenza di 
alterazioni della sensibilità); la sifilide non era 
in causa in alcun modo, la sclerosi a placche 
si presenta con altro inizio e evoluziona diffe¬ 


rentemente. Al contrario l'inizio infettivo della 
malattia, la letargia, la diplopia, l’emiplegia 
doppia, le contratture muscolari, indussero gli 
AA. ad ammettere un’encefalite letargica, ac¬ 
compagnata da manifestazioni proteiformi si¬ 
multanee e da localizzazioni cerebrali diffuse. 

Per il momento gli AA. si sono limitati al¬ 
l’esposizione clinica del caso, nella speranza 
che uno studio anatomo-fisiologico approfon¬ 
dito possa confermare la loro ipotesi e porli 
in grado di registrare questo primo caso di 
paraplegia in flessione da encefalite letargica. 

A. P. 

ORGANI DIGERENTI. 

Studio delle deformazioni gastriche nelle 
anomalie di forma e posizione del dia¬ 
framma. 

(Dersiieid e Toussaint. Archiv. méd. chir. de 
l’appareil respirata n. 5, 1929). 

L’esame è stato portato su tre gruppi di tu¬ 
bercolosi: in frenicectomizzati a sinistra, in 
antichi pleuritici sinistri, in pneumotoraciz- 
zati sinistri, con sinfisi; 35 pazienti apparten¬ 
gono al primo gruppo, 18 al secondo, 8 al 
terzo. Nei frenicectomizzati, deformazioni ga¬ 
striche si sono mostrate nel 76 % dei casi: le 
alterazioni possono riferirsi a tre tipi. Ovvero 
si tratta di biloculazione trasversale per ripie¬ 
gamento della piccola curvatura, passando dal¬ 
la immagine a coppa di champagne fino alla 
divisione in due sacche. Un secondo tipo è 
quello della biloculazione antero-posteriore, per 
ripiegamento della faccia anteriore. Un terzo 
tipo è quello del ripiegamento esofageo che il 
più spesso si abbina con una biloculazione tra¬ 
sversale più o meno marcata. 

Le deformazioni in parola, non sembrano 
determinare disturbi funzionali, o, per meglio 
dire, non sembrano influenzare i preesistenti 
disturbi gastrici dei tubercolosi, nè si nota di¬ 
sturbo della motilità e della sensibilità. La in¬ 
tensità di queste deformazioni non sembra es¬ 
sere direttamente influenzata dal grado di sol- 
levamento della cupola. 

Su 18 pleuritici sinistri, si notano 4 defor¬ 
mazioni nette, ma attenuate, e tutte del tipo 
biloculare trasversale. 

Su 8 pneumo artificiali sinistri, si notano 
tre deformazioni, delle quali una del tipo eso¬ 
fageo e due del tipo biloculare trasversale. 

Le deformazioni gastriche consecutive ad 
alterazioni della forma e della posizione della 
cupola, costituiscono perciò un fenomeno fre¬ 
quente, e talora marcato, nei frenicectomiz¬ 
zati, un fenomeno meno frequente, e più at¬ 
tenuato, in seguito ad alterazioni patologiche 
spontanee del diaframma. 

Per quanto riguarda la spiegazione patoge- 
netica, l’ipotesi di uno spasmo non può'soste¬ 
nersi a causa della costanza di queste deforma- 
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■zioni e dei dati offerti dall'atropina: nè si po¬ 
teva ammettere una alterazione organica; più 
verosimile è l’ipotesi dell'eventualità di una 
■origine estrinseca. Lo studio particolareggiato 
della funzione diaframmatica, ed un reperto di 
autopsia, in un caso di deformazione bilocu- 
lata (autopsia la quale aveva fatto escludere 
qualsiasi sinfisi gastro-diaframmatica), ha per¬ 
messo agli AA. di concludere che le deforma¬ 
zioni descritte debbono riferirsi ad uno squi¬ 
librio nell’azione combinata delle trazioni dei 
legamenti : lo sbancamento diaframmatico po¬ 
steriore determina la trazione del legamento 
sospensore dello stomaco sulla faccia poste¬ 
riore di quest’organo, ed un conseguente ri- 
piegamento della faccia anteriore (donde bi- 
loculazìone antero-posteriore), lo sbancamento 
laterale porterà ad una trazione della milza, e 
del suo legamento sospensore, sulla grande 
curvatura dello stomaco, con ripiegamento 
della piccola curvatura ie biloculazione tra¬ 
sversale. Monteleone. 

Un nuovo metodo di gastrostomia. 

((Spivach. Bruns Beit. z. Klin. Chir., 147, 2, 

p. 308). 

L’A. fa la storia della gastrostomia di cui 
si ha cenno nel xvii secolo, con riapparizione 
nel xix per opera del chirurgo norvegese Egei-, 
berg e poi con Bassow, Blondot. Sedi Hot la 
praticò per primo nell’uomo nel 1849 e nel 
1853 ed ebbe due morti per peritonite. Il pri¬ 
mo successo l’ebbe Jones nel 1875. 

Da V. Hacker fu apportata una prima mo¬ 
dificazione al metodo di Sedillot. Un caso di 
Verneuil fu tanto interessante che servì al pa¬ 
ziente di sostentamento girando di città in 
città. Gli antichi chirurgi operavano suturando 
la parete anteriore dello stomaco all’addome e 
quando dopo 4, 5 giorni era avvenuta l'ade¬ 
sione, bucavano la parete gastrica. Così facendo 
evitavano il pericolo della peritonite. Nel 1886 
V. Hacker iniziò il metodo di un solo tempo. 
Albert vi aggiunse la possibilità di produrre 
una specie di sfintere per mezzo del retto di 
sinistra, operazione che fu poi modificata da 
Girard. 

Ullmann cercò di fare la fistola continente 
con una torsione dello stomaco come aveva 
'fatto Gersung con la vescica e col retto. 

Hahn utilizzò lo spazio intercostale fra ot¬ 
tava e nona costola e la sua operazione fu poi 
variamente modificata da Heusser, Sabanajew, 
Frank, Helferich. 

Witzel nel 1891 pubblicò il suo metodo che 
fu molto seguito e modificato da Marwedel ed 
altri. 

La difficoltà maggiore delle fistole è la con¬ 
tenzione dei liquidi per cui nei vari metodi si 
•è cercato di formare un canale, una specie di 
piccolo esofago che ordinariamente è fatto a 
spese della sierosa e quindi facilmente si obli¬ 
tera, per cui viene sostituito con un tubo di 


gomma nella fistola. Quando il tubo viene 
tolto, il canale si chiude e si hanno difficoltà 
per riaprirlo. 

Con tale idea alcuni autori pensavano ad 
epitelizzare il lume della fistola (Polya) o di 
ricoprirlo con mucosa (Depage e Tavel). Ma 
questo mezzo non impedisce la fuoriuscita dei 
liquidi. Per ciò l’A. ha cercato di formare una 
valvola che si apre nel senso del lume gastrico 
e non nel senso inverso. 

Il procedimento è il seguente: 

I tempo: taglio della parete addominale 
sinistra lungo il bordo costale interessando 
cute, muscoli obliqui e trasverso, fascia tra¬ 
sversali e peritoneo; 

II tempo: esteriorizzazione dalla ferita del¬ 
la faccia anteriore dello stomaco e incisione 
ad U nel mezzo tra la grande e la piccola cur¬ 
vatura, con altezza di cm. 5 1/2 e larghezza 
cm. 2 1/2, interessante sierosa e muscolare; 

III tempo: nel lembo così scolpito forma¬ 
zione di. un tunnel mediante punti introflet¬ 
tenti della sierosa al disopra di una sonda; 

IV tempo: apertura della mucosa lungo 
l’incisione già fatta; 

V tempo: chiusura della breccia gastrica 
fino alla base del lembo, e quindi chiusura 
del lembo dalla parte mucosa in modo da co¬ 
stituire un tubo che è rivestito internamente 
di mucosa bene irrorata e che possiede una 
valvola formata dal tunnel già formato sulla 
sierosa nella base del lembo. Questa valvola è 
formata da una ripiegatura della parete ga¬ 
strica rivestita d’ambo le faccie da mucosa. 

Questa valvola anulare non lascia passare i 
liquidi dallo stomaco mentre può essere oltre¬ 
passata da un catetere che va dal canale nello 
stomaco. Quando la pressione interna dello 
stomaco aumenta allora preme sulla faccia in¬ 
terna della valvola e chiude la fistola. 

Con l’ultimo tempo viene fissato lo stomaco 
intorno alla breccia della parete. 

La suddetta operazione è stata eseguita 
9 volte nel cane con chiusura perfetta della 
fistola senza la fuoriuscita di una sola goccia 
di liquido. Questa funzionalità fu controllata 
in 5 animali con lo stomaco asportato e riem¬ 
pito di acqua, mentre introducendo nella fisto¬ 
la un catetere si aveva il vuotamente del li¬ 
quido. R. Brancate 

Ipertrofia ed iperplasia della tunica mu¬ 
scolare delFintestino a monte di segmenti 
stenotici. 

(Bufalini M. e Mirolli A. Archivio italiano 
di chirurgia, voi. XXII, fase. VI). 

Il comportamento della parete intestinale e 
oiù particolarmente della sua tunica musco- 
are a monte di un qualsiasi ostacolo alla li¬ 
bera canalizzazione dell’intestino è stato assai 
discusso e variamente interpretato. 

Nelle stenosi da causa estrinseca, determi- 
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natesi in modo acuto, è stato rilevato Rassot¬ 
tiglia mento della parete (Tuja, Lejars, Jabou- 
lay, Rollet, Heritier); in quelle però consecu¬ 
tive ad ernia strozzata per la persistenza del¬ 
l’agente di strozzamento è stato invece osser¬ 
vato un rapido e notevole ispessimento (Schutz, 
Garrè, Goullioud, Mollard e Berney). 

Nelle stenosi da causa intrinseca d’origine 
infiammatoria (ulcerazioni tbc. e sifilitiche), 
stabilitesi in modo cronico, sono stati osser¬ 
vati prevalentemente ispessimenti della parete 
(Koenig, Hofmeister, Gerard, Marchant), che 
si ammettono in genere anche per le forme 
neoplastiche, allorché trattasi però di tumori 
maligni ulcerati o più eccezionalmente di tu¬ 
mori benigni in cui siano sopravvenuti pro¬ 
cessi ulcerativi da coprostasi, invagione, ecc. 
(Quenu, Laudel, Magnoux, ecc.). 

L’ispessimento della parete intestinale è do¬ 
vuto ad ipertrofia muscolare nel segmento so¬ 
prastante alla stenosi o a neoformazione con- 
nettivale? 

Per il Patel, anche nei casi in cui è evidente 
l’ispessimento della parete, questo non sarebbe 
in rapporto con una ipertrofia compensatrice 
della tunica muscolare ( fattore meccanico ), ma 
con un processo d’infiltrazione infiammatoria 
e proliferazione connettivale delle varie tuni¬ 
che, in particolare della sottomucosa e della 
sottosierosa, e verrebbe determinato sempre da 
un’ulcerazione della» mucosa corrispondente 
generalmente al punto di stenosi. 

Tale concezione è stata accettata e citata an¬ 
che nei loro trattati da Bégouin, Roger-Widal- 
Teissier, ecc. Contrari invece sono Wieting, 
Muscatello, Marogna, ecc. 

Gli AÀ. pertanto hanno ritenuto opportuno 
istituire al riguardo due gruppi di ricerche: 

1) Ricerche anatomo-istologiche su seg¬ 
menti d’intestino asportati per stenosi di varia 
natura ed interpretazione dei risultati in base 
ad accurato studio clinico dei casi. 

2) Indagini sperimentali rivolte a ripro¬ 
durre nell’animale una stenosi intestinale e 
studio delle modificazioni nel segmento del¬ 
l’intestino soprastante. 

Circa la prima serie di ricerche su un totale 
di dieci casi hanno riscontrato ispessimento 
della parete, particolarmente della tunica mu¬ 
scolare, in otto osservazioni; assenza di ispes¬ 
simento in due. 

I casi a reperto positivo si riferiscono a: 

a) due stenosi da ulcerazioni tbc. del 
tenue; 

b) cinque stenosi da tumore maligno (car¬ 
cinoma) ulcerato a sede cecale o cieco-ascen¬ 
dente; 

c) una tubercolosi ipertrofica del cieco. 

I casi a reperto negativo riguardano: 

a) un'occlusioni da invaginazione di tu¬ 
more benigno peduncolato e non ulcerato 
(fibro-mixoma) del tenue, in cui il quadro del¬ 
l’occlusione intestinale si è stabilito improv¬ 
visamente senza che si possa riconoscere un 
precedente periodo di stenosi; 
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b) un’occlusione da ulcerazione del tenue 
di dubbia natura (certamente non neoplastica 
nè tbc.). In questo caso la sede dell’ulcera è- 
stata punto di partenza di una reazione com 
nettivaie così intensa da invadere e distrug¬ 
gere le varie tuniche, compresa la muscolare.. 

L’ispessimento in tutti i casi in cui esisteva 
non era affatto apparente ma reale ed era do¬ 
vuto prevalentemente se non esclusivamente- 
ad iperplasia ed ipertrofia della tunica musco¬ 
lare (aumento del numero degli elementi mu¬ 
scolari ed anche del volume delle singole fibro- 
celluile muscolari). 

È opportuno rilevare come la iperplasia sì 
sia sviluppata nei casi in cui la stenosi si è 
stabilita lentamente e progressivamente, men¬ 
tre è mancata nei casi in cui il fatto occlusivo 
è stato la prima manifestazione dell’ostacolo 
alla canalizzazione intestinale. È questo infatti 
il carattere differenziale fondamentale, al qua¬ 
le si deve dare la massima importanza piutto¬ 
sto che alla differenza di sede (estrinseca od 
intrinseca) e di natura (ulcerativa o non) del¬ 
l’ostacolo. 

A conferma dei risultati rilevati sono state 
praticate indagini sperimentali su conigli. La 
tecnica delle esperienze è stata semplice; este¬ 
riorizzazione attraverso una piccola incisione- 
laparatomica di un’ansa intestinale ed appli¬ 
cazione attorno a questa di un laccio di seta 
stretto quanto basta per provocare una stenosi 
bene evidente. 

Accurati esami istologici hanno fatto ricono¬ 
scere l’esistenza d’ipertrofia e d’iperplasia del¬ 
la tunica muscolare dell’intestino al di sopra 
dei punti stendici; non è stato mai notata 
alcun infiltrato infiammatorio della parete. 

C. Giacobbe. 


fiW* Interessante pubblicazione: 

GUGLIELMO BILANCIONI 

Sulle rive del Lete. 

Rievocazioni e ricorsi del pensiero scientifico italiano» 

SOMMARIO. — Dedica. - Lettera a S. E. Michele Bian¬ 
chi, Quadrumviro della Marcia su Roma pag. 1 a 16. 

— Parte ,1. L'opera anatomica di Bartolomeo Eusta- 
chi, pag. 17 a 24. — Bartolomeo Eustachi e lo studia 
di Ippocrate, pag. 25 a 34. — Malpighi e Redi, pag. 35 
a 76. — La figura e l’opera di Valsalva, pag. 77 a 100. 

— Gian Maria Lancisi e lo studio degli organi di 
senso, pag. 101 a 146. — Per la Storia dell’anatomia 
deU’orecchio. Lettere inedite di Domenico Cotugno e 
di Leopoldo Marcantonio Caldani, pag. 147 a 204. — 
Galvani come studioso dell’anatomia del naso e del¬ 
l’orecchio, pag. 205 a 218. — Michele Rosa maestro di 
Maurizio Bufalini, pag. 219 a 234. — Giovanni Rasori 
medico e patriota, pag. 235 a 280. — Per le onoranze 
al prol Domenico Barduzzi nel suo LXXX compleanno, 
pag. 285 a 290. — Parte II. Storia della Scienza e 
Nazionalismo. Alla ricerca di una giustizia interna- 
zionale, pag. 291 a 310. — Vita e opera di maestro 
Pietro da Tossignano, pag. 311 a 318. — Alcuni pen¬ 
sieri, dalla lettura dei manoscritti di Lazzaro Spal¬ 
lanzani, pag. 319 a 328. — Scienza e storia. Proemio 
ai profili biografici di medici e naturalisti italiani, 
pag. 329 a 336. 

Volume in-8o, di pag. 346. nitidamente stampato su 
buona carta. Prezzo L 60, più le spese postali di 
spedizione- Per i nostri abbonati sole L. 50 la 
porto franco. 

Inviare Vaglia Postale all’editore LUIGI POZZI - 
Ufficio Postale Succursale diciotto (18) - ROMA. 
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QUESTIONI DEL GIORNO. 

Tre anni di vaccinazioni antitubercolari 
' in Rumenia con il B. C. G. 

(Cantacuzène, Ciuca, Nasta, Veber, Alexa. 
Archives de Pathologie expér. et de microb., 
t. II, n. 2-3, 1929). 

Gli AA. pubblicano il documentato rappor¬ 
to sulle vaccinazioni col B. C. G. eseguite in 
grande stile in Rumenia negli ultimi tre anni, 
con l’aiuto di molti medici di città e di cam¬ 
pagna, con l’appoggio dello Stato e dei Mu¬ 
nicipi. Il vaccino era preparato a Bucarest e 
la sua applicazione era preceduta da propa¬ 
ganda intensa fra le masse. Il numero dei 
vaccinati al marzo 1929 era di 30.000 diffuso 
in 24 città. 

I calcoli che sono serviti alle statistiche elen¬ 
cate nello studio attuale sono fatti su 17.535 
bambini essendo state eliminate tutte le os¬ 
servazioni incomplete. L’età dei bambini varia 
dai 0 ai 36 mesi con percentuali progressiva¬ 
mente decrescenti. Il metodo statistico utiliz¬ 
zato è quello delle « life tables » adottato dal¬ 
la Conferenza internazionale del B. C. G. Per 
non essere troppo ottimisti nelle conclusioni 
gli AA. hanno attribuito alla tbc. le morti che 
risultavano dubbie. L esperienza rumena è 
stata fatta esclusivamente sull’uomo. Gli espe¬ 
rimenti che hanno preceduto ed accompa¬ 
gnato le vaccinazioni, hanno mostrato la com¬ 
pleta innocuità del B. C. G. L’inoculazione di 
questo alle cavie ed ai conigli dà luogo ad 
una reazione infiammatoria che resta localiz¬ 
zata qualunque sia la via di introduzione dei 
bacilli : anche a dosi massive la inoculazione 
non ha mai dato luogo a processo infettivo ad 
andamento estensivo, e mai non si sono os¬ 
servate necrosi caseose nei focolai reazionali, 
o lesioni disseminative. I bacilli non tardano 
a scomparire nell’interno dei focolai infiam¬ 
matori e le stesse lesioni locali si riassorbono 
in qualche mese senza lasciare traccia. Il 
blocco del sistema reticolo endoteliale che in 
caso di bacillo virulento trasforma una infe¬ 
zione tubercolosa benigna in tubercolosi ra¬ 
pidamente mortale con caseificazione massiva 
delle neoformazioni tubercolari, è assoluta- 
mente senza influenza sull’evoluzione del 
B. C. G. L’infezione così grave per aspirazione 
intrapolmonare non dà luogo col B. C. G. che 
ad una localizzata reazione infiammatoria degli 
alveoli e le lesioni infiammatorie intraalveo- 
lari non tardano a riassorbirsi completamente. 
L’esperienza dimostra l’assenza di proprietà 
nosogene del B. C. G. negli animali di labora¬ 
torio e conferma tutto quello che ovunque è 
stato stabilito sulla innocuità del B. C. G. 
per le differenti specie animali (bovini, scim¬ 
mie ecc.). 


Ingerito, il vaccino, non ha mai provocato 
nei bambini accidenti: la mortalità generale, 
anzi dei bambini vaccinati è diminuita consi¬ 
derevolmente. Inoculato per via sottocutanea, 
in pochi casi si hanno ascessolini freddi che 
restano localizzati e scompaiono con la sem¬ 
plice puntura. Nè incidenti notevoli provoca 
la rivaccinazione ad eccezione talora di lieve 
febbre: per via sottocutanea essa dà luogo a 
reazioni più marcate in bambini che vivono 
in ambiente bacillifero: questa via è pertanto 
consigliabile nelle cutireazioni negative. 

Mai è stata constatata esaltazione della vi¬ 
rulenza : sia sottoponendo gli animali a inie¬ 
zioni ripetute di tubercolina, sia col passaggio 
da cavia in cavia, sia col blocco del siste¬ 
ma r. e. 

I bacilli assorbiti dal neonato scompaiono 
rapidamente nei gangli ove si erano accumu¬ 
lati e le lesioni locali provocate dalla loro pre¬ 
senza si riassorbono in qualche settimana 
senza lasciar traccia: l’evoluzione dei processi 
infiammatori osservati nell’uomo è perfetta¬ 
mente sovrapponibile a quello che mostra 
lesperimento sugli animali. Queste conclusio¬ 
ni sono tratte dagli AA. sopracitati dall’os¬ 
servazione di 22 autopsie di bambini morti 
per affezioni diverse ed a diverso intervallo 
dall’ingestione del B. C. G. Per quel che ri¬ 
guarda l’azione preventiva del B. C. G. nei bo¬ 
vini e negli antropoidi è concordemente stabi¬ 
lito: l’azione preventiva nell’uomo è avvalo¬ 
rata dalla applicazione in mezzi bacilliferi 
fatta in Rumenia in famiglie miserabili, senza 
allontanare i piccoli dall’ambiente. E, mentre 
la letalità per tbc. nei bambini fino ad un 
anno, nati ed allevati in ambiente tubercoloso, 
è in Rumenia del 25 % si ha nei vaccinati 
viventi nelle medesime condizioni, una caduta 
all’l,3 % per i casi di tbc. confermata ed alla 
cifra di 2,3 % se ai casi di tbc. confermata si 
aggiungono quelli dubbi come diagnosi. L’ef¬ 
ficacia preinunizzante del B. C. G. dallo stu¬ 
dio di 1005 bambini viventi in mezzo bacilli¬ 
fero e mai isolati, è dunque certa, ed è tanto 
più significativa, in quanto dopo l’età di un 
anno nessun caso di tbc. si è prodotto nei 
vaccinati. I vaccinati mantengono ottimo stato 
generale e la loro curva di accrescimento 
evolve normalmente: sono descritti anzi casi 
di bambini vaccinati, malandati prima, in 
buono stato generale dopo. 

L’allergia da B. C. G. costante nelle cavie 
lo è di meno nell’uomo. 

In conclusione la vaccinazione col B. C. G. 
desunta dai risultati ottenuti in Rumenia, è 
inoffensiva e singolarmente efficace: il suo uso 
deve essere esteso anche al di là dei bambini 
nati in ambiente tubercoloso. 

Monteleone. 
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NOTIZIE BIBLIOGRAFICHE . 

V. Baltiiazard. Précis de Médecine Légale. 

Quatrième édition, entièrement revisée. 

Edit. I.-B. Baillière et Fils. Parigi (Rue Hau- 

tefeuille 10). Prezzo Fr. 50. 

Ritornato dalla guerra, ai primi del 1919 il 
prof. V. Baltiiazard trovò a Parigi esaurita in¬ 
teramente la seconda edizione del suo com¬ 
pendio di Medicina legale. Mise mano, perciò, 
alla terza edizione che su per giù non fu se 
non la riproduzione della precedente, con 
qualche modificazione. Non fu possibile allora 
all’A. la ricostruzione aggiornata del suo libro 
didascalico, anzi tutto perchè durante un quin¬ 
quennio di guerra l’A. venne distolto da’ suoi 
studi Medico-Legali, dovendo attendere all’uf¬ 
ficio di Comandante d’un gruppo di batterie 
di artiglieria. Il Baltiiazard apparteneva ag 
ufficiali dell’Arma Combattente, e richiamato 
in servizio come tale era rimasto, essendogli 
stato affidato appunto il comando di alcune 
batterie; comando, la cui responsabilità lo 
preoccupò interamente, e non gli permise di 
ripensare ai prediletti studi della Medicina in 
genere, e della Medicina Legale in ispecie. 
Inoltre nel periodo bellico, se si toglie qualche 
problema relativo alle intossicazioni da gas, o 
relativo alle invalidità da ferite belliche, la 
disciplina medica professata dal Baltiiazard 
non potè subito avere uno sviluppo normale, 
come pur succedette per tutte le branche in 
genere dello scibile. Molti medici osserva il 
Balthazard, ai quali era poco familiare la Me¬ 
dicina Legale, credettero di scoprire allora 
cose nuove, mentre si trattava di sindromi 
classiche, come, ad es., le commozioni bel¬ 
liche relative a traumi svariatissimi nevrotici, 
e psichici. 

In questa edizione il Balthazard ha potuto 
concludere e concretare fatti importanti, e re¬ 
lativi anche alla Medicina Legale Militare post¬ 
bellica. Salito alla cattedra della Facoltà Me¬ 
dico-Chirurgica Parigina, cattedra che si ador¬ 
na di una corona di fronde auree su cui 
spiccano i nomi di Orfila, Tardieu, Brouardel, 
il Balthazard inaugurò nel marzo 1921 il nuovo 
Istituto Medico-Legale con un Laboratorio, da 
cui uscirono contributi originali, e importanti 
alla traumatologia bellica, e sua valutazione 
Medico-Legale. Nella nuova edizione sono espo¬ 
sti i contributi delle recenti indagini relative 
alla Vélectrocutìon par les courants de basse 
tension, Videntification de projectiles d'armes 
à feu courtes, la détermination précise et ra¬ 
pide da coefficient d'intoxication dans Vasphy- 
xie par Voxyde de carbone (à laide de la spec- 
trométrie) ecc. 

La parte innovatrice, poi, sta nella ricostru¬ 
zione dei capitoli relativi alle leggi dell infor¬ 
tunistica, e della patologia e clinica professio¬ 
nale, nonché alle Pensioni belliche. 


Gli orizzonti della Medicina Legale, osserva 
il Balthazard, si sono di tratto ampliati alla 
comparsa delle leggi politico-sociali, che hanno 
a poco a poco creata una Medicina quale era 
stata vagheggiata pur da noi. Non a caso Lo¬ 
renzo Borri in Italia avvistava il sorgere e con¬ 
cretarsi di una Medicina Pubblica, che già il 
Baccelli aveva designata con il nome di Medi¬ 
cina Politica. 

Il risarcimento dei salariati infortunati, dei 
pazienti professionali, degli invalidi e mutilati 
della guerra, e di quanti onestamente lavorano 
nell’officina o nei campi; la protezione dai 
rischi del lavoro, e della professione, sono tutti 
argomenti in via di studio e d’applicazione 
pratica nelle nazioni veramente colte e civili. 
Quest’applicazione, osserva acutamente il Bal¬ 
thazard, ha fatto e fa sorgere nuovi problemi 
di Medicina Legale, la cui soluzione diventa 
oggetto di studi competenti e tutt'affatto par¬ 
ticolari, o speciali. 

È necessario che il medico pratico, nella 
multiforme sua attività, si renda conscio del¬ 
l’incremento e dei nuovi sviluppi delle disci¬ 
pline Medico-Legali contemporanee, che accre¬ 
scono il patrimonio delle classiche nozioni 
fondamentali, su cui si sono innestate quali 
vigorosi, e giovani polloni del vecchio tronco 
della Medicina. 

Il volume del prof. Balthazard è illustrato, 
e sarà bene accolto dagli studiosi della Medi¬ 
cina, e dai cultori del Diritto, e delle Legisla¬ 
zioni sociali. 

Genova, 18 marzo 1930-VIII. 

Prof. G. G. Ferrando. 


CENNI BIBLIOGRAFICI "> 

Fribourg-Blanc. Le traitement de la paraly- 
sie générale et da tabes par la malaria pro- 
voqaée. Un voi. in-8° di pag. 120. Masson 
& C., 1929, Paris, Frs. 15. 

Scopo dell’A. è stato di mettere alla portata 
del pratico ed in modo semplice e chiaro, tutti 
i dati necessari per applicare la malariotera- 
pia, ed i risultati che da tale trattamento si 
possono avere nella paralisi generale e nella 
tabe. 

L’A. quindi precisa le indicazioni, la tecnica 
della malaria provocata, le reazioni che si de¬ 
terminano nell’organismo. Studia anche i ri¬ 
sultati che si possono avere nella paralisi ge¬ 
nerale sulle turbe psichiche, sui sintomi neu¬ 
rologici, sulla sindrome umorale, così pure 
sulle turbe subiettive e obiettive dell’atassia 
locomotrice. 

I benefici della malarioterapia sono migliori 
se si unisce il trattamento specifico. 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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Il volumetto quindi rappresenta nell’insieme 
una buona guida per chi desidera eseguire tale 
metodo .di cura, oggi riconosciuto il migliore 
nella paralisi progressiva. A. P. 

F. J. Cortezo. Cuando y corno clebe aplicarse 

la centroterapia po via nasal. Un voi. in-16° 

di 255 pag. con 16 fig. Morata, ed. Madrid. 

1929. 

Libro di attualità in questi tempi di assuero- 
terapia. In realtà, però, ad Assuero non si ac¬ 
cenna che di sfuggita, mentre il vero fondatore 
della Centroterapia per via nasale appare P. 
Bonnier, di cui si cita ad epigrafe il detto: 
« È con la vigilanza del bulbo che si coltiva 
la salute; è con le sue deficienze che si col¬ 
tivano le malattie nell’ambiente organico ». 

Gli albori della teoria sono riferiti allo 
studio della sindrome di Deiters, isolata da 
Bonnier; tenuto conto delle sue connessioni 
col trigemino, questo autore ha pensato di 
agire su di esso per via riflessa, sopra le ter¬ 
minazioni del trigemino stesso, nei cornetti 
nasali. Da ciò, la genesi della centroterapia, 
la quale ha avuto nelle mani di Bonnier degli 
sviluppi impensati e strani. Ecco qui, p. es., 
riferiti : un caso di laringite tubercolare gua¬ 
rito con una sola cauterizzazione, la scom¬ 
parsa in 24 ore delle enteriti dei lattanti, delle 
nevrosi d’angoscia, il ritorno delle mestrua¬ 
zioni. La minima cauterizzazione della mu¬ 
cosa permette di ottenere scariche urinarie, 
chiarifica Purina, fa scomparire la piuria, 
l’ematuria, cura delle albuminurie gravissime 
e così via. 

Le ultime pagine sono, dedicate a descrivere 
la tecnica dell’applicazione del metodo. 

fil 

R. Montelucci. Noi... ed il mondo esterno. 

Un voi. in-8° di 299 pag. Maglione, ed. 

Roma. L. 18. 

L’ambiente che ci circonda è stato fin qui 
forse troppo trascurato nello studio della pa¬ 
togenesi delle malattie e soltanto in questi ul¬ 
timi tempi si è venuto rivolgendo ad esso l’at¬ 
tenzione degli studiosi e dei pratici. 

L’A., che è essenzialmente un medico pra¬ 
tico, ha raccolto, nell’esercizio professionale 
numerose osservazioni sulla grande importan¬ 
za dell’ambiente (umidità, temperatura, elet¬ 
tricità, ossigenazione), specialmente per le ma¬ 
lattie respiratorie e le convalida con quelle di 
altri numerosi autori, che viene man mano 
citando. 

Nella prima parie, dà uno sguardo generale 
alla questione, considera nella seconda i di¬ 
versi elementi dell’ambiente che possono in¬ 
fluire sulla patologia, studiando nella terza i 
meccanismi per cui possono agire sull’orga¬ 
nismo e vedendo, nella quarta, i loro rapporti 
con le teorie batteriologiche. 


Libro che invoglia ad approfondire lo studio 
della questione, la quale è certamente impor¬ 
tante e può, da un lato, chiarire meglio i fe¬ 
nomeni e, dall’altro aiutarci nella difesa con¬ 
tro le malattie. 

fil 

M. Aron. Vie et reproduction. Un voi. in-8° di 
366 pag. con 190 fig. Masson et C.ie, Pa¬ 
ris, 1929. Prezzo Fr. 38. 

L’opera è divisa in due parti. Nella prima, 

1 A. si occupa della citologia in generale, nel¬ 
la seconda considera le associazioni e le cor¬ 
relazioni fra le cellule negli organismi (tessuti, 
accrescimento) e, nella terza, tratta della ri- 
produzione degli organismi stessi, esaminan¬ 
do la sessualità, la fecondazione, il determini¬ 
smo dei sessi ed il problema dell’eredità. 

Questo volume costituisce un trattato ele¬ 
mentare di biologia animale, in cui sono con¬ 
siderali gli aspetti attuali dei problemi gene- 
lali relativi alla vita delle cellule e degli or¬ 
ganismi. Le questioni complesse della biolo¬ 
gia sono qui presentate in forma chiara e sem¬ 
plice, senza esservi schematizzate. -Non soltan¬ 
to i medici, ma anche tutte le persone colte 
troveranno in questo volume molte nozioni 
di grande importanza per una buona inizia¬ 
zione biologica. 

, fil 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta ordinaria del 29 marzo 1930. 

Presiede il Prof.. S. Baglioni, vice-presidente. 

L’eliminazione dell’anidride carbonica nel beri-beri aviario. 

Prof. P. Testoni. — L’O. riferisce i risultati 
(li alcune ricerche intorno alla eliminazione del- 
la anidride carbonica nei colombi in istato di 
beri-beri aviario alimentati col metodo Di Mattei 
(gr. 25 di riso brillato e 25 semi di girasole de¬ 
corticati) e conclude che l’eliminazione dell’ani¬ 
dride carbonica procede in questi animali presso 
a poco come negli animali normali. 

Questi risultati collimano da un lato con quelli 
ottenuti dal Di Mattei, il quale vide invariato il 
contenuto in glutatione dei tessuti nel beri-beri 
aviario, ma contrastano con i risultali ottenuti 
da altri AA. i quali si erano però serviti, per 
produrre avitaminosi B, di regimi alimentari 
fondamentalmente diversi. 

L O. infine si propone il quesito, se l’influen¬ 
za favorevole esercitata dai sem : di girasole nel¬ 
l’andamento del beri-beri aviario sia da attribui¬ 
re soltanto ai principi alimentari contenuti nei 
semi stessi o anche alle sostanze fotodinamiche 
che, secondo recenti ricerche, vi sono presenti. 
L’O. si propone di riferire i risultati di ulteriori 
indagini non appena avrà elementi sufficienti 
per chiarire il complesso problema. 
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Su alcuni casi di micosi dell’orecchio 
da « Sterigmatocystis nigra ». 

Prof. R. Motta. — I/O. riferisce su 7 casi di 
micosi deH’orecchiò esterno, interessanti talora 
anche la membrana del timpano, nei quali era 
visibile una vegetazione micotica superficiale, 
che studiata colturalmente e microscopicamente 
risultò essere determinata da. Sterigmatocystis ni¬ 
gra. La vegetazione era talora così abbondante da 
chiudere il condotto uditivo con zaffi micotici. 
La superficie colpita era arrossata ed erosa. La 
guarigione ebbe luogo con grande facilità, me¬ 
diante trattamento con alcool-salicilico all ’1 %. 
L’O. si intrattiene su particolari dell’esame mi¬ 
croscopico. 

« 

Il prof. Puntoni chiede se l’O. abbia compiuto 
speciali indagini per rendersi conto se tale vege¬ 
tazione micotica sia primitiva oppure impiantata 
secondariamente sopra una precedente otite d’al¬ 
tra natura, e soprattutto se abbia potuto deter¬ 
minare : reali rapporti fra il micete ed i tessuti. 

Il prof. Motta risponde che per studiare i rap¬ 
porti del micete con i tessuti sarebbe occorsa 
una biopsia, ch’egli non ha creduto opportuno 
di praticare. Tuttavia ritiene che si tratti, effetti¬ 
vamente di una micosi primitiva, in considera¬ 
zione del decorso e della pronta guarigione sotto 
Dazione di una cura adatta. 

Ricerche sulla etiologia, anatomia patologica e fisiopa- 

tologica dell’infezione parotitica epidemica. 

Prof. T. Pontano. — L’O. ricorda come tutto 
è incerto nei riguardi di questa malattia. 

L’etiologia è stata lungamente discussa e tut¬ 
tora non è risolta. L’O. ha ritrovato con facilità, 
nella saliva di parotit : ci, tanto il diplostreptococ- 
cp di Laveran quanto la spirocheta di Remor- 
gaud che ha potuto coltivare nei terreni propo¬ 
sti da Remorgaud stesso. Ma tale reperti diven¬ 
gono eccezionali se si abbia cura di studiare la 
saliva prelevata per sondaggi del dotto e diven¬ 
gono assenti se si sottoponga ad indagine il ma¬ 
teriale ottenuto dalla puntura della ghiandola o 
di testicoli affetti. D’altro canto questi reperti 
si possono ottenere con facilità qualora si esa¬ 
mini la saliva di persone sane o di malati di¬ 
versi. Riguardo alla teoria del virus filtrabile l’O. 
dichiara che conta di eseguire ricerche in pro¬ 
posito. 

Per ciò che riguarda l'anaLomia patologica, è 
noto il dibatt : to esistente, per cui alcuni AA. ri¬ 
tengono che sia colpito il parenchima, altri la 
parte interstiziale delle ghiandole. Il problema è 
difficile da studiare perchè è eccezionale che i 
parotitici arrivino al tavolo necroscopico, ond’è 
che l’O. ha voluto risolverlo mediante biopsie, 
e successivo studio istologico; ha potuto così di¬ 
mostrare che non è colpito il parenchima, ma 
solo la parte interstiziale della ghiandola che pre¬ 
senta edema ed infiltrazione leucocitaria. 

Infine, dal punto di vista fisiopatologico, l’O. 
ha osservato di norma diminuzione o sospensio¬ 
ne del flusso salivare, il che può spiegarsi con 
la compressione che vengono a subire gli acmi 


ghiandolari. Ha poi rilevato che la saliva secreta 
o ha caratteri normali, anche dal punto di vista 
enzimatico, oppure si mostra alquanto più con¬ 
centrata delle salive normali. 

Sulla Interessante comunicazione non hanno 
luogo discussioni. 

Della cataratta nigra. 

Dott. I.. Neusc.hùler. — L’O. dopo aver ricor¬ 
dato che questa forma è molto rara, espone una 
osservazione personale, e le ricerche compiute 
come contributo allo studio delLetio-patogenesi. 

Egli non ha trovato nè pigmento ematico, nè 
tirosina, ond’è che non si associa alle teorie che 
riguarderebbero il fattore emorragico o l’accu- 
mulo di tirosina come la causa della malattia. 

Per contro ha rilevato addensamento forte del¬ 
le fibre cristalliniche (il che può spiegare :'l cam¬ 
biamento di colore che sarebbe determinato da 
un cambiamento di refrangenza) e presenza di 
colesterina. Inoltre il malato presentava una for¬ 
te colesterinemia (cifra quasi doppia del nor¬ 
male). 

L’O. ammette perciò che l’ipercolesterinemia 
possa dar luogo ad accumulo di colesterina nel 
cristallino, con conseguente addensamento delle 
libre e cambiamento di stato fisico e di colore. 

Il prof. Puntoni chiede all’O. se abbia cercato 
di dar consistenza ad una teoria con ricerche 
sperimentali. 

Il prof. Arcangeli rileva che la colesterinemia 
è un fatto bene accertato anche nei vecchi affetti 
da cataratta usuale. 

Il dott. Neusc.hùler risponde che la parte spe¬ 
rimentale non è agevole, prestandosi poco gli 
animali alla riproduzione della cataratta. 

Quanto al rilievo del prof. Arcangeli, fa osser¬ 
vare che nei riguardi della cataratta nigra che 
fa oggetto della comunicazione, oltre alla cole¬ 
sterinemia (che del resto non era stata descritta 
in tale forma) esisteva accumulo di colesterina 
sul cristallino stesso. 

Asportazione bilaterale del 3° ganglio simpatico cervicale 
e dei primi due toracici in un malato affetto da trom- 
boangioite obliterante (Malattia di L. Biirger), già am¬ 
putato degli arti inferiori e con fatti iniziali di gangrena 
degli arti superiori (con presentazione dell’operato). 

Prof. R. Alessandri. — L’O. presenta un ma¬ 
ialo che anni or sono subì l’amputazione degli 
arti inferiori per malattia di Bùrger. ùltima¬ 
mente ha presentato i sintomi della malattia agli 
arti superiori con inizio di gangrena e dolori così 
intensi da reclamare un intervento. 

Allo scopo di risparmiare nuove mutilazioni al 
malato, e per calmare gli atroci dolori, I O. rife¬ 
risce che, dopo aver scartato le operazioni di 
simpatectomia periarteriosa e di surrenelectomia 
sinistra, ha pensato di ricorrere alla gangliecto- 
mia simpatica, come si usa nel morbo d' Rey- 
naud. Tale operazione era stata praticata da un 
solo chirurgo, l’argentino Diez, nel morbo di 
Bùrger, asportando l’ultimo ganglio cervicale ed 
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il primo toracico. L’O. invece ha prat : calo una 
più vasta gangliectomia estendendola anche al 2° 
ganglio cervicale. 

L’operazione, praticata prima a destra, deter¬ 
minò la cessazione dei dolori anche dal lato si- 
n : stra; ma poi essendo i dolori ricomparsi da 
quest’ultimo lato, fu eseguila anche a sinistra. 

In seguito all’operazione ricomparve, in misu¬ 
ra normale l’oscillomelria, che prima era scom¬ 
parsa, migliorarono le condizioni delle parti col¬ 
pite da necrosi e la necrosi stessa si è delimitata. 

L’O. pur tacendo riserve sull’esito definitivo, 
prospetta la possilrlità di un ripristinamento 
della circolazione. 

Il socio prof. Pontano dopo aver asserito che 
egli giustificherebbe l’intervento operativo anche 
al solo scopo di troncare gli atroci dolori cui 
vanno soggetti questi, malati, si intrattiene a di¬ 
scutere la patogenesi del dolore, che egli ritiene 
legato a condizioni locali perchè l’amputazione lo 
fa cessare. La gangliectomia simpatica giova per¬ 
chè tronca la via del dolore, che in questa ma¬ 
lattia è delle vie simpatiche. Quanto al miglio¬ 
ramento della malattia stessa in seguito a tale 
intervento, egli esprime i propri dubbi, perchè 
ritiene che i fatti necrotici siano determinati da 
una vera obliterazione e non da spasmo o da 
azioni riflesse; a meno che il riposo del malato, 
consentito dalia cessazione del dolore, non possa 
essere una causa di beneficio. Ritiene altresì che 
il sintomo dell’oscillometria possa aver carattere 
temporaneo. 

Il prof. Alessandri risponde facendo osservare 
le probabilità che entrino in giuoco anche azioni 
riflesse; infatti l’operazione praticata pruina a de¬ 
stra fece, almeno temporaneamente, cessare i do¬ 
lori anche a sinistra. Anche il ritorno dell’oscil- 
lometria in misura normale, secondo l’O. parla 
in favore dell’importanza di azioni riflesse, le 
quali potrebbero esercitarsi su vasi non chiusi, 
poiché infatti in tale malattia, non tutti i vasi 
sono obliterati. Sull’esito definitivo dell’opera¬ 
zione l’O., pur nutrendo speranze, dichiara che 
non è in grado di pronunciarsi. 

Contributo allo studio della cataplexia. 

Prof. G. Ayala.. — Anzitutto l’O. prospetta le 
quistioni ancora quasi del tutto insolute riguar¬ 
danti la natura, la etiologia e la patogenesi di 
questa sindrome che va sotto differenti nomi: 
« chute ou astasie » di Gélineau; « kataleptische 
Starre » di Lòwenfel; « kataplektishe Hemmung » 
di Henneberg; « plòtzlicher Tonusyerlust », « af- 
fektiver Tonusverlust » di Redlich e « Tonusblo- 
ckade » di Stern, ecc.; questioni che si riconnet¬ 
tono intimamente con quelle certamente non più 
chiare dei centri e dell’origine del sonno, del 
tono muscolare, della patogenesi della epilessia. 
Presenta quindi una malata di a. 37, ricoverata 
da più mesi nel suo r'parto, la quale alcuni anni 
fa presentò sintomi psichici a tipo isterico che 
poi scomparvero completamente. Da 7-8 mesi, in 
seguito ad affezione febbrile, va ora soggetta a 
crisi di sonno irresistibile, diurno, della durata 
di pochi minuti fino a un’ora e mezza, dal quale 
può essere destata facilmente provando però un 
disagio e un’ambascia indefinibile che non pro¬ 


va se il risveglio avv : ene spontaneamente. Le cri¬ 
si di sonno si presentano spesso senza cause ap¬ 
prezzabili e senza prodromi, ma per lo più insor¬ 
gono all'inizio del pasto; si sono ripetuti anche 
p ii volte nella stessa giornata. 

Oltre a queste crisi narcoletliche la paziente 
ha presentato degli attacchi di brevissima dura¬ 
ta, di perdita improvvisa della forza e del tono 
della muscolatura degli arti e del collo, per cui 
essa si abbatte come un cencio al suolo o sul let¬ 
to, se vi si trova. Durante la crisi che dura al 
massimo un minuto e mezzo la coscienza è per¬ 
fettamente conservata e la crisi non lascia nessun 
sintomo postumo. Durante una di queste crisi 
l’O. ha potuto constatare che i movimenti passivi 
degli arti presentavano una resistenza assoluta- 
mente minore della norma e avevano un’ampiez¬ 
za maggiore dell’ordinario. I riflessi rotulei ed 
achillei erano aboliti e vi era il Babinski. Questi 
fenomeni obbiettivi scomparirono con la cessa¬ 
zione della crisi. Una seconda volta I O. arrivò 
solo a tempo a constatare la scomparsa dei ro¬ 
tulei. 

Questo caso è il secondo, dopo quello di Wil¬ 
son, in cui è stato praticato un esame neurolo¬ 
gico, sia pure sommario, dei riflessi e del tono 
muscolare di postura. È anche interessante que¬ 
sta osservazione perchè si tratta di una donna 
(i cas : di narcolessia più cataplessia che riguar¬ 
dano gli uomini sono 6 volte più numerosi di 
quelli riguardanti le donne, in tutto 44 dal 1880 
al 1928). Non è privo d’interesse anche il fatto 
che nel caso illustrato le crisi narcolett : che s’ini¬ 
ziarono circa trenta giorni dopo un’affezione feb¬ 
brile a tipo influenzale in un soggetto probabil¬ 
mente isteroide; e che attualmente presenta ane¬ 
mia con linfoc’tosi. La paziente presenta altresì 
una sella turcica relativamente piccola (Radio¬ 
grafia). 

Il Segretario : V. Puntoni. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


MEDICINA SCIENTIFICA. 

Effetti dell’esercizio fisico sulla glicemia. 

C. Bruusgaard ( Norsk Magasin jor Laegevi- 
denskapen, luglio 1929) ha studiato le varia¬ 
zioni della glicemia in atleti durante l’allena¬ 
mento e le gare (salti e corse a lunga distan¬ 
za), usando il metodo di Ilagedorn e Normann- 
Jensens ed arriva alle seguenti conclusioni: 

1) l’esercizio di breve durata è sempre ac¬ 
compagnato dall’aumento dello zucchero san¬ 
guigno, dovuto in parte a fattori emotivi, in 
quanto che esso è assai meno sensibile durante 
l'allenamento. Ne viene quindi che l’ipoglice- 
mia non può essere considerata come causa 
della fatica provocata dagli esercizi di breve 
durata; 

2) quando l’esercizio dura più di 3 ore, 
si ha costantemente una diminuzione dello 
zucchero sanguigno, diminuzione che non è 
mai notevole. L’organismo ha poi una capa¬ 
cità spiccata per mantenere lo zucchero san¬ 
guigno nei limiti normali e soltanto degli eser¬ 
cizi molto gravosi provocano una ipoglicemia 
notevole; 

3) durante gli esercizi gravosi e di lunga 
durata, l’ipoglicemia può essere considerata 
come un fattore che dà la fatica. In tali cir¬ 
costanze lo zucchero deve essere somministrato 
preferibilmente in soluzione acquosa concen¬ 
trata; 

4) l’organismo diabetico reagisce come il 

sano, però le variazioni sono molto più mar¬ 
cate, sia nel senso della iper- che della ipo¬ 
glicemia. fil. 

L’ipcrventilazione. 

Le aspirazioni forzate determinano, secondo 
C. Mandowsky (D. Mediz. Wochenschr ., n. 28, 
1929), una forte eliminazione di acido carbo¬ 
nico e quindi un’alcalosi; contemporaneamen¬ 
te si osserva una diminuzione della glicemia. 

L’effetto determinato dall’ipervent dazione, 
l’attacco tetaniaco, è molto lieve nei diabetici; 
anche in questi si osserva nell’iperventilazione 
una diminuzione della glicemia. Esistono dun¬ 
que stretti rapporti tra il contenuto di zucchero 
nel sangue e la comparsa di sintomi tetaniaci 
da iperventilazione; a somministrazione orale 
di glucosio (fino a 100 gr.) riesce ad impedire 
del tutto questi attacchi tetaniaci, anche in 
casi in cui, senza la somministrazione del glu¬ 
cosio, essi sono molto intensi. L’iperventilazio- 
ne determina inoltre anche un’elevazione ter¬ 
mica e sudore. La pressione del sangue dimi¬ 
nuisce in seguito ad’iperventilazione, tanto in 
condizioni normali quanto in casi di ipertonia 
fissa; mentre aumenta invece nell’ipertonia 
labile, determinando contemporaneamente di¬ 
sturbi soggettivi (disturbi anginoidi, cefa¬ 
lea, ecc.). 


Il dolore determinato da affezioni di organi 
addominali (appendicite, ulcera gastrica, cole¬ 
cistite, annessite, ecc.) viene risvegliato dalla 
iperventilazione; si rendono evidenti delle zone 
di Head, e quelle già esistenti si estendono. 
Nel campo neurologico, l’iperventilazione ren¬ 
de evidente il fenomeno di Babinsky che prima 
era dubbio; lo stesso per il sintomo di Rosso¬ 
lino. Una reazione pupillare tarda alla luce, 
viene trasformata dall’iperventilazione in rigi¬ 
dità pupillare assoluta; le zone ipoestesiche 
presentano anestesia, quelle iperestesiche di¬ 
ventano ancora più sensibili al dolore. In casi 
di isterismo, schizofrenia, paralisi, l’iperventi- 
lazione riesce a provocare l’accesso. 

POLLITZER. 

SEMEIOTICA. 

Il segno della sonorità pre*epatica. 

Il segno della sonorità pre-epatica consiste 
nel seguente fenomeno: mentre, su un p. se- 
misedulo, la percussione della regione epati¬ 
ca un po’ al di sotto del capezzolo destro fino 
all’arcata costale fa rilevare una netta ottusità, 
questa, in particolari circostanze patologiche, 
è sostituita da una sonorità più o meno estesa, 
ma sempre evidente, se si ha l’accortezza di 
ricercarla con la percussione leggera. Tale so¬ 
norità è dovuta al fatto che il gas, che, in se¬ 
guito a perforazione di un’ulcera, sfugge dallo 
stomaco o dal bulbo duodenale sotto una certa 
pressione, si espande nel cavo peritoneale li¬ 
bero e va a raccogliersi sotto la cupola dia¬ 
frammatica, talvolta nello spazio inter-epato- 
diaframmatico. 

Tale segno, secondo Soupault ( Presse Méd., 
n. 9, 1930), è di grande importanza e permet¬ 
te di diagnosticare una perforazione gastro- 
duodenale in peritoneo libero; la sua assenza 
per contro deve indirizzarsi ad un’altra dia¬ 
gnosi. 

Prendendo in considerazione i diversi ele¬ 
menti di diagnosi (antecedenti gastrici, dolore 
brusco « a colpo di pugnale », contrattura ad¬ 
dominale, assenza di vomito, ecc.), vediamo 
che tutti concordano per una forma di addome 
acuto; ma che nessuno di essi è sufficiente per 
poter ammettere una perforazione gastro-duo¬ 
denale. 

Tra i grandi accidenti addominali, osservati 
nelle prime ventiquattr’ore, i quali si prestano 
ad esser confusi con l’ulcera perforata, e cioè 
\’appendicite acuta, la pancreatite acuta, la co¬ 
lecistite perjorativa, nessuno presenta il segno 
della sonorità pre-epatica che è patognomonico 
invece della perforazione gastro-duodenale. 

In 21 pazienti affetti realmente da perfora¬ 
zione d’ulcera gastro-duodenale il Soupault ha 
rilevato costantemente la scomparsa dell’ottu¬ 
sità epatica. C. Giacobbe. 
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II bilancio della colecistografia. 

# 

Ne riferisce B. R. Kirklin (Ardi, of Surg., 
n. 18, 1929) quale risultato di 17.000 coleci¬ 
stografie eseguite nella Clinica Mayo. 

La via d’introduzione della tetrajodofenol- 
ftaleina è quella orale, i cui risultati sono 
eguali a quella per via endovenosa. 

Principale fattore della colecistografia è l’os¬ 
servazione della funzione di concentrazione 
•della cistifellea, la quale può apparire norma¬ 
le, insufficiente, assente; per tale giudizio oc¬ 
corre servirsi d’una serie di successive radio¬ 
grafie. 

Nella calcolosi si potranno osservare delle 
•ombre più chiare o più opache in mezzo al¬ 
l’ombra vescicolare. 

Le deformazioni del contorno della cistifel¬ 
lea non permettono precise indicazioni dia¬ 
gnostiche, perchè talora molte briglie cicatri¬ 
ziali non producono alcuna deformazione, 
mentre talora una sola briglia può deformare 
la cistifellea. 

Sulla percentuale di errori che fornisce la 
colecistografia non v’è raccordo; è da notare 
però che in questi ultimi anni per il perfe¬ 
zionamento della tecnica e la maggiore fami¬ 
liarità delle osservazioni, i risultati esatti sono 
saliti a 90-97 %. Il maggior numero di errori 
è fornito dal colecistogramma normale; in¬ 
fatti su 331 pazienti con colecistogramma nor¬ 
male, in 47 v’era una vescichetta chiaramente 
malata ed in 14 .furono riscontrati dei calcoli. 
•Questo fatto apparentemente paradossale s’ac¬ 
corda con le ricerche di Caylor e Bollman, i 
quali hanno mostrato che la funzione di con¬ 
centrazione vescicolare poteva essere normale 
malgrado gravi lesioni della cistifellea. 

Carusi. 

CASISTICA. 

Uno studio sul reumatismo dei bambini. 

Campbell e Varner ( Lancet , 11 gemi. 1930) 
rilevano che il reumatismo è tanto frequente 
fra i bambini poveri che il 15 % dei bambini 
al disopra dei 3 anni ricoverati in due ospe¬ 
dali del South East a Londra ne sono affetti. 
È impressione degli autori che i più poveri 
sono più spesso colpiti. Su 250 casi osservati 
c’era una preponderanza delle femmine (3 fem¬ 
mine ogni 2 maschi) e questa preponderanza 
del sesso femminile è più marcata nella corea. 
Il reumatismo raramente compare prima dei 4 
anni di età, la corea anche più tardi; l’età più 
colpita è fra i 6 e i 7 anni. Il reumatismo nel¬ 
l’anamnesi familiare fu provato nel 60 % dei 
casi, quindi è un fattore da non trascurarsi. 
Anche la corea fu trovato più frequentemente 
in casi con precedenti familiari di corea. 

I mesi invernali (da novembre ad aprile) 
dànno il maggior numero di casi. 

Fattore predisponente importante è la de¬ 
bolezza da malattia recente (morbillo, scarlat¬ 


tina), mentre poca importanza ha il vomito 
ciclico. La tonsillite può predisporre alla ma¬ 
lattia; essa quasi sempre prende il reumatismo 
di pochi giorni o di 3-4 settimane. 

In circa la metà dei malati si ascoltò un 
rumore sistolico nell’acme della malattia. Se¬ 
gni permanenti di lesione cardiaca rimasero 
nel 15 % dei malati d’ambulatorio e nel 30 % 
di quelli ospedalizzati. 

L’estirpazione delle tonsille, fatta in media 
due anni prima del reumatismo, non impedì 
a questo di manifestarsi nè deminuì la sua 
frequenza o modificò il decorso delle complica¬ 
zioni. Quindi la tonsillectomia non si può ri¬ 
tenere metodo preventivo nella profilassi del 
reumatismo. L’incompleta enucleazione delle 
tonsille è seguita da maggior tendenza a svi¬ 
luppo del reumatismo. L’estirpazione delle 
tonsille è giustificata in un piccolo reumatico 
solo quando lo stato generale è minacciato dal¬ 
le frequenti tonsilliti; però l’intervento è con¬ 
troindicato durante o immediatamente dopo 
un attacco reumatico. R. Lusena. 

Il reumatismo tubercolare. 

Lo scarso numero di fatti che si possono 
portare in favore del reumatismo tubercolare ci 
spiega che la sua esistenza sia stata contra¬ 
stata. Sembra però che l’esistenza di una for¬ 
ma atipica di tubercolosi sperimentale della 
cavia, quale è stata descritta da Cai inette e 
Yaltis per inoculazione dei filtrati di prodotti 
tubercolari permetta di completare la dimostra¬ 
zione dei rapporti della tubercolosi con alcune 
forme di reumatismi articolari, acuti, suba¬ 
cuti o cronici. 

In tre casi G. Paisseau e Y. Oumansky (Ann. 
de méd ., 1929, n. 1) hanno provocato, me¬ 
diante l’inoculazione di prodotti patologici tu¬ 
bercolari non filtrati, una tubercolosi speri¬ 
mentale che presentava i caratteri essenziali 
della tubercolosi ottenuta con gli elementi fil¬ 
trabili. 

In un primo caso, si trattava di una donna 
affetta da porpora reumatoide con bronco-pol¬ 
monite; nel secondo, di un individuo con idar- 
trosi cronica del ginocchio comparsa in seguito 
ad un attacco di reumatismo poliarticolare, 
con sospetto di tubercolosi polmonare, ma sen¬ 
za segni di certezza. Il terzo riguardava un 
adolescente con cicatrici di tubercolosi osteo- 
articolare; in seguito ad un notevole attacco 
di reumatismo acuto con forti reazioni infiam¬ 
matorie, comparvero ai due gomiti dei focolai 
di osteite acuta, seguiti dalla formazione di 
ascessi. 

Le inoculazioni fatte dagli AA. hanno dimo¬ 
strato che questi prodotti patologici non con¬ 
tenevano bacilli tubercolari di virulenza nor¬ 
male, ma attenuata; questi provocarono sol¬ 
tanto un’infezione del sistema linfatico con pre¬ 
senza di bacilli acido-resistenti talora abbon¬ 
danti, ma incapaci di generalizzarsi nei vi- 
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sceri e di provocare la morte dell'animale, co¬ 
me nella tubercolosi sperimentale classica. 

Gli ÀA. ammettono, in queste condizioni, 
che le inoculazioni hanno messo in evidenza 
resistenza di bacilli acido-resistenti assimi¬ 
labili ai germi provenienti dagli elementi fil¬ 
trabili dei bacilli tubercolari (ultravirus). 

Questi fatti tendono a completare le prove 
batteriologiche dell’origine di un certo nu¬ 
mero di forme cliniche di reumatismo tuber¬ 
colare, che i comuni processi di indagine ri¬ 
mangono impotenti a fornire. fil. 

Le manifestazioni articolari dell’emofilia. 

Le manifestazioni articolari dell’emofilia, 
spesso non fanno ,che aggiungere un altro sin¬ 
tonia ad un'affezione già diagnosticata ed in 
tal caso, l’emartro non rappresenta, si può 
dire, che una curiosità .clinica. Vi sono invece 
dei casi in cui esso costituisce la prima ma¬ 
nifestazione; allora la diagnosi precoce ,s’im¬ 
pone per evitare degli interventi che possono 
essere fatali al malato. 

Vi richiamano l’attenzione F. Ree e R. Mi- 
chel-Béchet (Cahiers de pratique médico-chi- 
rurq., 1929), facendo rilevare che l’inizio del¬ 
l’emartro è brusco, il dolore è vivo, lanci¬ 
nante. L’immobilizzazione assoluta attenua le 
sofferenze, che ricompaiono però al minimo 
movimento, calmate appena dalla morfina. Lo 
stato generale è un po’ alterato: malessere, 
anoressia, temperatura a 38°-38°,5, polso fre¬ 
quente. / . r 

Localmente, l’articolazione è globulosa, ma 
la cute è bianca, carattere che permette la 
distinzione dal reumatismo e dalle artriti acu- 

i 

te, in cui la cute è rosea. Ginocchio in semi¬ 
flessione, sinoviale tesa, culi di sacco pieni, 
urto rotuleo più o meno netto. 

Sintomi acuti che durano per 2-3 giorni, 
durante i quali si deve fare la diagnosi allo 
scopo di non far nulla; dopo circa otto giorni, 
l’articolazione ritorna allo stato normale, salvo 
ad aversi poi una ripetizione dell’emartro. Tale 
ripetizione, che può farsi anche -10-50 volte, 
finisce per produrre nella sinoviale, nei lega¬ 
menti, nelle superbe! ossee delle lesioni orga¬ 
niche, dando uno stato di artropatia costituita 
che simula, ad un esame superficiale, un tu¬ 
more bianco. 

Nel periodo acuto, l’emartro può essere 
oligo- o pluriarticolare. Quando si ripete, sce¬ 
glie una data articolazione e vi si fissa, dando 
il quadro di un’osteoartrite tubercolare, salvo 
la mancanza di dolore alla pressione delle 
super fìci ossee e la mancanza di adenopatia 
crurale. 

Gruet distingue due forme .cliniche: 1) quel¬ 
la grave dell’anca, caratterizzata da un dolore 
vivo antecedente il versamento e da anestesia 
con paresi nel dominio del crurale; 2) quella 
mediotarsica, che fa spesso fare la diagnosi 
errata di tarsalgia degli adolescenti. 


• La diagnosi è .difficile quando l’emartro co¬ 
stituisce la prima manifestazione dell’emofilia; 
è però eccezionale che, nella storia del malato 
manchino gli antecedenti di ecchimosi discre¬ 
te, di epistassi facili, di ematurie; ma il ricer¬ 
care questi sintomi significa l’aver già fatta la 
diagnosi. La radiografia, almeno all’inizio, non 
dà nessuna indicazione precisa. 

La puntura, che non deve mai essere un 
mezzo terapeutico e che può presentare gravi 
inconvenienti (possibilità di infezione, aumen¬ 
to del versamento) non può costituire un mezzo 
diagnostico. 

Soltanto l’esame del tempo di coagulazione 
del sangue venoso può dare delle indicazioni 
utili. 

La diagnosi sarà soprattutto clinica, evitan¬ 
do la confusione con l’artrite blenorragica, 
l’osteo-artrite acuta epifisaria, un attacco di 
reumatismo articolare acuto. 

In presenza di un’artropatia in un individuo 
già riconosciuto emofilico, la diagnosi diffe¬ 
renziale sarà soprattutto con la tubercolosi ar¬ 
ticolare; l’assenza di punti dolorosi ossei, di 
reazione ghiandolare, la nozione di attacchi 
precedenti sono gli elementi essenziali per la 
diagnosi. fil 

Disturbi simpatici durante il reumatismo 

articolare acuto. 

Durante il decorso del reumatismo artico¬ 
lare acuto possono aversi svariati disturbi del 
gran simpatico che inquietano sempre il ma¬ 
lato, anche se non hanno carattere di gravità. 
Guérin (La revue méd., 14 febb. 1929) li di¬ 
stingue come segue : 

1) Disturbi cardiaci, specialmente : aumen¬ 
to della pressione arteriosa e tachicardia (che 
succede ad un attacco di reumatismo artico¬ 
lare, anche senza piressia); 

2) Disturbi termici locali; alcune parti dei 
tegumenti hanno una temperatura più elevata 
in confronto di altre; 

3) Disturbi trofici : deformazioni articolari, 
pigmentazioni della cute, infiltrazioni calcari, 
miopatie, ecc. Durante la crisi acuta, i malati 
accusano talora dei crampi dolorosi e persi¬ 
stenti limitati ad un gruppo muscolare; 

4) Disturbi sudorali che, il più spesso, 
sono dovuti alla medicazione salicilica. Tal¬ 
volta, si ha una segmentazione della secrezione 
sudorale, localizzata, p. es., alle estremità delle 
mani o dei piedi; 

5) Aspetto particolare della pelle, a pelle 

d’oca, dipendente dai pilomotori, per l’inter¬ 
vento del simpatico. fil. 

Le acroosteopatie. 

Meri ini A. (Annali Italiani di Chirurgia, 
voi. Vili, fase. 6) crede opportuno riunire tutte 
le forme croniche dolorose delle sporgenze 
ossee in un capitolo unico di patologia del 
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sistema locomotore e propone il nome gene¬ 
rico e comprensivo di acroosteopatie. 

Sulla scorta di osservazioni personali l’A. 
afferma che per queste affezioni l’atto opera¬ 
tivo non è indicato e che col solo riposo si 
ha un miglioramento ma non una guarigione 
definitiva. Riuscì invece indiscutibilmente ef¬ 
ficace nel caso riportato dall’A. il duplice trat¬ 
tamento radiodiatermoterapico. Bucci. 

TERAPIA. 

La nutrizione dei malati di rene. 

Hegler (Die Mediz. Weli, n. 9, 1930) ricor¬ 
da dapprima e raccomanda alcuni libri tede¬ 
schi che si occupano esclusivamente di dieta 
nelle varie malattie; poi passa a studiare le 
più opportune norme dietetiche nei singoli 
casi di lesione del rene. 

Anzitutto, alcune regole generali: l'anuria 
deve essere combattuta con la cura della fame 
e della sete (Volhard); l’edema nefritico ri¬ 
chiede in principio aneli’esso la stessa dieta, 
poi una somministrazione di idrati di carbonio 
e grassi, mentre il sale e l’albumina debbono 
essere ridotti al minimo; si daranno quindi 
Dindonate, -aranciate, ecc., frutta, riso, zuc¬ 
chero, burro senza sale. 

Se gli edemi sono assai tenaci bisogna finir 
per dare un poco di albumine. 

L’ipertensione esige la limitazione dell’al¬ 
bumina e di tutti gli stimolanti (alcool, caf¬ 
fè, ecc.). 

Di fronte all’uremia conclamata non si deve 
dare nulla; se l’uremia minaccia soltanto, si 
somministri una dieta ricca di grassi e di 
idrati di carbonio, povera di albumine. 

Nelle nefropatie acute giova questa stessa 
dieta, pur senza una eccessiva riduzione del¬ 
l’acqua. Nelle nefrosi croniche il pericolo 
maggiore è l’edema e quindi la dieta deve es¬ 
sere povera sia di sale che di acqua; invece 
non c’è bisogno di ridurre troppo le albumi¬ 
ne; si darà perciò la carne, sopratutto la bian¬ 
ca che non ha bisogno di essere molto salata. 
I condimenti, le carni in conserva, insacca¬ 
te, ecc., saranno abolite. Al posto del sale si 
useranno surrogati vari; il peso del paziente 
va controllato a intervalli regolari. 

Di fronte al pericolo di una nefrite acuta 
(scarlattina) si eviterà l’abuso della carne e 
delle spezie; a nefrite dichiarata la dieta sarà 
regolata secondo un criterio progressivo; in 
principio, e per 4-5 giorni, cura della fame e 
della sete, poi un primo periodo di dieta ricca 
di grassi e di idrati di carbonio e poverissima 
di albumina e di sale; in un secondo periodo 
si cominceranno a concedere alcuni grammi 
di sale e un po’ di carne e infine si passerà 
alla dieta normale, quando nelle urine non 
•ci sia più nè sangue nè albumina e gli edemi 
siano del tutto scomparsi. 

Nella glomerulonefrite cronica, non si può 


dare a lungo una dieta povera di sale e di al¬ 
bumina, e quindi ci si può attenere ad una 
dieta pressoché normale, facendo però uso mo¬ 
derato del sale e delle albumine, evitando le 
spezie, l’alcool, il caffè; a periodi regolari si 
controlleranno il peso e la pressione san¬ 
guigna. 

Nella ipertonia vascolare, cioè in quelle for¬ 
me di sclerosi renale a sintomatologia preva¬ 
lentemente vasale, e a cui si associano spesso 
l’obesità, la gotta, l’alcoolismo, l’arterioscle¬ 
rosi, ha maggior importanza, nel prescrivere la 
dieta, la quantità che la qualità dei cibi; l’uso 
dell’albumina e del sale deve essere tenuto sot¬ 
to i limiti normali; giova, ogni tanto, un gior¬ 
no di dieta ristretta, sopratutto dieta idrica. 
S’intende che il' medico modificherà di volta 
in volta, a seconda delle indicazioni, i suoi 
dettami dietetici e che terrà debito conto non 
solo della lesione renale ma anche di tutte le 
altre concomitanti. V. Serra. 

Gli antisettici urinari. 

E. Jae'ggy (Rev. méd. de la Saisse Romande, 
die. 1929) osserva che l’antisettico urinario 
ideale, la panacea, non esiste ed è da ritenersi 
antiscientifico il parlare di un antisettico uri¬ 
nario generico. Molte delle infezioni urinarie 
non sono che delle metastasi, mentre molte 
altre sono sostenute da ostacoli meccanici, che 
devono essere rimossi per portare il malato 
alla guarigione. 1 

Nel trattamento delle infezioni urinarie, 
oltre all’eliminazione delle condizioni che le 
mantengono, si seguiranno i seguenti precetti. 

1) Prescrivere, secondo i casi, un regime 
acidificante (carni, grassi, pesci, formaggi, 
pane, legumi) od alcalinizzante (latte, patate, 
cavoli, pomidoro, frutta, acque alcaline). Com¬ 
battere qualunque infezione che possa soste¬ 
nere l’infezione urinaria (eresipela, otite, fo- 
runculosi, ecc.). 

2) L’urotropina può trovare la sua indica¬ 
zione nel caso di bacteriuria, nonché per pre¬ 
venire le cistiti sia postoperatorie che nei pro¬ 
statici ritenzionisti. Tener presente che l’uro- 
tropina agisce essenzialmente in ambiente 
acido, quindi acidificare Purina. 

3) Il salolo agisce in ambiente acido come 
alcalino, quindi può essere utile nei casi di 
urine alcaline. 

4) L’A. usa di preferenza l’acido canfo- 
rico, che è un buono antisettico ed, al tempo 
stesso, acidificante; lo si dà in quantità di 4 
grammi al giorno, a dosi di mezzo grammo; 
talora è mal sopportato dagli stomaci delicati; 
il suo uso non deve essere protratto oltre 15-20 
giorni. 

5) Il blu di metilene, che viene prescritto 
così spesso, non conferisce alle urine alcun 
potere battericida; ha invece effetti calmanti, 
nelle cistiti specialmente tubercolari, se viene 
istillato direttamente. 

6) Prima di prescrivere degli antisettici 
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urinari, assicurarsi che non esiste tubercolosi 
urogenitale. 

Fra gli antisettici urinari ad azione locale, 
FA. preferisce il nitrato d’argento; utile, 
quando il inalalo non prende degli joduri, è 
l’ossicianuro di mercurio a 1/5000 per lava¬ 
ture della vescica, per queste va bene anche 
l’acido borico, o la semplice acqua bollita. 

Utili le cure idropiniche. fil. 

La classificazione dei diuretici. 

F. Arnaud ( Thérapeutique pharmacologique 
et matière médicalc, Masson e C. edd., Pa¬ 
ris, 1930), classifica i diuretici come segue. 

I. Diuretici misti. 

a) Latte, acqua, bevande fredde, clisteri 
freddi, siero artificiale, acque minerali diu¬ 
retiche; 

b) Tisane diuretiche; 

c) Sciroppo delle cinque radici: sedano, 
finocchio, prezzemolo (ombrellifere), aspara- 
gio, pugnitopo (asparaginee). 

II. Diuretici glomerulari (tensori o cardio- 
vascolari). 

a) Agenti nervo-motori; di ordine psichi¬ 
co, o riflesso periferico; 

b) Agenti cardio-vascolari. Digitale, sella 
convallaria, caffè e caffeina, aglio, cipolla; 

c) Teobromina. Agente diuretico specifico, 
glomerulare ed epiteliale ad un tempo. 

III. Diuretici epiteliali. 

a) Diuretici zuccherini. Lattosio, glucosio, 
frutta zuccherine; 

b) Diuretici salini. Nitrato di potassio e 
di sodio. Acetato di potassio e di sodio. Urea, 
nitrato di urea. Cloruri; 

c) Diuretici acidi. Acidi minerali, limo¬ 
nata solforica e cloridrica. Acidi vegetali: ci¬ 
trico, acetico, malico (fruita acide); 

d) Diuretici stimolanti od alcoolici. Etere, 
alcool, vini, birra; 

e) Diuretici balsamici: 

1) Balsamici semplici : essenza di tereben¬ 
tina, bacche di ginepro; 

2) Balsamici specifici: copaive, cubebe, 
sandalo, kawa-kawa, buchu. 

fil 

Il formaggio nelle nefriti. 

I medici proibiscono spesso il formaggio 
nelle nefriti, specialmente nell’edema. Óra, 
Aehard ( Oedème brigtique ) osserva che il for¬ 
maggio di Gruyère (che corrisponde al nostro 
parmigiano), malgrado il suo gusto salato, 
contiene poco cloruro di sodio; un buon cuc¬ 
chiaio ben pieno di formaggio grattugiato (14 
grammi) non contiene che sette centigrammi 
di cloruro di sodio. Esso può quindi essere 
usato senza timore per condire i maccheroni, 
ed in generale la pasta ed il riso, che risul¬ 
tano tanto disgustosi senza sale. fil. 


RUBRICA DELL’UFFICIALE SANITARIO 

La vigilanza igienica del latte. 

L importanza del latte quale alimento non 
ha bisogno di essere dimostrata quando si 
consideri che nei primi mesi di vita esso può- 
costituire l’unico fattore completo di nutri¬ 
zione e che, per l’adulto e sopratutto per il 
malato, rappresenta un alimento fondamentale 
per la sua ricchezza in principi nutritivi e vi¬ 
taminici e per la sua facile digeribilità ed 
assimilabilità. D’altra parte il latte è un ali¬ 
mento estremamente delicato e, se non pro¬ 
viene da animali sani ed in condizioni di vita 
del tutto normali e non è raccolto e conser¬ 
vato con le necessarie cautele igieniche, non 
solo perde molte delle sue proprietà nutritive, 
ma può diventare dannoso. 

Inoltre, per gli ambienti in cui si produce 
e per alcuni dei suoi caratteri organolettici 
(colore, odore, sapore), che attraggono le mo¬ 
sche, il latte è particolarmente esposto alla 
contaminazione per parte di germi, i quali vi 
trovano ottime condizioni di conservazione e 
spesso vi si moltiplicano rapidamente; ciò dà 
luogo ad alterazione delle qualità del latte e, 
quando trattisi di germi patogeni, può farlo 
diventare veicolo di trasmissione di malattie 
infettive. 

Infine il desiderio di lucro induce i vendi¬ 
tori di latte a scremarlo o ad aggiungervi 
acqua (non sempre potabile) o sostanze estra¬ 
nee, per aumentarne il volume o per masche¬ 
rarne le possibili alterazioni. 

La produzione ed il commercio del latte ri¬ 
chiedono perciò una rigorosa vigilanza igieni¬ 
ca, la quale è disciplinata da particolari norme 
dei regolamenti sanitari; di recente, anzi, il 
Governo nazionale, tutore premuroso della sa¬ 
lute della popolazione e specialmente di quella 
dell’infanzia, ha riunito ed integrato tali nor¬ 
me nel Regolamento sulla vigilanza igienica 
del latte destinato al cojisumo diretto, appro¬ 
vato con R. decreto 9 maggio 1929 n. 994, il 
quale, come quello sulla vigilanza igienica del¬ 
le carni, costituisce un vero e proprio testo 
unico che, abrogando le precedenti disposizio¬ 
ni in materia, offre agli ufficiali sanitari una 
guida completa e sicura per la vigilanza igie¬ 
nica dell’importante alimento. Ne illustreremo 
brevemente le principali disposizioni. 

Il titolo I tratta dei ricoveri degli animali e 
locali annessi. Chi vuole aprire una vaccheria 
per la produzione di latte destinato al consumo 
diretto deve farne denuncia al Podestà. Questi 
fa eseguire un’ispezione dall'ufficiale sanitario 
e dal veterinario comunale, i quali, con sepa¬ 
rata relazione, debbono riferire sulle condizio¬ 
ni dei locali, degli attrezzi (recipienti, ecc.), 
del personale e degli animali. Se il resultato 
delle ispezioni è favorevole viene rilasciata l’au¬ 
torizzazione all’esercizio. Sono indicati i requi¬ 
siti cui debbono soddisfare i locali per am¬ 
piezza, ventilazione, pavimenti, pareti, man- 
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giatoie, lettiere, concimaie, ecc. Detti locali 
devono comprendere : la stalla, un locale per 
la filtrazione e refrigerazione del latte, uno per 
il deposito e lavatura dei recipienti, ed altri, 
distinti dalla vaccheria e forniti di latrina e 
lavabo, per abitazione del personale di custo¬ 
dia. Tutti i locali devono esser provvisti di ab¬ 
bondante acqua potabile e tenuti sempre puliti. 

Il titolo II concerne gli animali lattiferi. 
L’idoneità, per stato di salute e di nutrizione, 
degli animali da latte deve essere accertata 
dalla visita del veterinario e risultare da appo¬ 
sito certificato e da un marchio apposto a 
ciascuna vaccina. Ulteriori visite periodiche 
controlleranno la persistenza dell’idoneità alla 
produzione del latte, la conveniente alimenta¬ 
zione dell’animale, e le condizioni igieniche 
dei locali delle vaccherie. I proprietari o con¬ 
duttori di queste hanno l’obbligo di denun¬ 
ciare qualunque malattia febbrile del bestia¬ 
me; spetta al veterinario prendere i relativi 
provvedimenti nei riguardi degli animali am¬ 
malati e dell’uso del latte. Nell’art. 9 sono 
elencate le malattie che portano al divieto del 
consumo del latte stesso. 

Il titolo III riguarda il personale addetto 
agli animali lattiferi, alle vaccherie e alle lat¬ 
terie. Esso deve subire, con esito favorevole, 
una visita da parte dell'ufficiale sanitario che 
ne rilascierà apposito certificato. La misura 
del compenso per tale prestazione è stabilita 
dall’autorità comunale. Lo stesso personale 
sarà sottoposto alla vaccinazione antitifica a 
norma dell’art. 1 del decreto del Capo del 
Governo 2 decembre 1926. Spetta all’ufficiale 
sanitario il controllo periodico (senza diritto 
di compenso dai privati) sullo stato di salute 
degli addetti alle vaccherie e latterie. Degli 
accertamenti eseguiti, come di quelli del ve¬ 
terinario, deve esser riferito semestralmente al 
medico provinciale. 

I proprietari e conduttori di vaccherie e lat¬ 
terie sono obbligati a denunciare al Comune 
qualsiasi caso accertato o sospetto di malattia 
trasmissibile verificatosi nel personale di dette 
aziende o nelle rispettive famiglie. I colpiti 
da malattia infettiva devono essere subito al¬ 
lontanati ed il rimanente personale sottoposto 
a vigilanza. Saranno pure allontanati coloro 
che abbiano rapporti con malati di forme mor¬ 
bose trasmissibili. È opportuno ricordare che, 
peir l’art. 129 del Regolamento generale sani¬ 
tario 3 febbraio 1901, modificato dal decreto 
ministeriale 15 ottobre 1923, è obbligatoria la 
denunzia dei casi di tubercolosi nelle latterie 
e vaccherie; 

II titolo IV si occupa dei requisiti del latte 
e della sua mungitura, filtrazione, refrigera¬ 
zione, raccolta e trasporto. L’art. 15 definisce 
come latte alimentare « il prodotto ottenuto 
dalla mungitura regolare, ininterrotta e com¬ 
pleta della mammella di animali in buono 
stato di salute e di nutrizione », per « latte » 


intendesi il latte di vacca, quello di.altri ani¬ 
mali deve indicarsi colla denominazione della 
specie animale da cui proviene. Il latte deve 
avere un peso specifico fra 1.029 e 1.034 
a + 15° C.; grasso non inferiore al 3 %; resi¬ 
duo secco magro non inferiore al 9 %. L’auto¬ 
rità comunale può modificare la percentuale 
di grasso indicata, quando abbia accertato che 
nella zona di produzione il latte ne contenga 
maggior quantità. 

L’art. 17 indica le norme di pulizia e d’igie¬ 
ne da seguirsi per la mungitura. Subito dopo 
munto, il latte deve essere filtrato e refrige¬ 
rato. Queste operazioni hanno per scopo di 
allontanare dal latte le impurità più grosso¬ 
lane e di ritardare notevolmente la moltiplica¬ 
zione 'dei germi contenuti nel latte munto, 
impedendone le conseguenti alterazioni e au¬ 
mentandone la conservabilità, con grande van¬ 
taggio igienico ed economico. I resultati sa¬ 
ranno tanto migliori quanto più sollecita è 
l’operazione e quanto più bassa è la tempera- 
tuia raggiunta. È esente daH’obbligo della re¬ 
frigerazione solamente il latte che venga con¬ 
segnato alle Centrali, di cui diremo in seguito, 
entro due ore dalla mungitura nei mesi da 
maggio a settembre, ed entro quattro ore nei 
mesi da ottobre ad aprile. 

I recipienti per la mungitura, la raccolta, 
il trasporto ed il commercio del latte devono 
essere riconosciuti idonei dall’autorità sanita¬ 
ria. Quelli per il trasporto (bidoni) saranno 
metallici, con coperchio fisso, a chiusura er¬ 
metica e non suscettibile di manomissione; una 
larga metallica inamovibile ne indicherà la 
capacità, la ditta e il luogo di provenienza; il 
loro trasporto deve farsi con appositi veicoli, 
protetti dai raggi solari. Speciali norme sono 
date per la pulizia dei recipienti. 

II titolo V contiene le disposizioni relative 
alle latterie. La loro apertura è autorizzata dal 
Podestà, previa visita dell’ufficiale sanitario 
che ne constati le condizioni igieniche in ri¬ 
guardo al pavimento e pareti (impermeabili), 
alle porte e finestre (protezione delle mosche), 
al banco di vendita, alla provvista d’acqua di 
lavaggio, alla cella o armadio frigorifero, ed 
all’assenza di diretta comunicazione colla la¬ 
trina. 

Riportiamo integralmente, per la sua impor¬ 
tanza, l’art. 23 che indica i casi di divieto di 
vendita del latte. 

« È vietato tenere in deposito, vendere o 
tenere per vendere, somministrare o tenere per 
somministrare per compenso ai dipendenti : 

a) il latte che provenga da animali affetti 
dalle infermità di cui all’art. 9, o che presenti 
alterazioni di odore, sapore e colore, o degli 
altri suoi caratteri generali; 

b) il colostro; 

c) il latte sudicio; 

d) il latte annacquato o comunque sofi¬ 
sticato; 


680 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVII, Num, 18] 


e) il latte cui siano state aggiunte sostanze 
per facilitarne la conservazione o correggerne 
i difetti; 

/) il latte inacidito o che coaguli sponta¬ 
neamente con l’ebollizione; 

(j) il latte che formi un sedimento di ele¬ 
menti patologici (o comunque anormali); 

h) il lati.;, infine, che non presenti tutti 
i requisiti della genuinità e della integrità. 

In tutti questi casi o quando, comunque, 
non corrisponda alle condizioni stabilite dal 
presente regolamento, il latte deve essere sot¬ 
toposto a sequestro per i conseguenti provve¬ 
dimenti dell’autorità sanitaria ». 

I recipienti per la vendita al banco, da ap¬ 
provarsi dall’autorità sanitaria, devono esser 
muniti di rubinetto, restando vietato l'attingi¬ 
mento o la mescita del latte dalla bocca del 
recipiente. La distribuzione a domicilio è per¬ 
messa esclusivamente con bottiglie di vetro in¬ 
colore, a fondo piatto, senza spalle, di facile 
pulizia e sterilizzazione, e chiuse con sistema 
riconosciuto idoneo dall’autorità sanitaria. 

II titolo VI disciplina le Centrali del latte, 
dando facoltà ai Comuni (isolati o in consor¬ 
zio) di istituire stabilimenti per la raccolta del 
latte destinato al consumo locale, allo scopo 
di sottoporlo ai controlli necessari, nonché alla 
pastorizzazione o ad altro trattamento ricono¬ 
sciuto idoneo ad assicurarne la genuinità e la 
salubrità. I progetti delle Centrali del latte sono 
approvati dal Prefetto sentito il Consiglio pro¬ 
vinciale di sanità. Le Centrali possono essere 
affidate anche ad Enti o privati, restando sem¬ 
pre al Comune l’obbligo del controllo sul latte 
e della vigilanza igienica sullo stabilimento. 
Al loro personale si applicano le norme indi¬ 
cate per quello delle vaccherie e latterie. 

Dove esiste la Centrale è vietata la vendita 
di altro latte, eccettuato di quello da consu¬ 
mare crudo, di cui diremo in seguito. Quando 
il latte fornito dalla Centrale risulti insuffi¬ 
ciente, è consentita la importazione nel Co¬ 
mune di latte pastorizzato o trattato in altri 
stabilimenti riconosciuti adatti; esso sarà con¬ 
trollato e distribuito dalla Centrale. Speciali 
norme relative ai recipienti disciplinano la di¬ 
stribuzione del latte dalle Centrali. 

Le Centrali del latte, secondo lo spirito del 
regolamento, non devono essere solo stabili- 
menti destinati ad elaborare e distribuire il 
latte, ma veri e propri organi di controllo del 
latte che ad esse affluisce, aventi anche il com¬ 
pito di scoprire e correggere le eventuali defi¬ 
cienze dei centri di produzione. 

Un’altra importante innovazione è la rego¬ 
lameli (azione del latte da potersi consumare 
crudo oggetto del titolo VTI. Essa corrisponde 
ad un bisogno reclamato sopra tutto per l’ali¬ 
mentazione infantile, nei casi in cui speciali 
regimi dietetici-curativi richiedano l’uso di 
questo alimento, il quale perciò deve essere 
tutelato dalle più rigorose cautele igieniche. 


Per produrre e mettere in commercio latte 
da potersi consumare crudo, occorre l’autoriz¬ 
zazione del Podestà, che la concede previo as¬ 
sentimento del Prefetto. Questo tipo di latte 
deve: esser prodotto da animali saggiati colla 
tubercolina, visitati almeno ogni due mesi e 
sottoposti nuovamente alla detta prova ogni 
sei mesi; provenire da stalle nelle quali il per¬ 
sonale sia pure controllato ogni due mesi con 
visita dell’ufficiale sanitario; essere, appena 
munto, filtrato e refrigerato almeno fino 
a + 5° C. e imbottigliato; non subire altri 
trattamenti. Speciali cautele sono richieste an¬ 
che per le vaccherie, che devono ospitare esclu¬ 
sivamente animali idonei alla produzione del 
latte da consumarsi crudo, e per il trasporto 
delle bottiglie (carri refrigeranti). 

Il titolo Vili considera il latte di capra, di 
asina, di pecora, il latte reintegrato e scremato, 
e le preparazioni lattee speciali. La tenuta di 
capre per la produzione di latte destinato al 
consumo diretto è subordinata ad autorizzazio¬ 
ne del Podestà. 

11 latte di capra, oltre ad essere genuino, 
deve avere peso specifico fra 1.033 e 1.039 
a + 15° C. e grasso non inferiore al 3.25 %, 
per il grasso è ammessa, in date zone di pro¬ 
duzione, la fissazione di una percentuale mag¬ 
giore per parte dell’autorità comunale. I rico¬ 
veri delle capre lattifere devono esser situati 
fuori dell’abitato e consentire facile pulizia e 
disinfezione. Per gli animali, i locali ed il 
personale, sono stabilite norme di vigilanza 
analoghe a quelle relative alla produzione del 
latte di vacca. I Comuni hanno facoltà di di¬ 
sciplinare la produzione ed il commercio del 
latte di asina e di pecora. 

Il latte reintegrato deve contenere almeno 
il 3 % di grasso ed essere venduto in appositi 
locali aventi i requisiti richiesti per le latterie 
e portanti la scritta: «latte reintegrato». Il 
latte scremato si può vendere negli spacci di 
commestibili riconosciuti idonei e portanti la 
scritta: « latte scremato », ma non nelle latte¬ 
rie. La stessa scritta devono portare i recipienti. 
Occorre l’autorizzazione comunale per produrre 
e mettere in commercio crema, panna mon¬ 
tata e analoghi, youghurt, gioddu, kéfir e ana¬ 
loghi, latte in polvere o in blocchi, latte con¬ 
densato, conserve, latte umanizzato, materniz¬ 
zato e analoghi. 

Tn tutti i locali di produzione e commercio 
del latte deve organizzarsi la lotta contro le 
mosche a sensi della legge 29 marzo 1928, 
n. 858. 

Le disposizioni generali stabiliscono il ter¬ 
mine di .applicazione delle varie parti del re¬ 
golamento. 

L’aumento continuo del consumo del latte e 
le non lievi deficienze igieniche lamentate nella 
sua produzione e commercio, avevano ormai 
resa necessaria una più severa disciplina, che 
garantisse la genuinità e la salubrità di un 
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prodotto di così alta importanza alimentare; 
il regolamento del 1929, giustamente rigoroso 
nelle sue disposizioni e, per alcune di esse, 
veramente innovatore, corrisponde a questa 
necessità. È noto che la produzione ed il com¬ 
mercio del latte nel Regno, solo in alcuni cen¬ 
tri si fanno con metodi e criteri moderni ed 
igienicamente soddisfacienti; altrove vigono 
ancora sistemi e tradizioni antiquate, che non 
sarà agevole modificare o sopprimere. Non è 
quindi di poca importanza l’opera che., in que¬ 
sto campo, possono e devono svolgere gli uffi¬ 
ciali sanitari, alla cui competenza tecnica è 
affidato il compito di coadiuvare l’autorità co¬ 
munale nell’applicazione del regolamento testé 
illustrato. 

A. 'Franchetti. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

Quesiti dermatologici. — All’abb. n. 3561: 

La neve carbonica si ottiene facendo uscire 
l’anidride k carbonica dalle così dette bombole 
o cilindri di ferro in cui (per uso di certe in¬ 
dustrie) è conservata a forte pressione, e rac¬ 
cogliendola, sotto forma di neve, in appositi 
stampi configurati a seconda della lesione che 
si vuol curare. I piccoli blocchi di « neve » così 
ottenuti si applicano quindi sui focolai morbosi. 

Con questo mezzo si ottengono buoni ri¬ 
sultati in alcune dermatosi a tipo neo-forma¬ 
tivo (angiomi, cheloidi, epiteliomi) ed anche, 
pare, nel lupus eritematoso. Cfr. Garzella in 
Giornale Italiano delle malattie veneree e della 
pelle , 1920, pag. 545. 

L’etilato sodico in soluzione è stato proposto 
come rimedio locale contro il condiloma acu¬ 
minato, ma generalmente è poco usato. 

V. Montesano. 


VARIA. 


Negli ospedali di Parigi. 

Il « Journal des Praticiens » del 5 aprile 1930 
riferisce che la sig.na Odette Pannettier ha 
fatto il giro dei servizi ospedalieri di Parigi ed 
ora va pubblicando, sul periodico « Candide ». 
quanto ella ha visto. Ila denunziato alcuni 
abusi ed alcune amenità. 

Eccone un’esemplificazione. 

In un magnifico Reparto di chirurgia il 
primario aveva acquistato, con denaro proprio, 
degli apparecchi di radiografia, allo scopo di 
permettere l’esame dei poveri, senza che questi 
dovessero corrispondere le tariffe previste dal¬ 
l'Assistenza pubblica. 

Se non che, l’Assistenza pubblica ha fatto 
opposizione: il principio d’uguaglianza esige 
che i malati di quel servizio paghino come 
gli altri. Il primario ha protestato; ma l’Am¬ 
ministrazione ha fatto rispondere che, qualora 
egli avesse insistito nel suo divisamente, si 


sarebbe provveduto a tagliare la corrente elet¬ 
trica dagli apparecchi. 

Il « Journal des Praticiens » così commenta : 

« Voi credevate che l’Assistenza pubblica fosse 
istituita per i malati? Che spirito ritardatario- 
è il vostro! L’Assistenza pubblica è, anzitutto, 
destinata a nutrire i propri funzionari. E i 
malati debbono stimarsi già troppo onorati se, 
mediante le diarie d'ospedalizzazione che essi 
pagano, contribuiscono a mantenerla ». 

Ma aggiunge che era tempo di compiere- 
un’inchiesta. A; P. 

Fragilità di giudizi. 

I giornali riferiscono che due medici fran¬ 
cesi hanno voluto fare una curiosa esperienza. 
Hanno cercato in quale misura, in linea ge¬ 
nerale, i risultati dei concorsi e degli esami 
subiscano la influenza delle disposizioni per¬ 
sonali degli esaminatori. I candidati bocciati 
gettano quasi sempre su gli esaminatori la 
responsabilità dell’insuccesso. Nella maggior 
parte dei casi questa è temerità; ma parecchie 
volte vi è un fondo di verità in quelle con¬ 
statazioni amare e demoralizzanti. L’inchiesta 
medica, di cui parliamo, ne ha dato le prove. 

I due sperimentatori hanno circondato le 
loro prove di tutte le garanzie possibili, co¬ 
minciando dal rivolgersi ad esaminatori di 
provata capacità. Quindi sono stati dati in¬ 
esame i risultati di un concorso. Dopo che la 
Commissione esaminatrice ebbe dato il suo- 
verdetto, stabilendo la graduatoria dei concor¬ 
renti, lo stesso materiale di esame fu sotto¬ 
posto al giudizio di una seconda Commissione 
egualmente seria e ben quotata. E si ebbe la 
sorpresa di vedere sconvolta nel modo più im¬ 
pressionante la graduatoria già stabilita dalla 
prima Commissione. 

Quello che risulta chiaro ed interresante. è 
che nei giudizii sui concorsi ha una grandis¬ 
sima influenza il fattore delle disposizioni per¬ 
sonali degli esaminatori. Ciò che è ben fatto 
o è bello, oppure non è abbastanza ben fatto 
e abbastanza bello, secondo l’opinione di uno, 
può facilmente capovolgersi del tutto, secondo 
l’opinione di un altro. Ai quali signori tut¬ 
tavia non si può muovere accusa di mancata 
imparzialità, perchè essi agirono nella più 
perfetta buona fede. Vestito da giudice o da 
concorrente l’uomo conserva le sue deficienze. 
Esiste forse un criterio assoluto di verità e di 
bellezza? E allora bisogna contentarsi che nel 
giudizio regni, almeno, la buona fede. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI 

V. Ronchetti. Due tumori addominali di difficile 
diagnosi. — Stab. Stucchi-Ceretti, Milano, 1929 

G. Roasenda. L’esame funzionale della corda del 
timpano mediante lo stimolo elettrico a livello 
della colonna cervicale. — Torino, 1929. 

N. Federici. La infezione puerperale guardata con 
sincerità. — Tip. Zerboni, Milano, 1929. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

Per le casse mutue malattie dei Sindacati dell’in¬ 
dustria. 

Il Presidente della Confederazione dei Sinda¬ 
cali Fascisti dell’Industria ha diramato a tutte 
le Unioni Provinciali dipendenti la seguente cir¬ 
colare circa la costituzione delle Casse mutue 
malattie : 

« In riferimento alle precedenti circolari, vi 
confermiamo il proposito di questa Confedera¬ 
zione di addivenire al più presto possibile alla 
costituzione delle Casse mutue malattie, siano 
esse aziendali o provinciali. Richiamiamo, quin¬ 
di, la vostra attenzione e particolare attività su 
questa forma assicurativa che per i fini della 
conservazione e della potenzialità della forza del 
lavoro assurge alla massima importanza. A tale 
proposito e per facilitare il compito di codesto 
ufficio ed ottenere per quanto possibile unifor¬ 
mità di criterio e nella costituzione e nel funzio¬ 
namento delle casse, siamo venuti nella determi¬ 
nazione di compilare uno schema di statuto-tipo. 

Intanto, perchè possa procedersi alla costitu- 
zione delle casse su dati di fatti certi e rilevati 
dalle particolari condizioni ed esigenze locali, 
crediamo necessario che codesto ufficio — previo 
accertamento del numero degli operai apparte¬ 
nenti alle diverse categorie, del numero di essi 
per ogni azienda, delle sedi delle aziende o 
del gruppo di esse per ogni comune, della 
media dei salari corrisposti agli operai di cia¬ 
scuna categoria e di tutti gli altri dati indispen¬ 
sabili alla creazione e al funz : onamento di una 
cassa mutua — predisponga fin da adesso quali 
mutue debbano essere aziendali (semplici o plu¬ 
rime a numero degli iscritti, ma anche in vista 
dei frequenti avvicendamenti della mano d’ope¬ 
ra) e quali debbano essere provinciali. Crediamo 
opportuno fin d’ora farvi presente che alla costi¬ 
tuzione della mutua aziendale dovrà addivenirsi 
solo quando il numero degli inscritti sia almeno 
di duecento. Invitiamo poi nuovamente a tra¬ 
smettere a questa Confederazione l'elenco delle 
mutue malattie esistenti in codesta provincia, in¬ 
dicando i loro caratteri — se paritetiche o no 
— la misura del contributo e sistema — se fisso 
c a percentuale — la misura della prestazione, 
il numero degli inscritti e l’attuale consistenza 
patrimoniale. 

W DA TENERE PRESENTE ! 

1° Pagare sempre l’abbonamento al “ Policlinico „ 
senza obbligare l’Amministrazione a speciali solleciti “ ad 
personam „. 

2° L’importo d’abbonamento va inviato mediante asse¬ 
gno bancario o con vaglia postale. 

3° Coloro poi che preferiscono sopportare una maggiore 
spesa, versarlo cioè contro tratta postale, tengano presente 
che questa dovrà essere aumentata di 5 lire per le varie 
tasse ed altri diritti postali che la tratta comporta. 

Inviare Vaglia Poetale all’editore LUIGI POZZI - 
Ufficio Poetale Succursale di ciotto (18) - ROMA. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Argenta (Ferrara). Ospedale Civile. — Chirur¬ 
go primario: proroga a tutto 10 mag. 

Borgosatollo. — (Brescia). — Scad. 31 mag.; 
L. 11.000 e c. v.; per Montironi. 

Caltagirone di Sicilia (Catania). — A tutto 15 
giu.; l a condotta. (V. N. 17). 

Castiglione di Sicilia (Catania). — Scad. 15 
giugno; 1° reparto; L. 8.000 per 500 pov.; addi¬ 
zionale L. 3; quattro quinquenni dee.; età lim. 
35 a.; tassa L. 50. 

CuioGGiA. COngregaz. di Carità. — Primario 
medico dell’Osp. civile; a tutto 17 maggio. 

Comeno (Gorizia). —A tutto 30 giu., con S. Da¬ 
niele del Carso. (V. N. 17).. 

Ferrara (Comune). — Scad. 15 mag.; tre con¬ 
dotte; L. 9.000 e 10.000 e 5 quadrienni dee., ol¬ 
tre L. 3000 e 3500 assegno complement., L. 2500 
cavallo od autoveicolo; età lim. 35 a.; tassa L. 50; 
riconoscim. serv., anter. 

Groppello Cairoli (Pavia). — Scad. 30 giu.; 
L. 14.000 aumentabili e c.-v. 

Guardia Lombardi (Avellino). — Scad. 30 mag.; 
L. 6484 e 5 quadrienni dee., età lim. 40 a. 

Isernia. — Due condotte, per Longano e S. Aga¬ 
pito; scad. 15 ag. 

Massa Marittima ( Grosseto ). — Scad. 20 mag.; 
L. 10.000 e 5 quadrienni dee.; tassa L. 50; per 
Monterotondo. 

Padova. Comune. — Per titoli; due posti di 
med. chir. condotto. Stipendio annuo lordo ini¬ 
ziale L. 8000 elevabile a L. 12.000. Indennità ser¬ 
vizio attivo L. 1200 e caro viveri. Indennità per 
mezzi trasporto fino a L. 3000. A titolo rimborso 
spese ambulatorio L. 1100. Scadenza per presen¬ 
tazione domande 31 maggio. Chiedere bando di 
concorso al Municipio di Padova. 

Palazzago (Bergamo). — Condotta medica. Sti¬ 
pendio L. 8000. Indennità trasporto L. 1000; Uf¬ 
ficiale Sanitario L. 562; L. 2 per ogni povero e 
L. 5 per ogni semi-povero. Scadenza 31 maggio. 

Piombino (Livorno). COngregaz. di Carità. — 
Chirurgo primario dell’Ospedale Viti. Em. III. 
Scadenza 20 maggio. (V. N. 17). 

Pragelato (Torino). — Scad. 10 lug. ; L. 9000 
oltre L. 500 uff. san.; L. 500 trasp.; L. 500 inden¬ 
nità alloggio. 

Roma. Istituto Centrale di Statistica. — Concor¬ 
so fra laureati in medicina e in scienze naturali 
e tre posti di vice-segretario; v. « Gazz. Uff. », 
N. 73 del 27 marzo. Scad. ore 18 del 9 mag. 

Siliqua (Cagliari). — Scad. 10 mag.; L. 8500 
e 4 quinquenni dee., oltre L. 1000 uff. san , 

1 c.-v.; età lim. 45 a. 

Termoli (Campobasso). — Scad. 10 mag.; lire 
5200 (cinquemiladuecento) e 3 quinquenni dee.; 
per trasp. L. 1800; età lim. 35 a.; tassa L. 50,10. 
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Venezia (Comune). — Assistente del Laborato¬ 
rio micrografico; coadiutore e assistente del La- 
bor. Chimico. - Scad. 16 luglio. Rivolgersi alla Se¬ 
greteria generale (Ufficio personale). 

Vestignf. (Aosta). — Scad. 13 gnigno; L. 8.000 
oltre L. 600 uff. san. e L. 500 trasp. 

Borse di studio. 

Lega Italiana per la lotta contro il cancro. 

È aperto un concorso per esame e per titoli tra 
medici laureati da non oltre cinque anni per il 
conseguimento di una borsa di studio di L. ita¬ 
liane 10.000 (Lit. diecimila) per recarsi in una o 
più sedi, scelte e designate dalla Lega, a trascor¬ 
rervi un periodo di tempo di almeno sei mesi, 
allo scopo di perfezionarsi negli studi di istologia 
patologica, con particolare riguardo alla diagnosi 
dei tumori e alle applicazioni pratiche relative 
(biopsie).. 

Il concorso si chiuderà il 31 maggio alle ore 18 
e per quel giorno i concorrenti dovranno aver 
fatto pervenire la loro regolare domanda con i 
relativi documenti ed il loro indirizzo esatto 
alla Segreteria della Sede Centrale della Lega: 
Roma (33), piazza Cavour - Casa del Mutilato. 
Chiedere ivi il programma. 



NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 


Il doti. Lenormant, aggregato alla Facoltà me¬ 
dica di Parigi, è nominato, a partire dal 1° mar¬ 
zo, professore di patologia chirurgica nella detta 
Facoltà, quale successore di Leeóne. 

La Facoltà medica dell’Università imperiale di 
Tokio (Giappone) ha conferito il titolo di pro¬ 
fessore al dott. Hermann Gravert, di naziona¬ 
lità tedesca. 



w Importante : 


li Diritto Pubblico Sanitario 

Periodico mensile di legislazione e giurisprudenza 

Direttori : 

On. dott. Aristide Carapelle, Consigliere di Stato. 
Avv. Giovanni Selvaggi, Esercente in Cassazione. 

Il Numero 4 (Aprile 1930) contiene: 

L’azione preventiva e repressiva nella lotta contro le 
malattie veneree. 

Note sintetiche : L’errore professionale. 

Rassegna di giurisprudenza: Università: deliberazioni. 
Annullamento di ufficio. Limiti e condizioni. — In¬ 
dennità o sussidio del Comune al titolare della 
farmacia. Natura. Piignorabilità. — Responsabilità 
civile del chirurgo e dell’ospedale per un evento ec-; 
cezionale considerato colpevole. — Governatorato di 
Roma ; competenza pea le controversie dipendenti 
dai rapporti di impiego. — Impiego pubblico: in¬ 
compatibilità- — Prestazione professionale; incarico 
tacito. 

Leggi e Atti del Governo: Armadi farmaceutici. Ta- 
’ bella detrli utensili e dei medicinali. — Festa del 
Fiore. Giornata di propaganda igienica ed antitu¬ 
bercolare. — Provvedimenti per la difesa sanitaria 
del Regno contro la importazione, per la via del 
mare, della peete, del colera, della febbre gialla, del 
tifo esantematico e del vaiolo. 

Abbonamento per il 1930 : Italia L. 3 6 ì Estero 
L. 5 5. Per gli abbonati al «Policlinico., sole L. 3 0. 

Un numero separato L. 5. 

Inviare Vaglia all’editcre LUIGI POZZI - Ufficio Po¬ 
stale Succursale diciotto (18) - ROMA. 


NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Milano. 

Conferenza del Prof. Lasio su la radiografia 
delle vie urinarle coll’uroselectan. 

La sera del 28 marzo il prof. G. B. Lasio tenne 
alla « Società di Scienze mediche e biologiche » 
una conferenza su « La radiografia urologica me¬ 
diante iniezioni endovenose di uroselectan ». 

Data l’attualità dell’argomento era presente 
tutta una folla di studiosi, medici, signore, ecc. 
L’oratore cominciò col fare la storia della 
scoperta dell'uroselectan (iodo-piridon-acetato di 
sodio) sostanza scoperta da Swick e Lichtenberg 
che, introdotta nelle vene, viene quindi concen¬ 
trata ed eliminata dai reni in modo da rendere 
questi e tutte le vie urinarie opachi ai raggi X. 
Di tale scoperta recentissima venne data per la 
prima volta notizia in Italia al Congresso della 
Società di Urologia dello scorso ottobre. Il prof. 
Lasio ha comunicato di avere studiato radio¬ 
logicamente con l'uroselectan circa 40 casi di 
molti dei quali ha riprodotto le pielografie. 
I casi studiali riguardano le più diverse for¬ 
me di affezioni urologiche. Le conclusioni alle 
quali il prof. Lasio — coadiuvato dall’assistente 
radiologo dott. Wiget — è giunto, sono le se¬ 
guenti: L’iniezione endovenosa di uroselectan 
non pro<luce alcun disturbo nè danno all’amma¬ 
lato. Nella gran maggioranza dei casi si raggiun¬ 
ge la visibilità sulle lastre di tutte le vie urina¬ 
rie, compreso spesso il parenchima renale. I 
visceri sono tanto più visibili quanto peggiore 
è il loro funzionamento. Tale visibilità non è pe¬ 
rò mai cosi nitida ed evidente quanto quella 
raggiunta mediante pielografie eseguite coll’an¬ 
tico sistema. Ad ogni modo il metodo è di utilità 
incalcolabile tutte le volte in cui per presenza 
di calcoli ureterali od altro non è possibile far 
pervenire una sonda nel bacinetto. Dalle ricer¬ 
che dell’assistente dott. Ascoli è risultato: che 
nell’individuo normale l’eliminazione dura in 
media 3 ore. Che l’eliminazione è tanto più pro¬ 
lungala quanto peggiore è la funzionalità renale. 
Che il peso specifico dell’urina — che nel nor¬ 
male aumenta fino a valori di 1040-1050 e più 
aumenta tanto meno quanto peggiore è la fun¬ 
zionalità renale. Che — contrariamente alle as¬ 
serzioni di Swick e Lichtenberg — è possibile 
dimostrare la presenza dell'uroselectan nel san¬ 
gue anche 2 e più ore dopo l’iniezione. 

La dissertazione del prof. Lasio — accompa¬ 
gnata da numerose proiezioni — ha riscosso vi¬ 
vissimi applausi. R- A. 

MT Pubblicazione sempre utile : 

La Legislazione sanitaria in rapporto all'esercizio professionale 

(Dott. Cav. Uff. ALBERTO VIGO: Doctor Justitia). 

(Manuale contenente Leggi, Decreti, Regolamenti, Clr. 
co lari e tutto ciò che si riferisce all’esercizio professio¬ 
nale, ad uso dei Medici condotti, dei liberi esercenti, 
degli ufficiali sanitari! e del personale addetto ai labo¬ 
ratori di vigilanza igienica). 

Prezzo L- 16. Per * uoetri abbonati sole L. 1 3.7 5 
in porto franco. 

Invia Vaglia all’editore LUIGI POZZI, ROMA, Suc¬ 
cursale di ciotto, ROMA. • 
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NOTIZIE DIVERSE. 

26° Congresso della Società Italiana di Dermato¬ 
logia e Sililogratia. 

Con rinlervento dell’on, prof. Ermanno Fio¬ 
retti, segretario del Sindacato medico nazionale 
fascista, il 24 aprile venne inaugurato, come ne 
avevamo dato l’annunzio, il XXVI Congresso della 
Società italiana di dermatologia e sifilografia, nel¬ 
la R. Clinica dermosifilopatica al Policlinico Um¬ 
berto I, diretta dal prof. Bosellini. 

Alla presenza di molti clinici delle varie Uni¬ 
versità italiane e di numerosissimi soci, il presi¬ 
dente prof. M.. Truffi ha letto il discorso inaugu¬ 
rale illustrando l’opera svolta dalla Società, rivol¬ 
gendo, fra le acclamazioni dell’assemblea, un de¬ 
voto saluto al Capo del Governo. 

Ha risposto l’on. Fioretti con ispirate parole 
salutate dagli applausi di tutti i presenti, met¬ 
tendo in evidenza il compito scientifico e sociale 
dei dermosifilopatici inquadrati nelle file dei Sin¬ 
dacati fascisti, ed ha illustrato le recenti disposi¬ 
zioni sulla concessane del titolo di specialista, le 
quali devono essere rigorosamente applicate so¬ 
pralutto in questo campo, nel quale si vedono 
tanto facilmente sorgere gli specialisti improv¬ 
visati. 

Dopo la relazione sul premio De Amicis, letta 
dal segretario prof. V. Montesano, si sono iniziati 
i lavori, che si sono svolti attivi per tre giorni: 
ne daremo un breve resoconto prossimamente. 

2° Congresso Nazionale di Nipiologia. 

Si terrà a Bolzano nei giorni 29-31 maggio as¬ 
sieme alla Mostra del lattante, sotto l’alto patro¬ 
nato di S.A.R. la Duchesa d’Aosta. 

La Conferenza inaugurale del Congreso sarà te¬ 
nuta dal prof. Francesco Valagussa, sub-commis¬ 
sario dell’O.N.M.I, sul tema: «L’azione dell’Ópe- 
ra Nazionale per la Protezione della Maternità e 
dell'Infanzia nell’assistenza del lattante dal Con¬ 
gresso di Nipiologia di Ancona a quello di Bol¬ 
zano ». 

Saranno svolte nel Congresso le seguenti Re¬ 
lazioni: Prof. G. Battista Allaria: «La protezione 
del lattante nelle fabbriche »; on. prof. Nicolò 
Castellino: « Influenza del lavoro a domicilio 
della madre sullo sviluppo del lattante »; Profes¬ 
sore Cesare Cattaneo: «Cure marine, termali e 
cl matiche nell’età del lattante »; Prof. Cesare 
Colucci: «L’igiene mentale del lattante»; Pro¬ 
fessore Guido D’Ormea: «L’importanza demogra¬ 
fica della cattedra ambulante di puericultura in 
rapporto al lattante»; Prof. Gennaro Fiore: «Il 
problema dell’allattamento »; Prof. Alfredo Gi- 
smondi: «L’importanza delle malattie respirato¬ 
rie come causa di mortalità del lattante ed i 
mezzi per prevenirle; Dott. Attilio Lo Monaco- 
Aprile: «L’assicurazione di maternità in rappor¬ 
to aH’allattamento »; Dott. Eugenio Matteucci: 
« Le conoscenze attuali della psicologia del lat¬ 
tante »; Dott. G : useppe Mazzini: « Il lattante nel¬ 
l’arte in rapporto alla biologia»; Prof. Ivo Nasso: 
« L’immunità del neonato e del lattante »; Prof. 
Dante Pacchioni: «I vomiti del lattante»; Prof. 
Riccardo Simonini : «La biologia del lattante ne¬ 
gli scrittori del Basso Medio Evo ». 

Al Congresso sarà unita una Mostra. 

Per tutte le notizie riguardanti il Congresso e 


la Mostra, gli alloggi ecc., bisogna rivolgersi a! 
dott. Renzo Camelli, viale Carducci n. 2, Bolzano. 
Gli aderenti al Congresso sono pregati di rendere 
noti, non più tardi del 15 maggio c. a., al dottor 
Renzo Camelli i loro desideri relativi agli alloggi 
indicando la categoria dell’albergo (lusso, l a , 2 a 
e 3 a ) ed il numero delle stanze o letti. Le asse¬ 
gnazioni saranno fatte secondo l’ordine delle 
iscrizioni. 

I membri del Congresso fruiranno delle ridu¬ 
zioni ferroviarie (50 %) concesse per la Mostra Na¬ 
zionale Dopolavoristica in Bolzano. 

1° Congresso internazionale di biologia. 

E’ indetto a Montevideo dall’8 al 12 ottobre, 
in occasione del centenario dell’indipendenza 
della Repubblica dell’Uruguay. I lavori verran¬ 
no ripartiti in 5 Sezioni. Il Comitato è presie¬ 
duto dal prof. Clemente Estable; segretario gene¬ 
rale ne è il dott. Benigno Varela Fuentes; teso¬ 
riere il dott. Jul : o E. Moreau. 

Le adesioni sono da inviare allo: Instituto de 
Fisiologia de la Faculdad de Ciencias Méd : cas de 
Buenos Aires; il testo delle comunicazioni alla se¬ 
greteria, casilla del Correo 567, Montevideo, non 
oltre il 20 settembre; la quota d’iscrizione im¬ 
porta 5 pesos oro uruguayani, ossia circa 95 lire 
italiane. 

Al Consiglio Nazionale delle ricerche. 

II Direttorio del CorisigPo Nazionale delle ri¬ 
cerche ha tenuto la sua riunione periodica. E r 
stato deciso che ogni Comitato nazionale scelga 
una delle più importanti riviste della rispettiva 
d : sciplina come organo ufficiale per le proprie 
comunicazioni. Il Direttorio ha preso varie altre 
interessanti deliberazioni. 

Per la protezione igienica dei lavoratori nelle fab¬ 
briche. 

L’« Agenzia di Roma » informa che il Mini¬ 
stro delle Corporazioni ha comunicato alla Con¬ 
federazione generale dell'Industria che i medici 
di fabbrica hanno segnalato agli ispettori corpo¬ 
rativi casi di intossicazione di operai occupati 
nelle aziende soggette a visite mediche e casi di 
deficienze organiche in relazione al genere di 
lavoro compiuto dagli operai. La Confederazio¬ 
ne Generale dell'Industria, per mezzo delle di¬ 
pendenti federazioni, ha richiamato l’attenzione 
dei datori di lavoro sul problema della protezio¬ 
ne igienica degli operai nelle fabbriche esortan¬ 
doli a provvedere alle organizzazioni che siano le 
più adatte e ad accogliere in proposito anche i 
suggerimenti dati dai medici di fabbrica e dagli 
ispettori corporativi, così da assicurare nel mi¬ 
glior modo possibile la salute degli operai senza 
pregiudizi del regolare andamento dell’azienda. 

L’Istituto per i grandi invalidi del lavoro. 

Sotto la presidenza dell’ing. gr. uff. conte 
Luigi Sagramoso ha avuto luogo, presso il Mi¬ 
nistero delle Corporazioni, una seduta del Con¬ 
siglio di amministrazione dell’Istituto naz'onale 
per l'assistenza dei grandi invalidi del lavoro, 
che ha ^ede a Milano, crealo con legge 19 luglio 
1929, n. 1416. 

In tale seduta venne approvato lo Statuto che 
dovrà reggere l’Istituto e disciplmare, in armo- 
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nia con la legge, l’ordinamento ed il funziona¬ 
mento di così importante istituzione assisten¬ 
ziale e sociale. E’ stalo poi ampiamente esami¬ 
nato il programma d’azione che l’Istituto si pro¬ 
pone di svolgere nel corrente anno coi mezzi fi¬ 
nanziari che gli saranno accordati. Al riguardo 
il Consiglio è stato unanime nel riconoscere la 
necessità che siano intensificati tutti i servizi as¬ 
sistenziali a favore dei grandi invalidi del lavoro, 
con particolare riguardo alla rieducazione dei cie¬ 
chi, alla fornitura di apparecchi ortopedici ed al 
ricovero ospiziale ed ospitaliere promovendo alcu¬ 
ne opportune iniziative atte ad assicurare il più 
•efficace, se pur graduale, raggiungimento delle 
finalità dell’Ente. E’ stato ini'ne provveduto a 
■dare all’Istituto stesso una organica sistemazione 
dei suoi servizi centrali e periferici. 

Così, a breve disianza dalla sua trasformazione, 
l’Istituto va sempre più avviando la sua opera 
nel campo completo delle realizzazioni, ispiran¬ 
dosi ai precetti della Carta del Lavoro ed alle di¬ 
rettive del Regime che rivolge la più vigile cura 
alle sorti dei lavoratori. 

Per le esperienze sugli animali. 

Il Consiglio dei Ministri, su proposta del Capo 
del Governo, Ministro dell’Interno, ha approvato 
un disegno di legge recante modifiche alle vi¬ 
genti disposizioni sulla vivisezione. 

Il provvedimento, di concerto col Ministro 
Guardasigilli, è diretto a discipEnare, con norme 
più rigorose, la pratica della vivisezione, in mo¬ 
do da conciliare equamente le esigenze di carat¬ 
tere scient : fico con il rispetto ai sentimenti zoo¬ 
fili, propri di un popolo di antica ed alta civiltà. 

In particolare, con detto provvedimento si li¬ 
mitano gli esperimenti di vivisezione ai casi stret¬ 
tamente indispensabili; si stabiliscono le precau¬ 
zioni necessarie per sopprimere la sofferenza ne¬ 
gli animai:, rendendo, in ogni caso, obbligatoria 
l’anestesia, generale o locale, dell’animale sogget¬ 
to all’operazione; si sottopone l’esecuzione degli 
esperimenti di vivisezione al controllo dei com¬ 
petenti organi dello Stato; si cominciano, infine, 
forti penalità a carico dei trasgressori delle nuove 
norme. 

Per i corsi complementari d’igiene. 

Il Consiglio dei Ministri ha approvato uno sche¬ 
ma di Regio Decreto, col quale, in relazione al- 
l’aumentato costo del materiale scientifico, viene 
consentito agli Istituti Universitari di elevare 
congruamente il contributo a carico degli iscritti 
ai corsi complementari di igiene pratica. 

Corso complementare di igiene. 

Presso la R. Università di Padova, a partire dal 
15 maggio si terrà un corso bimestrale per aspi¬ 
ranti ufficiali sanitari. Modalità consuete. Tassa 
L. 300,50. 

Conferenze. 

Ha avuto luogo in Roma, presso l’Ospedale del¬ 
la Consolazione, una conferenza del prof. Hugh 
H. Young, direttore della Clinica Urologica John’s 
Hopkins di Ballimora, sul tema: « Vantaggi del 
metodo perineale nelle diverse malattie della pro¬ 
stata ». 

Erano presenti all’assemblea le più alte perso¬ 


nalità scientifiche della Capitale. Notati il presi¬ 
dente degli Ospedali Riuniti di Roma gr. uff. 
Adolfo Cotta, il tenente generale Saccone, capo 
della Sanità marittima, il segretario generale de¬ 
gli Ospedali gr. uff. Corelli, tutti i membri del 
Direttorio dell’Accademia, prof.. Busi presidente 
della Facoltà di Medicina e Chirurgia, sen. Pe- 
stalozza, prof. Lugli, prof. Panegrossi, prof. Zan- 
nelli, prof. D’Avak, moltissimi primari d'Ospe¬ 
dale, molti professori universitari, un largo stuo¬ 
lo di soci, di medici, e chirurgi della capitale e 
di studenti. 

Il presidente dell’Accademia Lancisiana, on. 
prof. Ermanno Fioretti, presentò l’oratore alla nu¬ 
merosa assemblea che in religioso silenzio ha 
ascoltato la conferenza detta in italiano. L’illu¬ 
stre urologo degli Stati Uniti d’America ha illu¬ 
strato con numerose proiezioni i diversi metodi 
da lui usati, ed è stato in fine acclamato dall’udi¬ 
torio che gli ha tributato una sincera ovazione. 

* * * 

Dinanzi ad un folto pubblico composto di me¬ 
dici, specialmente ospitalieri della città, di pro¬ 
fessori universitari, di liberi esercenti, il prof. 
Riccardo Dalla Vedova, ordinario di Ortopedia e 
Traumatologia alla R. Università di Roma, tenne 
all’Accademia Lancisiana, presentato dal presi¬ 
dente on. E. Fioretti, una conferenza sullo stato 
attuale della Terapia della tubercolosi articolare. 

I convenuti hanno seguito l’O. con vivissima 
attenzione e gli hanno poi tributato un fervido 
applauso. 

Prolusione. 

II prof. Pietro Castellino ha inaugurato a Na¬ 
poli, con una magnifea prolusione, il corso di 
medicina sportiva che, seguendo le direttive del- 
l’on. Turati, è stato organizzato a Napoli presso 
l’Istituto di Medicina del Lavoro. Nel foltissimo 
uditorio fguravano, oltre i 260 medici iscritti al 
corso, le maggiori autorità cittadine. 

Opere assistenziali in provincia di Ravenna. 

Il 21 corr. le autorità di Ravenna, con a capo 
S. E. il Prefetto connn. Del Vecchio, S. E. Giu¬ 
seppe Frignoni e il segretario federale, cav. Ren¬ 
zo Morigi, si recarono a Russi, dove venivano 
inaugurati i nuovi locali dell’ospedale e del rico¬ 
vero, nonché il nuovo gabinetto radiodiagnostico. 
Parlarono brevemente S. E. Frignani e il presi¬ 
dente della Congregazione di Carità, rag. Enzo 
Babini. 

Le stesse autorità si recarono poscia a Conse- 
llce, dove vennero aperti per la prima volta due 
magnifici locali, adibiti uno ad ospedale e l’altro 
a giardino d’infanzia. Infine passavano a Coti- 
gnola, dove presenziavano all’inaugurazione del 
monumento ai Caduti e dell’imponenle edificio 
delle scuole comunali e del nuovo asilo infan¬ 
tile. Parlarono applauditissimi S. E, Frignani e 
il cav. Morigi. 

Dispensario medico della stampa a Madrid. 

Il 27 marzo l’Associazione della stampa spa¬ 
gnola ha inaugurato, nel suo palazzo, un dispen¬ 
sario destinato a prestare assistenza medica gra¬ 
tuita agli impiegati, operai e giornalai addetti 
alla stampa. 
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Presenziarono all’inaugurazione il ministro del- 
l’interno, l'ispettore generale di sanità, il corpo 
medico coll'Associazione della stampa ecc. 

Ambulatorio u Mussolini „ a Parigi. 

Funziona già da un anno e con grande fortuna 
a Parigi un ambulatorio medico fondato dai Fa¬ 
sci locali ed intitolato a Benito Mussolini. 

Occupa quattro sale e vi prestano con grande 
passione e perizia l’opera loro gratuita cinque 
medici. 

Corso di gastroenterologia a Buenos Aires. 

Durante il corrente anno, presso l'Istituto di 
gastroenterologia di Buenos A : res, diretto dai 
professori G. Bonorino Udaondo e D. Del Valle 
jun. (nell’Ospedale Ramos Mejia) si terrà un ciclo 
di conferenze, cui prenderanno parte 16 clinici 
e studiosi. 

Onoranze al prof. Pellizzari. 

Nella ricorrenza del XXV anniversario dell’Isti¬ 
tuto Fotoradioteraplco della R. Università di Fi¬ 
renze, è stato inaugurato un Medaglione alla 
memoria del Fondatore, prof. Gelso Pellizzari, già 
professore di Clinica Dermatologica in quella 
Università. 

Intervennero alla cerimonia S. E. l’on. Morelli, 
Sottosegretario di. Stato alla Giustizia, le autorità 
cittadine, i professori dell’Università, numerosi 
medici, studenti, parenti, amici, estimatori. Par¬ 
larono il Rettore prof. Burci e l’attuale direttore 
prof. Cappelli, i quali esaltarono l’opera del Pel¬ 
lizzari e misero in valore l’attività svolta dall’Isti¬ 
tuto nel campo della Foto-Radioterapia, special- 
mente nella lotta contro la tubercolosi ed i tu¬ 
mori maligni. Il medaglione in bronzo è opera 
dell’insigne artista prof. Dante Sodini. 

Per un eroe del dovere. 

Al doti. Robert Chaperon, radiologo agli ospe¬ 
dali di Parigi, attualmente in gravi condizioni 
per effetto della sua attività professionale, è 
stata assegnata la medaglia d’oro dell’assistenza 
pubblica. La consegna gli è stata fatta al capez¬ 
zale. dal ministro dell’igiene pubblica on. De- 
siré Ferry, accompagnato dal direttore generale 
dell’assistenza e dell’igiene, consigliere di Stato 
Gal, dal direttore dell’assistenza pubblica di Pa¬ 
rigi Mourier e da un gruppo di medici. 

Incerti professionali. 

Contro il dott. Giovanni Gibelli, medico nel¬ 
l’Ospedale del Principato di Monaco, una certa 
signora Galloni ha esploso cinque colpi di rivol¬ 
tella, di cui tre lo hanno raggiunto. La (laiIoni 
lo reputa responsabile della morte del figlio, ven¬ 
titreenne, avvenuta nel 1927, in seguito a che si 
era svolto un processo. 

Un medico dà il suo sangue per il figlio. 

Il dott.. Ercole Zangrilli di Genzano ha fatto 
trasfondere il suo sangue al figlio Walter, che 
in seguito ad un infortunio tramviario era rima¬ 
sto quasi dissanguato e che dovette essere ampu¬ 
tato di un arto inferiore. 

L’operazione è stata compiuta al Policlinico di 

Roma. 


Ai medici laureati nel 1885 a Bologna. 

Allo scopo di festeggiare il 45° della laurea, 
detti colleglli sono pregali di mandare con solle¬ 
citudine il loro preciso indirizzo al dott. Antonio 
Dal Proto, Faenza. 

Anche i colleglli che parteciparono al 40" sono 
pregati a confermare il loro indirizzo attuale. Il 
convegno si terrà nel maggio a Bologna. 


Abbiamo già dato notizia (p. 426) delle cure mi¬ 
racolistiche operate da un certo Zeileis, a Gall- 
spach (Alta Austria). Il prof. Lazarus di Berlino 
ha condotto al riguardo un’inchiesta edificante, 
sottoponendosi alle cure in qualità di paziente. La 
Società Medica di Vienna ha denunziato 1 eserci¬ 
zi abusivo dello Zeileis, ma il ministro compe¬ 
tente ha dichiarato che l’azione repressiva dipen¬ 
de dal prefetto-luogotenente, il quale, per la co¬ 
stituzione federativa dell’Austria, gode di un’alta 
autonomia. Il prefetto Schlegel è stato molto 
lento ad agire, onde non pregiudicare la prospe¬ 
rità della regione, aumentata rapidamente dopo 
l’installazione della clinica Zeileis nel castello di 
Gallspach. 

Intanto lo Zeileis ha preso le sue misure, cir¬ 
condandosi di tre medici prestanome; ma uno di 
questi ha potuto essere arrestato, trattandosi di 
un falso medico, già ricercato dalla polizia. Due 
succursali della clinica sono ora sorte a Berlino 
ed a Monaco. 


In seguito ad invito cordiale rivolto dall’cc Asso- 
ciation pour le développement des Rélations Mé- 
dicales entre la France et les Pays Amis », unita¬ 
mente all’« Association Générale des Médecins de 
France » a visitare gli istituti ospitalieri e i la¬ 
boratori medico-scientifici della grande capitalo 
francese, l’Ufficio turistico italiano — sede di Fi¬ 
renze — ha organizzato un viaggio medico collet¬ 
tivo a Parigi. 

Un viaggio del genere venne già compiuto Io- 
scorso anno. Esso ebbe una felice riuscita. 

Del Comitato promotore fanno parte il profes¬ 
sore Gino Celli e i dottori Aurelio Dami e A. G. 
Chiari. 

La gita (Modane-Parigi e ritorno) durerà dieci 
giorni (26 maggio-4 giugno) e importerà la spesa 
di L. 1200, compreso viaggio in l a classe, vitto 
e alloggio nei migliori alberghi, regalie, ecc. (Per 
recai si a Modane e tornare si può usufruire della 
riduzione del 30% in occasione della fiera di Pa- 
rigi. 

Per informazioni rivolgersi all ’«< Ufficio Turi¬ 
stico Italiano », via Borgo de’ Greci, 8, Firenze. 



Si è spento all’improvviso il prof. DOMENICO 
LO MONACO, direttore dell’Istituto di chimica fi¬ 
siologica della R. Università di Roma. Ne daremo 
più ampie notizie in un prossimo numero. 


E’ morto a Berlino il prof. KONRAD BIESAL- 
SKI, reputato ortopedico, fondatore e direttore 
dell’Ospedale « Oskar-Helene-Heim » per bambini 
deformi, a Berlino-Dahlem. 


Il mago di Gfallspacfi* 


Viaggio medico a Parigi. 
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Mediz. KLinik, 10 gen. — P. Stenger. Errori 
diagnostici, ed errori terapeutici nelle malattie 
delle vie aeree sup. e dell’orecchio. — li. Schmidt. 
Diagnosi precoce e differenziale dei tumori cere¬ 
brali. 

Mediz. Welt, 11 gen. — v. Mettenheim e J. Ta- 
neff. Il problema del reumatismo nell’infanzia. 

Ned. Tijdsch. v Geneesk., 11 gen. — A. Gee- 
sink e al. La nefrotomia. 

Medie. Pregled, gen. — B. Zarnik. Gruppi san¬ 
guigni e ric'érca della paternità. 

fìevue Neurol ., die. — E. Benhamou e P. Goi- 
nard. Echinococcosi intrarachidea. 

Soc. d. Hóp., 30 die. — M. Renaud. Il vaccino 
tifico nel trattam. degli stati anafilattici. — Ca¬ 
sistica. 

Surg., Gyn. a. Obst., gen. — H. A. Singer. Le 
forme fruste dell’ulcera gastr. perforata. — R. 
H. Oveiiholh. Atelettasia polmon. post-operativa. 

Acta Med. Scandin „ V-VI. — A. Lundberg. Le¬ 
citina ed emoagglutinaz. — V. Bùlow-Hausen. 
Corpi chetonici e coma diabet. — L. Biiahuse. 
Patogenesi della sciatica. — E. Kylin. Pressione 
colloidosmolica. — A. Brehus e C. Halten. Sin¬ 
tomi cosidetti ipoglicemici da insulina. 

Id., Supplem. XXXI. — G. Nylin. Variazioni 
periodiche dello sviluppo, del metabolismo basa¬ 
le e della saturabilità in ossigeno del sangue du¬ 
rante l’infanzia. 

Paris Méd., 18 gen. — Numero di dermatol. 

Ann. di Oftalmol ., ecc. ott.-dic. — G. Ovio II 
concetto antico e moderno dell’ottalmia. — L. 
Maggiore. Il tracoma in Italia. — G. Tessier. Ten¬ 
sione endoculare normale. 

Ann. di Ost. e Gin., 31 die. — C. Coggi. Iru- 
dinizzazione delle trombo-flebiti. — G. Motta. 
Diagn. biolog. di gravid. 

Minerva Med., 20 gen. — M.. Agrifoglio. Coe¬ 


sistenza di stenosi pilorica e di stenosi bassa del 
duodeno. 

Studium, 1 gen. — A. Salmon. Meccanismo 
delle crisi epilettiche. 

Lancel, 18 gen. — C. J. Fuller. Complicazioni 
polmonari post-operative. — T. C. Hunt. Alcool 
e diabete. 

Mediz.'Welt, 18 gen. — R. Freund. I grandi 
progressi, della terapia interna. — E, Nauck. La 
psittacosi. 

Munck. Med. Woch., 17 gen. — Lauber e al. 
Artropatie endocrine. — Troitzkaja. Sindrome di 
Banti nella sifilide congenita. 

Med. Journ., 18 gen. — W. H. Wilson. 
Eziologia della pellagra. — F, W. Summer. Se¬ 
gno d’appendicite ac. 
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Direttore: prof. F. Casagli. 

Nuora modificazione al triangolo gessato 
di Impallomeni nella cura delle fratture 
dell’estremità superiore dell’omero 

per il dott. Piero Marri, chirurgo comprimario. 

Essendo ormai universalmente nota la ne¬ 
cessità, in casi di fratture dell’omero, di fis¬ 
sare quest’osso in posizione di abduzione pro¬ 
nunciala, i Chirurghi e gli Ortopedici cercano 
da vario tempo un mezzo che conciliando la 
praticità, e cioè la facilità di procurarselo a 
costo minimo, con i precetti di una sana e mo¬ 
derna terapia, permetta a tutti, medici e pa¬ 
zienti, di poterne comodamente usufruire. Da 
quando Middeldorf ideò per primo il suo cu¬ 
scino triangolare che poi egli stesso modificò 
con una doccia della stessa forma, varii sono 
stati gli ideatori di modificazioni più o meno 
giuste ed utilitarie. Port modificò la forma del 
triangolo, lo costruì con lamine di stagno, ma 
permanevano sempre i difetti capitali e cioè 


la poca abduzione omerale (circa 45°), l’avam¬ 
braccio e la mano ciondolanti e la nessuna pra¬ 
ticità dell’apparecchio, che essendo di metallo 
occorreva un tempo non breve per costruirlo, 
dato che per la sua applicazione bisogna che 
corrisponda a precise misure naturalmente va¬ 
riabili da soggetto a soggetto. Un considerevole 
passo in avanti fu fatto dal nostro Impallomeni 
che con il suo noto triangolo gessato costrui¬ 
bile in pochi minuti, e con misure rilevate 
dal paziente stesso e specialmente con la mag¬ 
giore abduzione dell’omero univa al tratta¬ 
mento più razionale nei riguardi dello sposta¬ 
mento dei frammenti, una praticità veramente 
d'eccezione. Il Taddei poi riprendendo più tar¬ 
di la questione, modificò in modo brillante la 
forma dell'apparecchio, e dal triangolo co¬ 
struì un quadrilatero di forma trapezoidale or¬ 
mai universalmente noto, e che sul triangolo 
dell'Impallomeni offriva due vantaggi evidenti, 
e cioè: primo, venivano ad essere eliminati i 
dolori e gli edemi che nel triangolo si verifi¬ 
cavano quasi costantemente per la pressione 
esercitata sulla piega del gomito dall’angolo 
acuto corrispondente del triangolo; secondo, si 
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otteneva con la diversa disposizione delle fasce 
una immobilizzazione più completa da parte 
dell’apparecchio, ed anche in un certo grado 
una trazione. 

In vari anni di servizio chirurgico in questo 
Ospedale che è centro importantissimo di trau¬ 
matologia, ho avuto occasione di applicare in 
fratture della testa e del collo omerale, nume¬ 
rose volte il quadrilatero del Taddei nelle mo¬ 
dalità colle quali egli stesso ne consiglia l’uso 
e mi son dovuto convincere che se da un lato 
esso è praticissimo sia per la costruzione che 
per l’applicazione, se è ben tollerato dai pa¬ 
zienti, se dà ottimi risultati per una sollecita 
consolidazione favorita anche dalla possibilità 
di potere iniziare subito anche sullo stesso fo¬ 
colaio di frattura quei massaggi che oltre a 
conservare la tonicità delle masse muscolari, 
pare anche influiscano assai beneficamente sul 
progredire del processo reattivo o di saldatura 
dei frammenti che porta poi alla formazione 
del callo, d’altra parte però non dà in modo 
completo quei risultati funzionali che oggi 
dobbiamo esigere data la conoscenza esatta che 
abbiamo dello spostamento dei frammenti os¬ 
sei nelle fratture in parola. 

Riassumo in brevi cenni gli spostamenti dei 
frammenti ossei nelle fratture dell’estremo su¬ 
periore dell’omero, e più particolarmente di 
quelle del collo chirurgico che sono le più im¬ 
portanti per la loro frequenza. Essi consistono 
in tre movimenti di estrema importanza: 

1) accavallamento (spostamento ad longi- 
tudinem ) dei frammenti, causato dalla retra¬ 
zione dei muscoli: bicipite (capo corto), trici¬ 
pite (capo lungo) e coraco-brachiale; 

2) abduzione decisa e rotazione esterna del 
frammento prossimale determinata essenzial¬ 
mente datazione preponderante dei tre mu¬ 
scoli che si inseriscono nella grande tubero¬ 
sità : sopraspinoso, sottospinoso e piccolo ro¬ 
tondo; 

3) rotazione interna ed adduzione del fram¬ 
mento distale sotto l’azione dei mm.: gran 
pettorale, grande rotondo e gran dorsale a cui 
si aggiunge l’azione dei fasci anteriori del del¬ 
toide. 

Presi in considerazione questi spostamenti, 
e sapendo come sia impossibile per la sua pic¬ 
colezza poter far presa sul frammento superio¬ 
re, per ridurlo e mantenerlo in buona posizio¬ 
ne, appare come conseguenza logica, la neces¬ 
sità di servirsi del frammento distale per adat¬ 
tarlo nella migliore posizione possibile rispetto 
al primo ed ivi mantenerlo per tutto il tempo 
necessario ad una sufficiente consolidazione 
dei frammenti. Nel fare ciò gli AA. degli ap¬ 
parecchi gessati di cui sopra mentre si sono 
preoccupati un poco dell’accorciamento per 


accavallamento dei frammenti, e molto del- 
l’abduzione del frammento superiore, sembra 
non si siano voluti curare del terzo spostamen¬ 
to, pure importantissimo, della rotazione in di¬ 
rezione opposta dei due frammenti, e che non 
corretto porta ad una limitazione assai grave 
dei movimenti del braccio. 

Infatti nelle fratture nelle quali viene appli¬ 
cato od il triangolo deH’Impallomeni, o il 
quadrilatero del Taddei, nella sua prima edi¬ 
zione 1919, a guarigione avvenuta, manca o 
quasi il movimento di rotazione esterna del¬ 
l’asse omerale. Il perchè è chiaro; in questi 
apparecchi non essendo stato tenuto conto del¬ 
le rotazioni opposte dei frammenti, questi si 
consolidano: il superiore in rotazione esterna 
decisa, l’inferiore in rotazione interna decisa, 
ed a consolidazione avvenuta, quando la gin¬ 
nastica rieducativa dei movimenti cerca di far 
eseguire al paziente la rotazione esterna sia at¬ 
tivamente che passivamente, essa non può ve¬ 
rificarsi che in grado minimo anche passiva¬ 
mente, dato che la testa omerale che è già 
ruotata all’esterno, si sa che ha un limite a 
detto movimento (180°). I movimenti attivi poi 
sono impossibilitati anche dal fatto che i mu¬ 
scoli rotatorii, sia esterni che interni, già in 
stato di retrazione non possono più accorciarsi 
che in grado minimo. 

Per ovviare a questo impedimento funzio¬ 
nale grave è stato da alcuni applicato l’appa¬ 
recchio ambulatorio a trazione del Borkgre- 
ving, il quale però si è dimostrato poco pra¬ 
tico, sia per essere applicato e mantenuto, sia 
per la spesa non lieve che occorre per procu¬ 
rarselo, dato che di tali apparecchi ne occor¬ 
rerebbero di molte misure ed in quantità con¬ 
siderevole, altri invece, e sono i più, hanno 
ricorso addirittura ad un apparecchio gessato 
completo comprendente il torace e tutto l’arto 
lesionato, fissando questo in abduzione e ro¬ 
tazione esterna più o meno marcata. 

Taddei appunto per evitare questo inconve¬ 
niente, fece al suo quadrilatero una modifica¬ 
zione importante applicando al lato esterno di 
questo una stecca a direzione verticale per fis¬ 
sarvi l’avambraccio dando così al frammento 
distale della frattura omerale, una rotazione 
esterna che a mio modo di vedere è un po’ 
troppo marcata. 

Dopo tutte queste considerazioni e dopo l’e¬ 
sperienza di numerosissimi casi caduti sotto la 
nostra osservazione, ho ideato un apparecchio 
gessato che a mio avviso ha il pregio di unire 
alla migliore posizione in cui mantiene i fram¬ 
menti fino a consolidazione avvenuta, la stessa 
grande facilità e rapidità di costruzione del 
quadrilatero, venendo eseguito come questo 
volta per volta su misure esatte prese dallo 
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stesso ammalalo, sul quale si adatta e si man¬ 
tiene perfettamente, ed un costo veramente 
irrisorio. Ha inoltre il pregio, a differenza de¬ 
gli altri apparecchi, ned quali ciò sarebbe una 
cosa assai problematica, di permettere con tut¬ 
ta facilità e senza bisogno di apparecchi spe¬ 
ciali, nè carrucole, ecc. (una carrucola, del re¬ 



sto, affidata ad una staffa metallica potrebbe 
anche essere interposta per chi lo credesse op¬ 
portuno), l’applicazione di una trazione per¬ 
manente per mezzo di cerotti adesivi, all’ome¬ 
ro fratturato. Sono possibili poi anche con 
questo tipo e fino dai primi giorni, i massag¬ 
gi, essendo pure qui la sede della frattura e 
la spalla completamente scoperte. 

* 

* * 

Passo a descrivere la costruzione. Essa vie¬ 
ne eseguita sulla stessa tavoletta con fori de¬ 



scritta dairimpallomeni ed adottata anche da 
Taddei. ■ 

Soltanto io ho fatto praticare una fila di 
fori ogni tre cm. e per tutta l’estensione della 
tavola per rendermi più facile l’applicazione 
delle misure esatte di ogni singolo paziente 
anche piccolo (trattiamo con questo sistema 


anche i ragazzi). Costruisco prima un trian¬ 
golo i cui lati corrispondono p>er lunghezza: 
il primo alla misura della distanza fra cupola 
deH’ascella e la cresta iliaca compresa, il se¬ 
condo a quella fra cupola ascellare ed epi- 
troclea compresa, il terzo, corrispondente a 
quello che noi chiamiamo di abduzione e che 
è quello che deve unire le estremità dei due 
lati corrispondenti, una alla cresta iliaca l’al¬ 
tra all’epitroclea, abbiamo cura di misurarlo 
con il paziente sotto allo schermo radiosco¬ 
pico, quando ponendo l’arto fratturato in 



abduzione vediamo che abbiamo raggiunta la 
posizione più adatta per la riposizione dei 
frammenti. . 

Dirò subito che per ottenere questo scopo 
non è mai stato necessario raggiungere con 
l’asse omerale, l’abduzione ad angolo retto sul 
toiace, ma sempre un abduzione lievemente 
inferiore. Ne viene di conseguenza che l’an¬ 
golo ascellare del triangolo non è mai un an¬ 
golo retto, ma sempre leggermente acuto (80° 
circa). Terminato il triangolo costruito come si 
sa con fascie gessate, applico due stecche, pure 
fatte con fasce gessate; una, la prima, -che è 
destinata a sostenere l’avambraccio piegato ad 
angolo retto sul braccio e proiettato in avanti, 
in rotazione esterna incompleta del frammento- 
omerale inferiore di frattura, lunga dalla su¬ 
perficie posteriore del gomito alla linea di fles¬ 
sione delle dita viene impastata sul lato ome¬ 
rale del triangolo ancora umido in tutta vi¬ 
cinanza dell’inizio dell’angolo cubitale. 

Essa stecca, essendo ancora il triangolo sui 
cavicchi del tavolo, avrà direzione esattamen¬ 
te verticale e per fare questo basterà affidame¬ 
la sua estremità superiore ad un infermiere, 
il quale, magari coll’aiuto di una ferula dr 
cartone messa lungo la stecca medesima, starà 
sufficientemente immobile per quei due o tré- 
minuti necessari alla presa del gesso. 

La seconda stecca, puramente destinata a- 
rinforzare la prima che non sarebbe sufficente 
a sostenere il peso dell’avambraccio e della 
mano, si impasta colle sue due estremità una* 
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all’angolo del triangolo corrispondente alla 
cresta iliaca, l’altra all’estremità della prima 
stecca corrispondente alla mano. Per maggiore 
garanzia di solidità si può girare alle due estre¬ 
mità della prima stecca (cubitale e della ma¬ 
no) due o tre giri di fascia gessata. Io però 



non ne ho mai avuto necessità. L’essenziale è 
di avere un buon gesso e di impastare bene 
gli strati. 

L’apparecchio è terminato. Io impiego nella 
costruzione 10-15 minuti al massimo. Si lascia 
qualche ora sul telaio per farlo seccare bene e 
poi è pronto per l’uso. Le norme per l’appli¬ 
cazione non differiscono nelle linee generali 
da quelle’ adottate dalli’lmpallomeni (vedi fi¬ 
gure 1 e 2). 

Soltanto, prima della messa in posizione del¬ 
l’apparecchio, sono solito applicare al braccio 
i cerotti per la trazione, poi, mentre da un in¬ 
fermiere viene mantenuto l’arto nella posizione 
scelta, applico l’apparecchio ben ovattato sui 
lati che vengono a contatto col corpo e lo fisso 
al torace con due fasce. Una di queste, gi¬ 
rando intorno all’addome, fissa contro la cre¬ 
sta iliaca l’angolo inferiore del triangolo; l’al¬ 
tra fissa l’angolo superiore alla cupola ascella¬ 
re, girando a seconda dei casi o sulla spalla 
omo laterale e poi sotto 1 ascella opposta a ci¬ 
fra 8, oppure dall’angolo ascellare del triango¬ 
lo alla regione olaveare opposta. Sulla fascia 
che fissa l’ovatta tura del lato omerale metto 
polvere di talco in abbondanza per ridurre gli 
attriti alla- trazione, fisso leggermente parte 
del braccio e l’avambraccio con qualche giro 
di fascia all’apparecchio ed applico i pesi. 
L’ammalato può stare già alzato, i massaggi 
possono essere eseguiti, la trazione esplica la 

sua azione. 

* 

* * 

1 vantaggi che si possono avere sugli altri 
tipi consimili abbiamo potuto vedere essere di 
ordini diversi; anzitutto la posizione di rota¬ 
zione intermedia in cui viene posto il fram¬ 


mento omerale distale si addice assai meglio 
al frammento la cui rotazione esterna non è 
affatto completa. Anzi il porre tutto l’arto in 
rotazione esterna decisa io ritengo che sia un 
fatto men che utile dannoso, dato che con que¬ 
sta posizione si viene ad aumentare la rotazio¬ 
ne esterna del frammento prossimale e quindi 
a favorire l’accorciamento compensativo dei 
muscoli rotatorii esterni, accorciamento che, 
come si sa, se può esser vinto dopo alcune 
ore dal trauma, già due o tre giorni dopo 
non è più possibile modificarlo senza produr¬ 
re lacerazioni delle compagini muscolari; una 
rotazione intermedia del frammento inferiore 
invece, mentre si avvicina di più alla posizio¬ 
ne del superiore, ritengo sia più utile alla buo¬ 
na conservazione anatomo-fisiologica dei corpi 
muscolari rotatorii, tanto esterni che interni, 
dei quali pure è utilissimo preoccuparsi se si 
vuole una restitutio ad functionem la miglio¬ 
re possibile. 

Della posizione dell’arto in abduzione non 
vale la pena di parlare essendo pieno l’accordo 
fra gli AA. sulla grande utilità di essa. Il fatto 
di potere, in questo tipo di apparecchio, appli¬ 
care con tutta facilità pesi per trazioni sull’as¬ 
se omerale lo rende di gran lunga superiore 
a tutti gli altri del genere. 

E’ noto che una consolidazione in buona po¬ 
sizione è soprattutto in relazione alle condizio¬ 
ni nelle quali è mantenuto l’arto nei primi 
giorni di evoluzione della frattura. Poiché que¬ 
sta deve essere considerata non come una sem¬ 
plice interruzione della continuità scheletrica, 
ma come una vera unità patologica riferentesi 
a tutto l’arto leso, sono della massima impor¬ 
tanza le cure immediate dirette ad impedire il 
progressivo accorciamento dei muscoli intorno 
o nelle vicinanze del focolaio di frattura, ac¬ 
corciamento che si esplica nei primi giorni 
della frattura, e che aumenta progressivamen¬ 
te quanto più ci allontaniamo dalla azione di 
stupore provocata dal trauma, e ciò anche per¬ 
chè questi accorciamenti sono i fattori che 
causano gli spostamenti secondari dei fram¬ 
menti nel focolaio di frattura. E siccome ac¬ 
corciamenti e spostamenti sono 1 uno in diret¬ 
ta dipendenza dell’altro e vicendevolmente si 
provocano, ne consegue che un trattamento ra¬ 
zionale è solo quello che si cura di rendere ai 
muscoli la loro primitiva lunghezza e tensione 
e di mantenere i frammenti, nel migliore rap¬ 
porto reciproco per tutto il tempo necessai io 
a dare al segmento osseo una resistenza suffi¬ 
ciente alle esigenze dinamiche cui la tensione 
dei corpi muscolari lo tiene sottoposto. (Dalla 
Vedova). Dato che il tipo di apparecchio da me 
costruito si può, appena ridotta la frattura, 
applicare immediatamente al paziente, ed ap- 
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plicarvi la trazione che è la condizione sine 
qua non per prevenire o vincere i fenomeni 
patologici suddetti, e dato che il controllo ra¬ 
diologico eseguito ad intervalli ravvicinati an¬ 
che in piani diversi perpendicolari fra loro, 
permette di seguire il mantenersi della con¬ 
tenzione, ritengo che esso apparecchio sia 
quanto di più utile si possa esigere attual¬ 
mente. 

Mi si può obbiettare che l’apparecchio del 
Borkgreving è assai simile per forma e prin¬ 
cipi al mio, ma in esso se si vuol porre l’arto 
in abduzione più o meno orizzontale, occor¬ 
rono mezzi di fissazione esagerati e compli¬ 
cati; esso non si mantiene mai bene nella giu¬ 
sta posizione, 6 fastidioso e quindi mal tolle¬ 
rato dal paziente, è costruito in legno e quin¬ 
di occorrerebbe di varie misure malgrado le 
sue viti che permettono l’allungamento e l’ac¬ 
corciamento, ed ha un prezzo d’acquisto assai 
elevato. Noi abbiamo più volte provato ad 
adottarlo, ma ci siamo dovuti convincere della 
sua poca adattabilità e praticità. Le stesse ob¬ 
biezioni si possono muovere agli altri nume¬ 
rosi apparecchi, soprattutto francesi, che sono 
derivazioni o semplificazioni di quello del 
Borkgreving. 

Rimane a considerare l’apparecchio gessato 
completo comprendente tutto o quasi il torace 
e l’arto lesionato. Esso è invero buono e noi 
pure spesso l’abbiamo adottato. Ritengo però 
che sia più utile nei casi in cui è necessaria 
una immobilizzazione assoluta, come dopo una 
riduzione con trattamento cruento. In esso in¬ 
fatti non sono possibili nè trazioni nè mas¬ 
saggi precoci, riconosciuti essi pure così utili 
per il ripristino anatomico e funzionale sia 
degli organi attivi che dei passivi dell’arto 
leso, ed è assai peggio tollerato dai pazienti 
per quel senso di costrizione toracica duro e 
di pressione, specie suH’emitórace omolaterale 
all’arto leso sul quale va ad appoggiare in 
gran parte il peso dell’arto che sporge verso 
l’esterno. 

RIASSUNTO. 

In base a considerazioni anatomo-fisiologi¬ 
che e alla conoscenza delle varie cause di dislo¬ 
camento dei monconi di frattura, cause riferi¬ 
bili specialmente all’azione dei vari gruppi mu¬ 
scolari nonché, eventualmente, alla modifica¬ 
zione della compagine dei corpi muscolari 
stessi in caso di dislocamento inveterato; l’A. 
ha ideato un apparecchio gessato, a modifica¬ 
zione del triangolo di Impallomeni, al fine di 
eliminare i fattori patologici di una cattiva 
consolidazione e di una ridotta o alterata fun¬ 
zione dell’arto leso. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

T)ue soggetti con settima costa cervicale 

totale unilaterale. 

Dott. Quirino Vischta, medico-chirurgo - Perugia. 

La «dorsalizzazaone della settima cervicale, coiiip 
dice Busi (1), rappresenta un’anomalia del me. 
tamero cervico dorsale che è meno frequente 
della sacralizzazione della V vertebra lombare e 
tenuto conto del sesso è più di sovente pre¬ 
sente nella donna che nelLuomo. 

!In genere l’attenzione su questa anomalia è ri¬ 
chiamata casualmente dal radiologo facendo ri¬ 
cerche sulla zona degli apici polmonari o su al¬ 
terazioni che eventualmente possono insorgere su 
questo osso sopranumerario (fratture, tumori ere.) 
od in altri casi viene osservata al tavolo ana¬ 
tomico. 

La presenza di tale anomalia che di leggeri 
potrebbe essere interpretata di importanza assai 
relativa invece costituisce un elemento anatomico 
di primaria importanza, in quanto ad essa si 
riferiscono strane e svariate fenomenologie, le 
quali non permettono un’interpretazione diagno¬ 
stica ben netta se si volesse fare astrazione dal¬ 
l’esame roentgenologico. 

«Nei riguardi dell’età in cui tale anomalia si 
appalesa e dà le prime manifestazioni della sua 
sospetta esistenza si può dire che è dìù fre¬ 
quente nel periodo dello sviluppo. Questo nato 
concorda pienamente con le statistiche degli 
autori. 

E se varietà notevoli si riscontrano in queste 
coste sopranumerarie sia nella forma, nella lun¬ 
ghezza, nella posizione (uni- o bilaterale) altret¬ 
tanto deve dirsi della sintomatologia che è varia. 

Infatti consultando la letteratura si vede co¬ 
me in taluni casi la presenza di una costa bi¬ 
laterale non determina alcun disturbo sogget¬ 
tivo, nè obbiettivamente è apprezzabile alcun dato 
tanto che l’anomalia passa assolutamente inos¬ 
servata e solo accidentalmente viene rilevata (2). 

In altri casi la presenza della costa bilaterale 
è accompagnata, da una fenomenologia partico¬ 
lare a carico dell’arto superiore. 

Nelle forme unilaterali in alcuni casi, come si 
rileva dalle recenti citazioni di Ferry e di Staf¬ 
fieri, mancano fenomeni dolorifici, in altri come 
nei miei reperti che illustrerò si nota una sin¬ 
tomatologia dolorosa. 


(1) A. Busi. Tecnica e diagnostica radiologica 
nelle malattie chirurgiche. Nel « Trattato di se- 
meiologia e diagnostica chirurgica >, del Taddei. 
U. T. E. T., 1927, ag. 1903. 

(2) Come nel reperto assai recente di Delahaye 
■del quale riferirò in seguito. 






694 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVII, Num. 19] 


La dorsalizzazione della 7 a co-sta cervicale, 
come si vuole oggi denominare questa anomalia, 
può simulare parecchie sindromi ed è questa la 
ragione per la quale molte volte il medico pra¬ 
tico, che non è condannabile, può logicamente 
iformulare un giudizio diagnostico diverso. 

In alcune forme di tale anomalia il dolore che 
wiene accusato dai pazienti al collo ed all’arto 
snipepiore rappresenta l’unico sintomo; spesso 
si trovano irradiazioni alla nuca, all’emi to¬ 
race corrispondente, specialmente nella zona 
degli apici, dove la riscontra appunto il radio¬ 
logo, al quale il medico pratico invia l’infermo 
per avere una conferma della sospetta malattia 
negli apici polmonari. 

Queste manifestazioni dolorifiche spesso sono il 
risultato di fenomeni di compressione, a carat¬ 
tere transitorio o permanente, per deviazione 
della colonna vertebrale e della gabbia toracica 
(scoliosi cervico-dorsale). 

La scoliosi cervico-dorsale corrispondente alla 
parte neoformata è l’espressione della deviazione 
della colonna vertebrale e tale deviazione come 
riferisce Bertolotti (3) « è legata non alla pre¬ 
senza delle coste soprannumerarie , ma ad altre 
anomalie concomitanti alla dorsalizzazione della 
settima cervicale ». 

Ma nell’arto superiore non è solo il dolore, 
vi sono disturbi di trofismo, della motilità ed an¬ 
che disturbi vasomotori. 

Nei riguardi del trofismo riferirò il caso di 
Pierre Marie e Chatelin, nel quale oltre all’atro¬ 
fia dei muscoli dell’emmenza thenar gì aveva 
una malformazione cutanea. 

Nei disturbi nervosi si possono notare mani¬ 
festazioni che vanno dal semplice crampo alle 
nevralgie del trigemino, del plesso brachiale 
(ciò che induce logicamente il medico prati¬ 
co a interpretare l’anomalia come semplice ne¬ 
vralgia del plesso) alle forme di parestesie e di 
pseudoparalisi nell’ambito del radiale in for¬ 
ma bilaterale, come si può ripetere in questi 
soggetti la sindrome di Claude Bernard. 

Per i rapporti ohe l’osso soprannumerario vie¬ 
ne a prendere con i vasi sub davi — che possono 
subire degli stiramenti e spostamenti per cui le 
pulsazioni possono rendersi visibili, o far percepi¬ 
re fremiti (4) — in alcuni casi si hanno disturbi 
di nutrizione di un certo grado. Altre volte il 
dolore, specie nei casi in cui le coste in parola 
hanno breve lunghezza e l’estremità libera a 

(3; Cfr. M. Bertolotti : Anatomia radiografica 
delle anomalie e delle alterazioni dello scheletro. 
Nel « Trattato di diagnostica radiologica ». Ti¬ 
pografìa Editrice Taddei, Ferrara, 1924. 

(4) Tutto ciò concorda con l’osservazione del 
Lery Fremiti nella regione sopraclavicolare fu¬ 
rono riscontrati anche da Busi in un caso di 
cui fa parola nel trattato di Semeiologia. 


punta, può essere determinato nei movimenti di 
lateralità od inclinazione della colonna cervicale, 
da stiramenti di fibre nervose o lacerazioni mu¬ 
scolari. 

Per di più poi quando tale anomalia è unila¬ 
terale e saldata alla prima costa deve certamente 
contribuire a ridurre notevolmente le escursioni 
respiratorie nella zona degli apici. 

Radiologi ed anatomici hanno descritto nume¬ 
rosi casi di tale anomalia. 

Non starò a riportare i casi riferiti nella let¬ 
teratura, mi limiterò solo a fare delle citazioni 
di nomi. 

Cosi i casi di Crouzon, Pierre Marie e Chate¬ 
lin, Neef, Honey, Buyat, Nové, Gruber; Della Ve¬ 
dova, Busi, ecc. e le classificazioni di Luska e 
Ombrédanne, Pierre Marie, Della Vedova ecc. 

Degli autori più recenti la letteratura dà altri 
nomi. 

Il Dagnini (5) nel 1922 descrisse un caso di 
costa bilaterale con disordini vasomotori dell’arto 
superiore destro a tipo radicolare inferiore e 
della guaina omonima. 

Il Delahaye (6) nella stessa epoca segnalò un 
caso di ? a costa bilaterale in una donna tren¬ 
tenne: in questo caso la costa sinistra presen¬ 
tava sviluppo minoTe della destra. 

L’A. non riscontrò fenomeni di compressione. 

Il Becchini (7) nel 19&4 riferì anch’egli un caso 
di costa cervicale. 

Nel 1926 il Ferry (8) citò in un soggetto la 
presenza di una costa cervicale sinistra totale 
unilaterale che non dava alcun disturbo nei mo¬ 
vimenti di lateralità del collo e della testa. 

Il Dereux (9) descrisse anch’egli nella stessa 
epoca un reperto di una costa cervicale bilaterale 
con riduzione numerica delle vertebre dorsali e 
lombalizzazione della prima sacrale. 

Nel marzo 1927 lo Staffieri (10) presentò vari ti¬ 
pi di coste cervicali con reperti radiografici di¬ 
versi e con varia’sintomatologia. 

Così nel primo caso (l a radio) una costa si- 


(5) G. Dagnini. Costola cervicale bilaterale con 
disordini vasomotori dell'arto superiore destro a 
tipo radicolare inferiore e della guaina omonima. 
Policlinico, anno 29, 1922. 

(6) M. Delahaye. Un cas de 7 e cote cervicale bi¬ 
laterale. Bull. Mém. Soc. Anat. Paris, 1922. 

(7) G. Becchini. Sopra un caso di costa cervi¬ 
cale. Rivista Crit. Clin. Medica, 24, n. 22, pag. 345- 
349. 

(8) G. Ferry. Septième còte cervicale totale uni 
laterale; particularités anatomo-cliniques. Ann. 
Anat. Pathol., 1926. 

(9) I. Dereux. Cótcs cervicales bilatérales, absAn¬ 
ce d'une vertebre dorsale et de sa paire costale, 
lombalisation de la première sacrée. Ann. Anat. 
Patol., 1922. 

(10) Staff'eri. Costole cervicali. Policlinico, Se¬ 
zione pratica, fase. 23, 6 giugno 1927. 
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nistra unilaterale, a decorso parallelo alla prima 
costa, con la quale contraeva rapporti. 

In questo soggetto (donna) non osservava al¬ 
cun disturbo per la presenza di tale anomalia. 

Nella 2 a radio una costa destra completa uni. 
laterale con dolori alla spalla destra ed alle re¬ 
gioni sopraspinosa e sopraclavicolare del lato 
corrispondente. 

In questo soggetto la palpazione, dolorosa, ri¬ 
velava una massa dura, sporgente, allungata, 
nella 'fossa sopraclavicolare. 

Nella 3 a radio (donna) due apofisi trasverse 
ipertrofizzate, ohe risvegliavano dolore per i rap¬ 
porti che da un lato l’apofisi trasversa contraeva 


con un ramo dei plesso cervicale, come fu os¬ 
servato all’atto operativo. 

Nella 4 a 5 a 6 a radio coste unilaterali destre, che 
avevano rapporti con la parte media della prima 
costola, ed a sinistra costole corte e più grosse. 

Lo Staffieri propone una classifica con la quale 
comprende : 

1° tipo: forme asintomatiche (senza dolori); 

2° tipo: forme dolorifiche con sintomi nervosi; 

3° tipo: forme a tumore , nelle quali cioè il 
sintomo più emergente, come dice l’A., è la pre¬ 
senza di un tumore uni o bilaterale; 

4° tipo: forme con predominio di sintomi va¬ 
scolari. 

Recentemente il Venezian (11) aH’Accademia 
Medica di Roma ha riferito un caso di costola cer¬ 
vicale bilaterale in una donna di 33 anni, che da 
un anno avvertiva dolore all’arto superiore de¬ 
stro. 

Il Venezian nel soggetto in parola riscontrò 
notevole ipotrofia dell’arto superiore destro, fatti 


(11) Venezian. Considerazioni su di un caso di 
una costola cervicale. Atti Acc. Medica di Roma, 
maggio 1927. 


di distrofia alla mano e tra i sintomi vascolari 
cianosi ed assenza del polso alla radiale. 

-All’accertamento radiografico notò una costa 
bilaterale: a sinistra piccolissima e fusa con la 
prima costa, a destra una costola della lunghezza 
di 4 centimetri unita alla prima costola median¬ 
te una articolazione. 

L’atto operativo, che fu praticato dal prof. 
Della Vedova, rivelò una dilatazione fusiforme 
dell’arteria succlavia per una lunghezza di 4-5 
centimetri. 

L’A. ha cercato di spiegare i sintomi vascolari 
della paziente tenendo presente in proposito le os¬ 
servazioni di Wingate Todd (12) che li riferisce a 


stilinolo delle fibre vasomotorie che nell’arto su. 
periore decorrono nel punto più basso del tronco 
del plesso brachiale. 

Altri casi di coste cervicali bilaterali sono stati 
citati di recente da Crouzon, Gilbert, Dreyfus e 
Coste (13) in un individuo che avvertiva sensa¬ 
zioni dolorose irradiantesi verso il braccio sini¬ 
stro e da Gardelin (14) in una giovane donna. 

Sotto la mia osservazione sono capitati due 
soli casi, nei quali esiste la presenza di una 
costa cervicale sinistra completa unilaterale che 
si vede saldata alla prima costola. Si tratta di due 
donne, una di Perugia e l’altra della provincia: 
ambedue i soggetti hanno la medesima età (36 
anni). 

Poiché la sintomatologia è comune nei due casi 
ed uguali sono i reperti radiografici ottenuti mi 
limito a presentare solo il radiogramma del pri¬ 
mo soggetto (vedi fìg.). 


(12) Lancet, 1912, II, pag. 362. 

(13) Crouzon, Gilbert-Drèyfus e Coste. Bull, et 
mém. Soc. Méd. des Hòp. de Paris, 1927. 

(14) Gardelin. Policilinico, Sez. prat,, 192£, nu¬ 
mero 18. 



1° soggetto 
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I disturbi che le pazienti presentano, comuni in 
ambedue, risalgono a molti anni addietro: verso 
i 15-16 anni hanno incominciato ad avvertire do¬ 
lore nella zona dell’apice sinistro, dolore che si 
accentuava nei movimenti di lateralità e di incli¬ 
nazione del capo : mancano sintomi obbiettivi. 
(2° tipo classificazione Staffieri). 

Per siffatti disturbi le pazienti sono ricorse al¬ 
l’ausilio di diversi sanitari, tanto più che erano, 
come esse mi riferiscono, ossessionate dal dubbio 
di avere un’affezione polmonare. 

Ed a quante cure ricostituenti per bocca e per 
iniezioni sono state sottoposte perchè, senza far 
torto ai medici che le visitarono, il giudizio dia¬ 
gnostico era indirizzato verso la sospetta affe¬ 
zione polmonare, nè alcun medico era ricorso al 
sussidio Rontgen. 

Ed io, dico la verità, sulla base dei dati clinici 
non abbastanza chiari rimasi un po’ perplesso 
e consigliai l’esame radiologico. 

All’esame radioscopico non si trovò nulla a 
carico degli apici polmonari, mentre si notò la 
presenza di queste coste cervicali, che furono poi 
constatate meglio all’esame radiografico. 

iNelle pazienti che io presento all’infuori del 
dolore, unico sintomo soggettivo, non si apprez¬ 
za obbiettivamente alcuna deformità a carico di 
queste ossa. È indubbio ohe nei soggetti d^ me 
esaminati, il reperto di coste cervicali soprannu¬ 
merarie sia esatto e ohe non si tratti di uno spo¬ 
stamento di parti come bene ho potuto accertar¬ 
mi con l’esame radioscopico e radiografico di 
tutto il torace. 

In questi soggetti, dei quali ho riferito la sin¬ 
tomatologia, si ricavano dei dati che collimano 
con quelli citati da altri AA. : ho voluto pre¬ 
sentarli per aggiungere un contributo all’argo¬ 
mento, tanto più che la presenza di coste totali 
unilaterali sono, almeno dalla letteratura, meno 
frequenti dei casi di bilateralità. 

RIASSUNTO. 

L’A. riferisce due casi di settima costa cervicale 
sinistra, rivelati dall’esame radiologico; unico sin¬ 
tonia accusato era il dolore nella zona dell’apice 
polmonare corrispondente, accentuantesi nei movi¬ 
menti di lateralità e d’inclinazione del capo; la 
diagnosi era stata a lungo indirizzata verso una 
affezione polmonare. 

19 * Ricordiamo l'importante pubblicazione. 

Dott. ALDO LUISADA 

Assistente nella R- Clinica Medica di Padova 

Ipotensione e iposfigmia 

deficienze di circolo 

Prefazione del Prof. Cesare Frugoni 
Direttore della R- Clinica Medica della Univ. di Padova 

Volume di pagi?. XVI-352, con 52 figure intercalate 
nel testo, nitidamente stampato in carta eemipatinata. 
Prezzo L. 45 più le spese poetali di spedizione- Per 
i nostri abbonati sole L. 41 ( 90 in porto franco. 

Inviare Vaglia Poetale all’editore LUIGI POZZI • 
Ufficio Poetale Succursale diciotto (18) - ROMA. 
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COMMENTI 

Urobilinuria e ipertensione portale. 

Ill.mo Sig. Direttore del Policlinico. 

In un bellissimo lavoro del prof. Melli della 
Scuola del Frugoni, « Ricerche sull’urobilinu- 
ria e sull’ipertensione portale » in Policlini¬ 
co, S. M., n. 12, 1929, si legge; 

« Tale interpretazione (leggì sulFurobilinu- 
ria fisiologica) io l’avevo già affacciata anni 
addietro immaginando che parte del bilinogeno 
riassorbito nell’intestino sfuggisse al controllo 
epatico, sia per esser convogliato per collate¬ 
rali portali direttamente nella cava, saltando 
la barriera epatica, sia passando per quei ra- 
muscoli portali, che recenti studi anatomici 
hanno dimostrato continuare direttamente at¬ 
traverso il parenchima del fegato, senza in 
esso capillarizzarsi, con ramuscoli sopraepatici 
e anche per le vie linfatiche ». 

Ora nelle Istituzioni di Fisiologia del dott. 
Salvatore Tommasi, prof, di Clinica Medica a 
Pavia, pubblicate dalFUnione Tipografica dì 
Torino 1860, a pagina 390 FA. dice: 

Anche nel fegato ha luogo una doppia di¬ 
sposizione dei vasi per la doppia circolazione ; 
vuol dire, oltre alla circolazione capillare, che 
provvede alla secrezione; ci sono dei rami ve¬ 
nosi della porta di un certo calibro, i quali 
senza immergersi nella rete secretoria, comu¬ 
nicano direttamente coi rami delle vene epa¬ 
tiche. 

Quando l’organo è in riposo bisogna cre¬ 
dere che la circolazione collaterale le serva a 
supplire in parte la capillare. 

Modena. T. Silvestri. 


LEZIONI. 

I fattori psichici nei disordini cardiaci. 

(L. A. Conner. Journal American Medicai As~ 
sociation, 15 febbraio 1930). 

La conoscenza dei fattori psichici nei disor¬ 
dini cardiaci ha molta importanza per il pra¬ 
tico in quanto vi sono molti disturbi del¬ 
l’attività cardiaca che ripetono la loro origine 
da fatti puramente emotivi, e vi sono cardio¬ 
patie organiche il cui quadro clinico può es¬ 
sere deformato da reazioni psichiche. Lo stato- 
mentale ha un'influenza notevole nella pro¬ 
duzione e nel mantenimento di disordini car¬ 
diaci, e reciprocamente le affezioni cardiache 
possono determinare disordini mentali. E ciò 
a prescindere dalle vere psicosi di natura tos¬ 
sica o da esaurimento che talvolta accompa¬ 
gnano le gravi cardiopatie, e da quel partico¬ 
lare stato mentale caratterizzato specialmente 
dalla grande instabilità emotiva che presen¬ 
tano fin dall’infanzia alcuni individui affetti 
da stenosi mitrale. 

È ben noto che le emozioni hanno una in¬ 
fluenza diretta sulle funzionali somatiche eser- 
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citata attraverso il sistema nervoso vegetativo 
e senza che di solito se ne abbia consape¬ 
volezza. Come esempio di effetti secretori può 
essere ricordato l’aumento del flusso della 
saliva e del succo gastrico con la vista di una 
vivanda appetitosa; e come esempio di effetti 
motori sulla muscolatura del tratto intesti¬ 
nale, il vomito eccitato dalla vista di qualche 
cosa di nauseante e la diarrea prodotta dalla 
paura o dall’angoscia. L’influenza sulle pareti 
vasali è dimostrata dall’arrossamento che ac¬ 
compagna lo stato d’imbarazzo ed il pallore 
prodotto dallo spavento. I rari ma autentici 
casi d’ittero prodotti da emozioni violente si 
spiegano con la costrizione spastica dello sfin¬ 
tere di Oddi. L’influenza dello stato psichico 
sull’azione cardiaca è provata dalla tachicar¬ 
dia, dalla palpitazione, dai dolori precordiali 
prodotti dagli spaventi improvvisi o dall’ango¬ 
scia violenta. 

Le neurosi possono distinguersi in due ca¬ 
tegorie : 1) quelle nelle quali i sintomi di¬ 
pendono principalmente o completamente da 
un disturbo psichico (le psiconeurosi) e sono 
caratterizzate da fobie, apprensioni, angoscia, 
indecisione e depressione; 2) quelle nelle quali 
i sintomi sono dovuti a disordini della fun¬ 
zione di una o più glandole endocrine (le così 
dette neurosi organiche o vegetative). 

Ci sono pazienti che hanno l’ossessione di 
essere malati di cuore senza avere alcun se¬ 
gno di cardiopatia, e pazienti con sintomi e 
segni evidenti di affezioni cardiache senza ave¬ 
re alcuna apprensione o paura. Quando però 
il disordine persiste per qualche tempo si han¬ 
no ambo i tipi di sintomi che agiscono fra loro 
a mo’ di circolo vizioso aggravandosi recipro¬ 
camente. 

La reazione psichica in caso di cardiopatia 
è generalmente più violenta e più persistente 
di quando si ha in affezioni di altri organi. E 
ciò perchè le malattie cardiache danno la con¬ 
vinzione di provocare la morte improvvisa. 
Questa è forse la ragione perchè le neurosi 
cardiache sono più frequenti e più allarmanti 
di altre neurosi viscerali. 

Le funzioni organiche sono sotto il controllo 
del sistema nervoso vegetativo che regola il 
loro equilibrio con un meccanismo accelera¬ 
tore ed inibitore, che è in parte suscettibile 
alle influenze psichiche. Disturbi transitori di 
questo equilibrio si hanno anche in individui 
normali come reazioni od eccitazioni psichi¬ 
che. Nei soggetti neurotici la reazione del si- 
slcma autonomo agli stimoli psicogeni è esa¬ 
gerata o comunque sproporzionata per intensi- 
‘ tà e durata. Si parla di ipersensibilità o di 
squilibrio del sistema autonomo. 

Non sempre riesce di scoprire l’elemento 
psichico provocatore della neurosi cardiaca. E 
quando si può senz’altro escludere Ittiologia 
tossica o infettiva, bisogna ammettere che il 
fattore psichico incosciente sia subcorticale, 
della zona automatica dove persiste come « me¬ 
moria organica ». 


Gli stimoli psichici capaci di provocare di¬ 
sturbi neurotici del cuore possono così rag¬ 
grupparsi : 

1) Quelli derivanti dagli esami medici. L’in¬ 
dugio sull’esame del cuore o il dubbio espres¬ 
so dal medico circa 1’esistenza di qualche di¬ 
sordine cardiaco (come talvolta avviene nelle 
visite per l’assicurazione sulla vita) provoca da 
parte dell’esaminato una reazione emotiva che 
determina disturbi cardiaci. 

2) Quelli dipendenti dal fatto che tra i pa¬ 
renti o amici si è verificato un caso dramma¬ 
tico di cardiopatia (con morte improvvisa). 

3) Quelli derivanti dalla comparsa di qual¬ 
che sintomo che richiama l’attenzione sul cuo¬ 
re e provoca il dubbio della sua integrità. Si 
tratta di balzi improvvisi, di fitte, di dolen- 
zie oppure di palpitazione o affanno dopo qual¬ 
che sforzo. Questi disturbi si verificano per lo 
più durante la convalescenza di malattie acu¬ 
te, come l’influenza, o in seguito all’uso smo¬ 
dato di tabacco o caffè. 

4) Quelli derivanti da patemi d’animo o sta¬ 
to d’angoscia prolungato. Queste forme si eb¬ 
bero numerose durante la guerra e furono de¬ 
scritte con il nome di cuore da soldato, sin¬ 
drome da sforzo o astenia circolatoria. 

I sintomi delle neurosi cardiache sono pre¬ 
valentemente subiettivi, e vanno da un leggero 
senso di costrizione, di pressione o di puntura 
fino al dolore anginoso con le sue caratteristi¬ 
che diffusioni alle braccia, al collo, al dorso. 
Spesso le sensazioni si riferiscono al battito 
cardiaco e sono descritte come palpitazioni, 
agitazioni, o senso di pulsazione alle tempie 
ed alle orecchie. Talvolta si ha una sensazione 
particolare come se il cuore non battesse più. 
Un altro sintomo molto comune costituisce 
la sensazione di mancanza di respiro, l’impos¬ 
sibilità di respirare liberamente, senza che vi 
sia un’effettiva dispnea dopo gli sforzi. 

Nelle forme neurotielle il dolore ha carat¬ 
teri particolari che lo fanno distinguere da 
quello della vera angina pectoris. Raramente è 
riferito alla regione retrosternale: di solito è 
localizzato alla regione della punta o alla metà 
sinistra del precordio. Per lo più si tratta di 
un dolore puntorio, che non il carattere co¬ 
strittivo, angoscioso spasimante del dolore an¬ 
ginoso. È raro che sia in relazioni a sforzi fi¬ 
sici, anzi è più facile che si abbia quando il 
paziente riposa tranquillamente. Tuttavia se è 
facile distinguere il dolore neurot.ico da quello 
delle affezioni organiche, la diagnosi differen¬ 
ziale non è sempre agevole quando esso è dato 
da lesioni coronarie non rilevabili all’esame 
clinico. 

Tra i sintomi obiettivi più comuni vanno ri¬ 
cordati le modificazioni della frequenza del 
polso e la concitazione cardiaca. Per lo più 
si ha tachicardia, ma può aversi anche la bra¬ 
dicardia. Con la tachicardia si ha una conci¬ 
tazione con scuotimento di tutta la regione 
precordiale. I battiti prematuri a tipo ventri¬ 
colare sono frequenti anche quando si può 
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escludere l’azione tossica del caffè e del ta¬ 
bacco. L’eccessiva labilità vasomotoria si 
estrinseca sotto forma d’improvvisi arrossa¬ 
menti del volto in seguito ad emozioni anche 
leggere. 

Nei casi particolari di cuore da soldato oltre 
i sintomi subiettivi già indicati si ha tachi¬ 
cardia, palpitazione, pulsazione delle arterie 
visibili, dolore precordiale, esauribilità e dis¬ 
pnea ad ogni sforzo, tremori, sudorazione e 
cianosi delle mani. 

Le affezioni organiche del cuore determina¬ 
no quasi sempre uno stato di apprensione, di 
preoccupazione e di paura. Tuttavia anche nel¬ 
le cardiopatie leggere con scarsi sintomi si 
possono avere reazioni emotive che domina¬ 
no il quadro clinico e domandano la maggiore 
considerazione. La distinzione tra i disturbi 
che sono una legittima conseguenza della car¬ 
diopatia e quelli che sono l’espressione di uno 
stato psichico morboso per sè stesso, richie¬ 
dono molto studio ed esperienza da parte del 
medico. 

L’associazione di questi disturbi si incontra 
in pazienti di tutte le età, in Tagazzi con 
affezioni cardiache reumatiche, in donne neu- 
rotiche con stenosi mitralica anche lieve ed 
in individui anche maturi che sanno di essere 
affetti da ipertensione. 

La profilassi di questi disturbi nervosi con¬ 
siste essenzialmente nel nascondere ai pazienti 
la esistenza della lesione cardiaca o quanto 
meno di sminuirne l’importanza. Sopra tutto 
bisogna evitare di ricordare ai ragazzi ed ai 
giovani di essere malati di cuore, il che si fa 
troppo spesso per proibir loro questo o quello 
esercizio o per raccomandargli la moderazione. 

Il paziente deve essere in ogni caso rassi¬ 
curato ed incoraggiato. Si deve comunque evi¬ 
tare di far credere al malato che le sue soffe¬ 
renze sono ritenute immaginarie. Ciò produr¬ 
rebbe un’immancabile reazione, confermereb¬ 
be il paziente nelLimportanza dei suoi disturbi, 
e farebbe, d’altra parte, perdere l’indispen¬ 
sabile fiducia nel medico. Bisogna rassicurare 
il -paziente non a parole ma con i fatti, di¬ 
mostrandogli che i disturbi cardiaci miglio¬ 
rano anzi che peggiorare con gli esercizi e 
con gli sforzi. Assicurare il paziente che il suo 
cuore è normale e nello stesso tempo impor¬ 
gli delle restrizioni, costituisce una contrad¬ 
dizione facilmente rilevabile e che toglie ogni 
credito alle affermazioni del medico. 

Gli esercizi fisici oltre a rassicurare il pa¬ 
ziente giovano a rafforzare l’organismo, a 
rendere il cuore meno irritabile e meno su¬ 
scettibile agli stimoli psichici. 

Deve essere evitato l’uso delle medicine a 
meno che non ve ne sia impellente necessità. 
Non si devono assolutamente dare i vari tonici 
cardiaci, come ad es., la digitale, che in effetti 
non giovano e che confermerebbero il pa¬ 
ziente -nell’opinione di essere un cardiopa¬ 
ziente. Si può eventualmente, ma mai in 


modo continuativo, ricorrere ai sedativi, come- 
ai bromuri, al luminal e simili. 

Il caffè ed il fumo devono essere proibiti 
solo nel caso che si abbia la fondata presun¬ 
zione che i disturbi nervosi siano in rapporto 
con il loro uso. In ogni caso si deve consi¬ 
gliare di non abusarne. 

Il riposo a letto, i bagni, i massaggi devono- 
essere consigliati con prudenza per evitare che- 
abbiano sfavorevoli effetti sulla mente del 
paziente. 

Dr. 


SUNTI E RASSEGNE. 

TISIOLOGIA. 

Sulle cause della cronicità della tubercolosi^ 

(J. Auclair. La Presse medicale, 1930, n. 12). 

È nozione corrente che la tubercolosi ha una 
durata, per così dire, illimitata. Ma quale è la 
vera causa di questa cronicità? E, per meglio¬ 
dire, quale è la parte che in questa durata 
spetta al bacillo e quale all’organismo che ne 
sono i due fattori? 

Per quanto riguarda il bacillo non si può 
attribuirgli eccessiva importanza : non si può 
invocare la sua costituzione fisico-chimica per 
ammettere la sua permanenza, ad es., la sua 
costituzione adipocerea che ipoteticamente for¬ 
mando intorno al bacillo un involucro imper¬ 
meabile lo isolerebbe dall’organismo. Una tale 
ipotesi urta contro importanti punti di micro- 
biologia: l’istologia generale mostra che nes¬ 
suna cellula è completamente avviluppata da 
grassi, ed inoltre come può un essere vivente, 
completamente indipendente, vegetare e mol¬ 
tiplicarsi se è isolato? Una membrana di tal 
genere impedirebbe certamente la penetrazio¬ 
ne nel microbo sia delle sostanze utili che 
nocive. 

Si dice che il bacillo di Koch è difficile ad 
essere distrutto. Ma siamo forse meglio armati 
contro streptocoochi, stafilococchi, ecc. ? Se¬ 
condo noi, il b. K. sembra dotato di proprietà 
speciali di resistenza solo perchè gli organi¬ 
smi che ad esso sono sensibili, non dispongo¬ 
no di mezzi di difesa, per qualità e quantità, 
sufficienti a distruggerli : un b. aviario inocu¬ 
lato agli uccelli ne causerà la morte, in un 
cane, sarà distrutto. Tutto avviene qui per la 
presenza o meno delle sostanze difensive: in 
ultima analisi la resistenza del bacillo è la ri¬ 
sultante del terreno, al quale va riferito il ca¬ 
rattere di cronicità che la tbc. assume. 

In favore di questo punto di vista esistono- 
due fatti capitali: uno clinico, ed è l’osserva¬ 
zione che nessuno ha mai visto un tifo, un 
morbillo, una difterite, un vaiuolo, divenire- 
infezioni croniche. Nel corso di queste infe¬ 
zioni si sviluppano nell’organismo mezzi tali 
di difesa da portare alla distruzione del germe- 
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causa della malattia. Altro fatto è sperimen¬ 
tale : se inoculiamo b. K. umani in un uc¬ 
cello, la tubercolosi non si sviluppa, i bacilli 
sono distrutti dall’organismo con i propri 
mezzi. Nessun dubbio perciò che se in di¬ 
versi individui la tubercolosi assume un an¬ 
damento diverso ciò si deve al diverso com¬ 
portamento del terreno, e se in un caso vi è 
distruzione di germi, diremo che vi è stata la 
vaccinazione, se non si è avuta, vorrà dire che 
è mancata la vaccinazione : e così vi è vaccina¬ 
zione nel morbillo, nel vaiuolo, nel tifo, ecc., 
vi è vaccinazione nell’uccello contro il b. K., 
ma non vaccinazione individuale, ma vaccina¬ 
zione trasmessa ereditariamente, immunità tra¬ 
smessa dalle antecedenti generazioni; vi è evo¬ 
luzione cronica della tubercolosi nell’uomo 
perchè, allo stato attuale, l’uomo non ha la 
possibilità di vaccinarsi automaticamente con¬ 
tro la malattia. Pertanto si differenzia la tu¬ 
bercolosi dalle altre malattie per il fatto che 
non vaccina; ma se la tbc. non vaccina, se¬ 
condo Auolair, è possibile vaccinare contro la 
tbc. : cioè si può farla rientrare nell’orbita 
delle malattie limitate. Secondo Auclair, per 
poter vaccinare è anzitutto indispensabile la 
esistenza di un vaccino, ed in secondo luogo, 
di elementi cellulari sui quali portare la sua 
azione; il vaccino stesso è formato di due parti: 
una fornitagli dal microbio, l’altra presa dal¬ 
l’organismo animale. Se la tbc. è una malat¬ 
tia cronica, ciò è dovuto all’assenza di vacci¬ 
nazione, e se no'n si vaccina contro questa ma¬ 
lattia, gli è perchè il b. K. non trova nell’or¬ 
ganismo la sostanza necessaria che combinan¬ 
dosi con il microbo porta a conferirgli la pro¬ 
prietà di formare un vaccino. 

L’assenza della vaccinazione si concilia con 
i miglioramenti, con le remissioni, e con le 
guarigioni della tbc. supponendo che, per ec¬ 
cezione alla regola, il bacillo trova talora nel¬ 
l’organismo le sostanze delle quali ha bisogno 
per dar luogo al vaccino, abbenchè questa 
ipotesi non si trovi d’accordo con taluni fatti 
sperimentali : ovvero si potrebbe ammettere 
si tratti di una insolita eccitazione di una im¬ 
munità preesistente e sonnecchi ante. Nella 
funzione di difesa dell’organismo la parte es¬ 
senziale, secondo Auclair, sarebbe esplicata dal 
pancreas: una secrezione speciale del pancreas 
stimolata o inibita da tutte quelle cause che 
hanno influenza sul funzionamento della 
ghiandola. Monteleone. 

Le peri freniti tubercolari primitive. 

(P. Chevallier. Archiv. méd. chir. de lappar. 

respirai., 1929, n. 3). 

Come p. t. Loeper designò la tubercolosi sec¬ 
ca, primitivamente ed essenzialmente localiz¬ 
zata ai due rivestimenti sierosi del diaframma: 
l’osservazione era dedotta da sei casi personali 
(con una autopsia), e da sette altri casi. Sono 


le p. t. p. ben individualizzate sia dal punto di 
vista anatomico che clinico ed evolutivo. Ana¬ 
tomicamente si mostrano con strati lardaoei 
che rivestono le due facce del diaframma. Cli¬ 
nicamente si notano per il loro inizio nevral¬ 
gico, per la loro sintomatologia addominale e 
specialmente gastrica, per la speciale cachessia 
finale. L’evoluzione sottoendoteliale e la pre¬ 
dominanza del processo produttivo sull’essu¬ 
dativo, sono così marcati che nessun versa¬ 
mento pleurico o peritoneale sopravviene nel 
corso dell’evoluzione. Ai casi di tale malattia 
finora conosciuti, altri ne aggiunge l’A. ed 
un’altra autopsia. 

L’inizio della malattia è segnato da dolori : 
intercostali o agli arti, o gastrici, o colici, ecc.; 
dolori vaghi, difficili ad essere precisati. Indi 
passa tempo più o meno lungo o molti anni, 
con stato generale soddisfacente : il malato non 
si presenta mai come un tubercoloso. 

Nel periodo di stato gli accidenti dominanti 
sono gastrici: dolori epigastrici, vomiti ali¬ 
mentari, dolori tardivi o precoci rispetto al 
pasto, continui od accessuali, senza alterazione 
radioscopica dell’esofago. Lo stato generale si 
altera rapidamente giungendo alla cachessia 
tubercolare, con pallore, ipotensione, febbre 
moderata, astenia, dimagramento, nel mentre 
continuano o ricompaiono i dolori. Un segno 
utile è la posizione a cane di fucile che prende 
il malato se giace in letto o la deambulazione 
quasi piegato in due. Stipsi, dolenzia in tutto 
un fianco a livello delle costole inferiori. In 
nessun caso sono stati riscontrati dolenti i bot¬ 
toni diaframmatici. A carico del torace piccola 
tosse secca, integrità degli apici e dell’ilo, se¬ 
gni di pleurite basale, ai raggi X integrità del¬ 
lo stomaco e del grosso intestino, non versa¬ 
mento pleurico, oscurità del seno, immobilità 
del diaframma dal lato malato, spesso dia¬ 
framma ondulato. 

L’evoluzione è progressiva, cronica, con 
poussées irregolari di miglioramento: possono 
schematizzarsi cinque fasi: iniziale dolorosa, 
poi nevralgica, addominale, gastrica, cachetti¬ 
ca. L’evoluzione è lunga, per anni. È possibile 
la guarigione. La morte è determinata sia dal¬ 
l’intolleranza gastrica, sia dall’estensione del¬ 
la tubercolosi o per via sanguigna o per via 
linfatica. La tubercolizzazione terminale è mi¬ 
nima: il numero e l’importanza delle lesioni 
sono assolutamente o relativamente moderate. 

11 tipo più caratteristico di p. t.. è la p. secca 
terminata da cachessia tubercolare con una 
sindrome generale, una sindrome nervosa, ed 
una sindrome baso-pleurale. A seconda gli in¬ 
cidenti ed i sintomi dominanti si possono 
descrivere delle forme nevralgiche, gastriche, 
addominali, pseudo appendicolari, renali, epa¬ 
tiche, ecc. Ma in realtà la sintomatologia è 
sempre addomino-basotoracica, laterale destra 
o laterale sinistra. 

Nella diagnosi, se il malato è nel periodo 
terminale, tener presenti : lo stato febbrile mo- 
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dico, la cachessia intensa, rintolleranza gastri¬ 
ca, l’oscurità di una base polmonare. 

Anatomo-patologicamente domina il fatto 
che le p. t. p. non sono essudative, e che non 
esistono false membrane. Le lesioni sono co¬ 
stituite da strati tubercolosi spessi, bianchi, a 
superficie liscia, che rivestono le due faccio 
de diaframma ed essenzialmente localizzate al 
diaframma. La tubercolosi della p. è coriale 
interstiziale, con tendenza caseoso-fibrosa : il 
processo è lo stesso di quello che si verifica 
nella sinfisi tubercolare pericardica, ed è con 
certe varietà di tbc. del pericardio, dell’inte¬ 
stino, della pelle che la p. t. p. si identifica. 
In essa si trovano scarse cellule giganti, scarsi 
bacilli: si tratta forse di virus attenuato? Ad 
ogni modo la prognosi è sempre, oscura. 

Monte ieone. 

Considerazioni sulle associazioni della tu¬ 
bercolosi e della gangrena polmonare. 

(Roch e G. Bickel. Revue Méd. de la Suisse 

Romando , n. 1, gemi. 1930). 

La patogenesi della gangrena polmonare si 
è chiarita nella importanza riconosciuta dei 
germi anaerobi o fuso-spiri Ilari; ma Ittiologia 
non ha fatto gran passi, sopra tutto conoscia¬ 
mo male le modificazioni parenchimatose lo¬ 
cali che preparano il terreno ai microbi del¬ 
l’infezione putrida. 

Mentre i tessuti polmonari sono facilmente 
preda di germi aerobi (b. di Koch e pneu- 
mococco), offrono molta resistenza agli anae¬ 
robi della putrefazione, che colpiscono quasi 
esclusivamente dei polmoni anteriormente lesi. 

Come alterazioni locali predisponenti si con¬ 
sidera quasi solo la dilatazione dei bronchi. 
Si ha invece l’abitudine di non attribuire alla 
tubercolosi, affezione necrosante per eccellen¬ 
za, che un ufficio ben modesto nella genesi 
dei fatti gangrenosi. 

Nei trattati la coincidenza tra gangrena pol¬ 
monare e tubercolosi è considerata una raris¬ 
sima eccezione. 

Da qualche anno si tenta di reagire a questa 
concezione. 

Renaud per primo pubblicò un caso in cui 
l’autopsia dimostrò nel lobo superiore destro 
delle caverne gangrenose multiple scavate in 
un blocco epatizzato abbondantemente infil¬ 
trato di tubercoli. Numerosi casi simili ven¬ 
nero poi segnalati qua e là e il problema della 
frequenza del l’associazione tubercolosi-gangre- 
na. e dell’azione predisponente della prima 
sulla seconda fu posto in tutta la sua com¬ 
pletezza. 

Gli AA. ritengono che questa associazione 
non sia così eccezionale come pretendono i 
classici. 

Essi hanno studiato questo problema com¬ 
pulsando le schede di 4806 malati morti negli 
ultimi 25 anni per affezioni polmonari nella 


clinica medica di Ginevra: non trovarono tra 
questi che 16 casi di associazione gangrena- 
tubercolosi. 

Basandosi sulla modalità speciale di questa 
associazione essi dividono questi casi in 4 
gruppi. 

1) La gangrena polmonare benché soprag¬ 
giunta ad una tubercolosi più o meno antica 
dipende da una patogenesi completamente 
estranea alla bacillosi del polmone e l’associa¬ 
zione non ha che il valore di una semplice 
coincidenza. In questo gruppo essi descrivono 
solo 4 casi. In uno alla tubercolosi si associò 
cangrena per apertura nella pleura di un 
cancro ulcerato dell’esol'ago, in un altro per 
un ascesso pottico perforato nell’esofago; in 
un terzo per una polmonite lobare genuina 
che si trasformò in cangrena, e nel quarto si 
ebbe cangrena della base, del tutto indipen¬ 
dente dalla tubercolosi apicale, forse per de¬ 
glutizione alterata a causa di una concomi¬ 
tante tubercolosi del laringe. 

2) La gangrena polmonare è risultata dalla 
estensione al parenchima polmonare di una 
infezione putrida consecutiva a delle dilata¬ 
zioni bronchiali o a una bronchite fetida che 
accompagna la tubercolosi polmonare. Gli 
AA. hanno osservato cinque casi del genere 
del tutto identici, e ritengono questo uno dei 
casi più frequenti. Si tratta qui ancora di una 
relazione assai indiretta tra le due forme, ed 
i due processi non mostrano alcuna tendenza 
a compenetrarsi. 

3) La gangrena polmonare si sviluppa in 
pieno focolaio tubercolare, e realizza una vera 
simbiosi tubercolo-gangrenosa. È certo il grup¬ 
po dal punto di vista patogenetico più impor¬ 
tante, ma che comprende dei casi in realtà 
assai complessi. 

In alcuni casi si tratta di gangrena circo- 
scritta della parete di caverne generalmente 
voluminose che si ha per lo più come compli¬ 
cazione in casi avanzati della tisi. 

Si tratta, evidentemente, di una specie di 
fallimento terminale di un organismo maran¬ 
tico che si lascia invadere dai germi della pu¬ 
trefazione. 

Più interessanti sono i casi in cui la gan¬ 
grena si aggiùnge a una polmonite caseosa di 
cui aumenta e accelera il lavoro necrosante. 
È probabile che queste forme intricate a evo¬ 
luzione iperacuta non siano il risultato di una 
semplice coincidenza. 

4) La gangrena polmonare costituisce 
l’alterazione primitiva e la tubercolosi non si 
sviluppa che molto più tardi. Gli AA. hanno 
per questo gruppo una sola osservazione. Un 
uomo che a 21 anni sofferse una gangrena 
del lobo inferiore del polmone di sinistra e 
che guarì. Dopo 20 anni morì per tubercolosi 
polmonare cronica. L’autopsia dimostrò una 
massa fibrosa.(del lobo inferiore) di 6 cm. di 
spessore, residuo della antica gangrena, che 
era completamente invasa da tubercoli e par- 
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zialmente caseificata; come, d’altra parte, 
tutto il parenchima polmonare vicino. 

Da tutte queste osservazioni si conclude: 
che la associazione della tubercolosi e della 
gangrena polmonare non è così eccezionale 
come si crede abitualmente : da ciò non si 
deve senz’altro ammettere una parentela pa- 
togenetica certa e costante tra le due affezioni. 
Gli AA. anzi affermano che, a dispetto del 
gran numero delle osservazioni cliniche sembra 
loro che esista tra la tubercolosi e la gangrena 
del polmone un antagonismo reale. Le cose 
accadono come se il b. di Koch difendesse 
con energia il terreno che esso ha conquistato. 

L. Tonelli. 

SISTEMA NERVOSO. 

Diagnosi dei tumori cerebrali. 

(M. De Martel. Bull. Mém. Soc. Nat. Chir., 

t. LV, n. 35, 28 die. 1929). 

L’A. riassume le nozioni essenziali, che se¬ 
condo la sua esperienza, possono facilitare la 
diagnosi dei tumori intracranici. Innanzi tutto 
egli fa presente l’importanza notevole dello 
esame oftalmologico e della misura del campo 
visivo per la localizzazione dei tumori intra¬ 
cranici. Una lesione situata a livello del chia¬ 
sma provoca una emianopsia bitemporale e 
spesso un’atrofia ottica primitiva. Le lesioni 
situate indietro del chiasma tra il chiasma 
ed il ganglio genicolato, sulla bandeletta, cau¬ 
sano un’emianopsia laterale omonima ed 
un’atrofia ottica primitiva. Le lesioni delle vie 
ottiche in dietro del ganglio genicolato provo¬ 
cano un’emianopsia laterale omonima, che, 
nelle lesioni profonde della parte anteriore do 1 
lobo temporale, è spesso un’emianopsia in 
quadrante superiore, almeno al principio. 

Da quanto innanzi si può desumere che la 
regione temporale non deve essere considerata 
come una regione muta. Di poi fa notare la 
frequenza dei tumori intracranici, che risie¬ 
dono a livello o al disopra della sella turcica, 
e la facilità della loro diagnosi, per i rapporti 
col chiasma ottico e con l’origine dei nervi 
ottici. Essi provocano un’emianopsia bitempo¬ 
rale ed un’atrofia ottica primitiva. 

T tumori che risiedono a livello della sella 
sono di 3 specie : 

a) l’adenoma dell'ipofisi; b) la tasca d' 
Ratte; c) il meningioma sopra sellare. 

Radiograficamente si può precisare a quale 
specie appartiene il tumore. Infatti l’adenoma 
dell’ipofisi dà una deformità della sella tur- 
cica; inoltre esso si vede nell’infanzia e nella 
preadolescenza, accompagnandosi a modifica¬ 
zioni somatiche, riferibili alla sindrome di 
Fròlich od a quella acromégalica. 

Nella tasca di Ratte radiologicamente si 
constata che la sella turcica è normale o mo¬ 
dificata, ma al disopra della sella turcica sì 
nota una concrezione calcarea più o meno 


grossa e che può anche essere enorme. Di so¬ 
lito tale malattia si ha neH’infanzia o nella 
preadolescenza. 

Nel meningioma sopra-sellare la sella tur- 
cica si presenta normale e non si vede niente 
altro; qualche volta nel centro del meningioma 
si vede una concrezione calcarea, che la fa 
confondere con la tasca. 

Inoltre l’A. mette in rilievo la importanza 
dei primi sintomi per la localizzazione dei tu¬ 
mori intracranici. Così la sordità pei tumori 
dell’Vili paio; il dolore nel territorio del ma¬ 
scellare superiore dovuto a meningioma svi¬ 
luppatosi all’incirca della fessura sfenoidale 
e del seno di Buchet ecc. 

Infine fa presente la esistenza di tumori in¬ 
tracranici a sede, struttura e sintomatologia 
sempre identica. Così il meningioma del seno 
olfattivo con la sua sindrome; il meningioma 
della piccola ala dello sfenoide; il tumore del 
verme mediano nei bambini; i tumori del¬ 
l’acustico. 

De Martel a conforto di tali concetti aggiun¬ 
ge otto osservazioni personali. Jura. 

Sulla decompressione nei tumori 
della fossa cranica posteriore. 

(Guleke. Arch. Klin. Chir., 1929). 

La mortalità nelle operazioni per tumori 
della fossa cranica posteriore è superiore alle 
localizzazioni cerebrali. Le cause principali ne 
sono emorragie imponenti che insorgono an¬ 
cora prima dell’apertura della dura e altera¬ 
zioni respiratorie che per lo più portano rapi¬ 
damente a morte il paziente. Quali i rimedi ? 
Oggi il pericolo deH’emorragia è quasi scom¬ 
parso per la tecnica migliorata, l’anestesia, ecc. 
e al massimo può temersi una emorragia dalla 
sede tumorale dopo asportazione del tumore, 
anche questa però è di solilo domabile. 

I disturbi respiratori sono dunque in prima 
linea. Possono essere dovuti a traumatismi ac¬ 
cidentali nel cervelletto durante lo scoprimento 
del lembo, ma anche questi si possono evi¬ 
tare con la tecnica della cranio-decompressione 
definitiva. Restano in discussione quelli che 
insorgono dopo l’apertura della dura e che 
possono essere assimilati ai casi di morte che 
si hanno nei tumori cerebellari, dopo una sem¬ 
plice puntura lombare. La causa potrebbe con¬ 
sistere in un disturbo del circolo, specie lin¬ 
fatico, dovuto allo spostamento del cervelletto. 
Ma un edema, una emorragia da stasi non 
possono dare la morte improvvisa, possono 
spiegare solo l’esito letale nei casi che vengono 
a morte alcuni giorni dopo 1’intervento. 

Nella genesi delle complicazioni entrano in 
giuoco due fattori: la compressione da parte 
del tumore e gli spostamenti di posizione, le 
pressioni e le trazioni sulla sostanza cerebrale 
determinate dall’intervento. 

Nei casi a localizzazione pontina, midollare, 
ventricolare, il cervelletto viene schiacciato 
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posteriormente e in basso in modo da deter¬ 
minare una compressione sul midollo allun¬ 
gato. Compiuta la decompressione la parte ri¬ 
masta libera del cervelletto viene spinta po¬ 
steriormente mentre la parte ini, per un mo¬ 
vimento opposto, va ad aumentare la compres¬ 
sione sul midollo allungato e quindi sui centri 
vitali. Questo è il meccanismo più frequente 
delle paralisi improvvise del respiro, mecca¬ 
nismo che spiega le morti improvvise dopo 
puntura lombare in casi di tumori del cer¬ 
velletto. 

Per evitare questi inconvenienti si cercherà 
di ottenere una riduzione della pressione in- 
Iracranica prima dell’intervento, con iniezioni 
endovenose di soluzione ipertonica di cloruro 
sodico e olismi di solfato di magnesio. La pun¬ 
tura del ventricolo laterale corno posteriore dà 
una decom pressione di alto grado, ma può es¬ 
sere pericolosa in alcuni casi. 

La tecnica operatoria deve essere molto ac¬ 
curata e si devono evitare le manovre brutali. 
A evitare la compressione sul bulbo bisognerà 
asportare prima dell’apertura della dura, oltre 
al margine posteriore del foro occipitale, l’os¬ 
so posteriore dell’atlante e talvolta un tratto 
dell’epist roteo. La cranio-decompressione occi¬ 
pitale va fatta bilateralmente e completata 
anche sulla linea mediana. La dura viene ri¬ 
battuta dall’alto al basso. Se si opera in due 
tempi, nel primo tempo non si dovrà aprire 
la dura; se questa è stata aperta e insorgono 
fenomeni gravi, di solito solo la continuazione 
dell’atto operativo e l’asportazione del tumore 
riporteranno il malato a condizioni normali. 

Valloni. 


BW* Ai nostri lettori rammentiamo l'interessante 
opera dei 

Prof. Dott. GIOACCHINO FUMAROLA 

Docente e primo aiuto nella Clinica delle malattie 
nervose e mentali della R. Università di Roma. 

Diagnostica delle Malattie del Sistema nervoso 

Prefazione e due capitoli 
del Prof. CIOVANNI MINCAZZIN1 

PARTE GENERALE: un volume in4) di pag VIII-35I, 
In carta di lusso, nitidamente stampato, con 175 figure 
qunai tutte originali intercalate noi testo e * tavole, 
fuori tento, a colori. Prezzo L. 4-2. Per 1 nostri ab¬ 
bonati sole L. 38.2 5. 

PARTE SPECIALE in tre puntate: 

1) Sistema nervoso periferico. Un volume di pa¬ 
gine 242, con 67 figure intercalate nel testo. Prezzo 
L. 28. Per i nostri abbonati, sole L. 25,75. 

2) Sistema nervoso centrale. MIDOLLO SPINALE. 

Volume di pag. 238, con 66 figure intercalate nel testo. 
Prezzo L. 3 3. Per i nostri abbonati sole L. 30,7 F: 

3) Il Cervello. Volume di 350 pagine, con 66 figure 
intercalate nel teste. Prezzo L. 4 2. Per i nostri ab¬ 
bonati, sole L. 3 8,2 5. 

Quindi l’opera completa: L. 145, più le spese po¬ 
etali di spedizione. Per i nostri abbonati, sole L. 133 
in porto franco. 


Inviare Vaglia Postale all’editore LUIGI POZZI 
Ufficio Postale Succursale diciotto (18) - ROMA. 


NOTIZIE BIBLIOGRAFICHE. 

N. Fiessinger. Anémies. Tmitement par la mè- 

thode de Whipple. .Voi. in 16° di pag. 2G. 

G. Doin, Paris, 1930. Fr. 8. 

È un’esposizione pratica, delle conoscenze 
acquisite in *pochi anni sull’uso e gli effetti del¬ 
la terapia epatica delle anemie. 

L’A. non si sofferma a lungo su questioni 
di priorità e teoriche, ma fornisce i termini per 
l’applicazione utile del metodo. Si trovano de¬ 
scritte in questa rivista sintetica, cui porta an¬ 
che un contributo di esperienza personale, tut¬ 
te le maniere di somministrazione del fegato, 
che andranno volta a volta applicate a seconda 
della tolleranza individuale: sono specificati 
la preparazione, le dosi attive, ricordati i 
pochi casi di intolleranza e di controindica¬ 
zione. 

L’anemia perniciosa costituisce l’indicazione 
di elezione di questo trattamento, che si mostra 
attivo anche sui sintomi collaterali, però il 
metodo è risultato efficace, specie con ricerche 
della scuola francese, in molte altre forme di 
anemia: anemie gravidiche perniciosi formi, 
anemie acute febbrili, anemie leucemiche, ane¬ 
mie splenielle, post-emorragiche, tossiche, in¬ 
fantili, nella clorosi, ecc. 

Ciò porterebbe a concludere per un’influen¬ 
za non specifica,del trattamento. 

L’A. traccia quindi i segni che il medico 
deve sorvegliare per assicurarsi nel minor las¬ 
so di tempo dell’effetto favorevole della terapia 
epatica. Le leggi fondamentali che dimostrano 
l’attività del metodo possono così compendiar¬ 
si: 1) aumento .rapido del numero dei gl. rossi 
granulofilamentosi; 2) aumento rapido del nu¬ 
mero dei gl. rossi e del tasso emoglobinico (in 
ordine di tempo precede la reazione granulofi¬ 
lamentosa, poi l’aumento numerico dei gl. ros¬ 
si, poi quello dell’emoglobina, quindi il valore 
globulare tende a diminuire); 3) miglioramento 
della sindrome clinica dell’anemia; 4) migliora¬ 
mento o scomparsa delle « sindromi neuroane¬ 
miche ». 

Nella valutazione degli effetti FA. porta il 
suo notevole contributo personale e così pure 
per tentare di interpretare il meccanismo con 
il quale agisce il trattamento. Interessanti sono 
le ricerche che riguardano il forte valore tera¬ 
peutico del fegato di animali anemizzati. 

In complesso è un’insieme di fatti e di ve¬ 
dute di notevole utilità, perchè portano il let¬ 
tore a giorno della questione e documentano 
l’efficacia del trattamento nei riguardi dell’ane¬ 
mia perniciosa ed invogliano a confermare gli 
effetti in altre specie di anemie. Per ciò che 
riguarda le ricerche italiane, bisogna constatare 
come esse siano state alquanto trascurate, spe¬ 
cialmente quelle più anziane che riguardano la 
scuola del Castellino sull’impiego del fegato 
nella cura delle anemie, e non è ricordata la 
teoria della scuola di Ferrata sulla istogenesi 
dell’anemia perniciosa che porta ad un’altra 
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fondata ipotesi sul meccanismo d’azione del 
trattamento epatico dell’anemia perniciosa. Nel 
•concludere l’À. consiglia di giudicare spassio¬ 
natamente il valore del metodo, poiché egli 
come già altri AA., ha osservato con una certa 
frequenza minor attività del trattamento nelle 
Ticadute fino ad aversi una risposta pressoché 
nulla. 

Per quanto riguarda il concetto informatore 
di questo genere di pubblicazioni a scopo emi¬ 
nentemente diffusivo, bisogna convenire sulla 
utilità pratica del programma che si intende 
«volgere sotto la direzione del prof. Sergent. 

R. Gosio. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

■Pratica urologica. (Conclusioni dedotte dallo 
studio di oltre 14.000 osservazioni) redatto 
a cura dei dottori Lasio, Pisani, Di Mayo, 
Wiget. Milano, R. Clinica Urologica, 1929. 
Prezzo: L. 200. 

È un bel volume di circa mille pagine, ric- 
«camente illustrato con figure originali, che, 
«come dice il nome, rappresenta le conclusioni 
che sì possono trarre dalla pratica di 14.000 
osservazioni, fatte nella Clinica Urologica della 
R. Università di Milano, magistralmente di¬ 
retta dal prof. G. B. Lasio. Lo scritto ha un 
valore eminentemente pratico, che può e deve 
'interessare non solo lo specialista di malattie 
urinarie, ma anche il chirurgo generale. Ogni 
argomento è tratto si può dire dalle conclu¬ 
sioni di un gruppo di casi osservati, breve¬ 
mente riferiti e ottimamente illustrati, per cui 
la trattazione riesce piacevole ed interessante. 
"Vengono così passati in rivista tutti gli argo¬ 
menti, per ognuno dei quali può trovarsi sem¬ 
pre qualche cosa di nuovo e di originale, che 
*si cercherebbe invano sui trattati classici. L’o¬ 
pera preceduta da una prefazione del Lasio 
■sulla storia, organizzazione e funzionamento 
^generale della divisione urologica, merita di 
-essere segnalata al pratico e allo specialista. 

Lozzi V. 

ì\ Widal, P. Àbrami, A. Lemierre. Patholo- 
j gie des reins. (Voi. XVII: Nouveaa Traité de 

■ Médecine). Voi. di pagg. 1000 con 100 fig. 

jj e 3 tav. a colori. Masson & C. Paris, 1930. 

Frs. 125. 

In questo volume del magnifico Trattato di 
IMedicina francese, il nome di Widal domina 
nella trattazione degli argomenti in esso con¬ 
tenuti: la patologia renale infatti fu quella che 
per ben 25 anni appassionò il grande scien- 
zato e ad essa Egli dedicò lunghe ricerche e 
laboriose osservazioni, unitamente agli amici 
e fedeli allievi Lemierre, Abrami, Pasteur Val- 
lery-Radot. 

L’opera di Widal quindi, per quanto con- 
•cerne la patologia renale, è considerevole. 

Il volume s’inizia con un capitolo sull’ana¬ 
tomia e sulla fisiologia dei reni, dopodiché 
gli AA. entrano senz’altro nell’argomento delle 


nefriti, che trattano seguendo un piano logico 
e cioè dapprima le grandi sindromi (sindrome 
urinaria, da ritenzione azotata, da ritenzione 
clorurata, sindrome cardio-vascolare), poi i 
metodi di esplorazione funzionale, Pedologia, 
l’anatomia patologica, la clinica, la terapia, 
dimostrando continuamente come la fisiopa¬ 
tologia e gli esperimenti permettano d’inter¬ 
pretare spesso molti fatti clinici. 

Dopo le nefriti gli AA. passano successiva¬ 
mente in rassegna gli Ascessi Miliari, le 
Perinefriti suppurate, le Piolo nefriti, la Tu¬ 
bercolosi renale, la Sifilide renale, l’Amilosi, 
la Litiasi, il Cancro; infine con capitoli se¬ 
parati ed ordinatamente, sono trattate le 
Anurie, le Poliurie, le Ematurie, le Albumi- 
nurie, le Piurie, le Lipurie. 

Particolare studio poi gli AA. hanno rivolto 
all’Emoglobinuria (e. parossistica ed e. sinto¬ 
matiche) e nel capitolo ad essa consacrato 
sono chiaramente esposte le concezioni alle 
quali Widal ed Abrami poterono giungere in 
seguito alle loro ricerche cliniche e speri¬ 
mentali. 

Le opere dedicate alle nefropatie abbondano 
nella bibliografia, ma questa di Widal, Le¬ 
mierre e Vallery-Radot, occupa senza dubbio il 
posto d’onore che legittimamente le spetta. 

A. Pozzi. 

Ch. àciiard. L'oedème brightique. Voi. in-8' 

di pagg. 220. G. Doin, Paris, 1930, Frs. 30. 

(Fra le diverse varietà di edemi, l’edema 
brigtico è quello nel quale l’influenza mecca¬ 
nica delle turbe circolatorie ha meno impor¬ 
tanza delle modificazioni fisico-chimiche degli 
umori, le quali invece occupano un posto con¬ 
siderevole. 

In questo volumetto l’A. espone metodica- 
mente l’anatomia patologica dell’edema e la 
composizione chimica dei liquidi idropici, i 
caratteri clinici dell’edema brigtico con le sue 
localizzazioni particolari negli organi pro¬ 
fondi. 

Nel capitolo della terapia sono indicati det¬ 
tagliatamente i vari regimi dietetici e le loro 
pratiche applicazioni. 

Data la grande competenza dell’A., le cui 
ricerche personali hanno notevolmente contri¬ 
buito alla questione patogenetica degli edemi, 
il libro riuscirà inolio utile a chi voglia ap¬ 
profondirsi in questo argomento. A. P. 

Luys George. Maladies des vésicules sémina- 

les. G. Doin, édit. Paris, 1930. Frs. 50. 

Il lavoro tratta sopratutto delle vesciculiti. 

In una prima parte è esposta l’anatomia del¬ 
le vescichette seminali illustrata da qualche 
figura originale, sono studiati i rapporti, la 
vascolarizzazione, l’innervazione e la struttura, 
di esse, sono descritti in seguito i dotti eiacu¬ 
latori ed il veromontano, del quale sono ripro¬ 
dotte delle buone immagini endoscopiche. 

La seconda parte è dedicata alla fisiologia 
delle vescichette, mentre in una terza parte è 
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studiata là semeiotica di questi organi, col 
corredo di alcune radiografie concesse da Si- 
card e Belfied. Viene in seguito lo studio delle 
spermatocistiti, che è fatto veramente bene, 
specialmente la parte riguardante la cura, che 
rappresenta la parte più importante ed origi¬ 
nale dell’opera. Viene trattata la questione del 
cateterismo dei canali ejaculatori in modo det¬ 
tagliato e chiaro, ed impostata e risolta la que¬ 
stione del lavaggio delle vescichette per mezzo 
delle vie naturali. 

La vesciculectomia per via perineale è trat¬ 
tata in un capitolo a parte da Pauchet, ed è 
corredata da numerose e belle figure. 

Il resto della chirurgia delle vescichette è 
trattato in poche pagine, del tutto insufficienti 
per rimportanza dell’argomento. V. Lozzi. 


STORIA DELLA MEDICINA 

Machiavelli morì di appendicite? 

Da qualche tempo sui nostri periodici l’ap¬ 
pendicite ha, come si dice in gergo giornali¬ 
stico, « una buona stampa » : si riesaminano 
i dati acquisiti, si riaccendono discussioni... 
C’è stato persino chi ha parlato di una « co¬ 
scienza appendicolare » da creare nei medici 
e nel pubblico!... 

A me sembra varrebbe la pena di fare una 
indagine retrospettiva sui misfatti dell’appen¬ 
dicite nella storia: quante vittime ha fatto 
1 appendicite fra le personalità più eminenti 
del passato? Quante morti repentine, e spesso 
attribuite a veneficio, furono invece l’epilogo 
di un improvviso e violento attacco di appen¬ 
dicite? 

I na delle vittime più illustri deH’appendi- 
cile a me pare sia stata Niccolò Machiavelli. 
Almeno, tale è l’impressione che si riporta 
leggendo gli scarsi documenti che si riferi¬ 
scono alla morte del Segretario fiorentino. 

II Giovio nel suo elogio degli uomini di 
lettere illustri, parlando della morte di Ma¬ 
chiavelli, la attribuisce ad avvelenamento per 
un farmaco di cui egli faceva uso per premu¬ 
nirsi contro le malattie : 

«... functus est , quum accepta temerò phar- 
maco, quo se adversus morbos praemuniret, 
vitae sua e jocabundus illusi sset ». 

Tale ,è anche la opinione del figlio Piero, 
che in data 22 giugno 1527 così partecipa la 
morie del padre a Francesco Nelli: 

« l\on posso fare di meno di piangere in 
dovervi dire come è morto il dì 22 di questo 
mese Aiccolò nostro padre di dolori di ventre, 
cagionati da uno medicamento preso il dì 20 ». 

li Busini scrivendo al Varchi dice: «Ap¬ 
pena si ammalò prese le sue solite pillole, e 
sentendosi molto aggravare raccontò quel tanto 
celebrato sogno ecc. ». 

Il \archi in una lettera familiare scrive: 

« il 20 giugno messer Niccolò Machiavelli è 

~ i. • .. k _ 11 », senza dare 

altri particolari. 
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lutti dunque, salvo il Varchi, fanno accenno 
ad un medicamento, e precisamente ad alcune 
pillole di cui Machiavelli faceva frequente uso. 

Di queste pillole io ho trovato una formula 
un poco diversa nei vari testi, e riferirò quella 
che viene trascritta nella lettera in cui Ma¬ 
chiavelli ne invia la ricetta a Guicciardini (in 
data 17 agosto 1525) accompagnandola coi se¬ 
guenti apprezzamenti (cito dalle Lettere fami¬ 
liari pubblicate per cura di Edoardo AlvisL 
Firenze, edit. Sansoni, 1883): 

« ... Io vi dico che elle me hanno risusci¬ 
tato. Cominciate col pigliarne una dopo cena: 
se la vi muove non .ne pigliate più, se non 
la vi muove due o tre, o al più cinque, ma 
io non ne presi mai più che due, et della 
settimana una volta, et quando io mi sento 
grave o lo stomaco o la testa... ». 


Ecco la ricetta delle pillole: 


Recipe : Aloè patico Dram. 

Camedrios Dram. 

Zafferano Dram. 

Mirra eletta Dram. 

Brettonica Dram. 

Pinpinella Dram. 

Bolo armenico Dram. 


1 1/2 
1 

1/2 

1/2 

1/2 

1/2 

1/2 


Di questi ingredienti, dei quali solo l’aloè ò 
sostanza di una qualche reale efficacia tera¬ 
peutica, è riferito diversamente il secondo: in 
alcuni testi Camedrios, in altri Carman. Deos. r 
e forse va interpretato Cardamomum Diosco- 
ridis. 

E la dose di aloè non è davvero eccessiva : 
una dramma e mezza, e cioè grammi 5,25 da 
dividersi in 25 pillole: pari a gr. 0,21 per 
pillola. 

Già l’Artaud, che aveva fatto preparare 
queste pillole, le aveva trovate del tutto in¬ 
nocue, e al più lassative per effetto dell’aloè. 

Il Baccarani, che ha fatto appunto oggetto 
di una comunicazione alla Società Medicochi¬ 
rurgica Anconetana (seduta del 19 luglio 1927) 
la causa della morte di Machiavelli riferisce: 

« Ilo fatto confezionare queste pillole secondo- 
la formula del Machiavelli, e ne è venuto 
fuori un pillolone grosso, anzi molto grosso... 
E le ho somministrate, tastandone un po’ gli 
effetti, ad alcuni malati dell’Ospedale con ri¬ 
sultato ottimo, e cioè con effetto lassativo di¬ 
screto, senza provocar dolore ». 

Ma io ho un forte dubbio che il « pillolone 
grosso, anzi molto grosso» (sfido io : il peso 
complessivo è di grammi 17,50!) fosse tale solo 
perchè la dose della ricetta era per 25 pillole 
e non per una pillola. 

Comunque la esperienza fatta dal Baccarani 
col « pillolone » viene a buon punto, e cioè 
vale a dimostrare la assoluta innocuità degli 
ingredienti della ricetta, anche se ingeriti a 
dosi massime. 

E allora si pone il quesito: Se il Machia¬ 
velli non è morto per avvelenamento dalle sue 
pillole (come hanno ritenuto i suoi contem^ 
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poranei) quale è stata la malattia che lo ha 
-condotto a morte? 

Intanto già nei documenti citati è la prova 
che il Machiavelli prese le pillole a causa di 
un suo malessere preesistente: a Appena si 
ammalò » scrive il Busini « prese le sue solite 
pillole ». 

Circa la malattia abbiamo pochissimi dati: 
si iniziò il 20 giugno 1527, fu accompagnata da 
violenti dolori addominali, e finì colla morte 
due giorni dopo. 

La prima idea che si affaccia è che si tratti 
di una occlusione intestinale o di una perito¬ 
nite acuta. Ma difficilmente una occlusione uc¬ 
cide in due giorni, e il caratteristico vomito 
infrenabile sarebbe stato probabilmente accen¬ 
nato da coloro che della malattia mortale par¬ 
larono. 

Resta l’ipotesi della peritonite acuta, e a 
quésta si attiene il Baccarani, che pensa « si 
sia trattato di una peritonite settica da perfo¬ 
razione » e ritiene possano essere incriminate 
« proprio le sue pillole... che prese forse in 
numero abbondante sono state causa di una 
perforazione intestinale. Purtroppo non sono 
punto rare le peritoniti da perforazione in sog¬ 
getti sofferenti dello intestino, in seguito al¬ 
l’uso di purganti drastici ». 

L’argomentazione non mi persuade. 

Anzitutto il Machiavelli non pare fosse sof¬ 
ferente di intestino: spesso nelle sue lettere 
accenna alla sua ottima salute, e dice, fra 
l’altro: «sto bene del corpo, ma di tutte le 
altre cose male ». Due anni prima della morte, 
nella lettera al Guicciardini, accenna, come 
abbiamo visto, a lievi disturbi che fanno piut¬ 
tosto pensare a una dispepsia nervosa, che 
egli cura colle pillole prendendole « quando 
mi sento grave lo stomaco o la testa ». Nulla 
mi sembra quindi che autorizzi la supposizione 
di una malattia organica dell’intestino. 

Dunque: peritonite, sì, ma peritonite da per¬ 
forazione di intestino malato, no. A meno che 
non si voglia pensare (ma allora si sconfina 
nelle ipotesi più arbitrarie) a una peritonite da 
perforazione di ulcera duodenale senza sintomi 
precedenti (!), o a un tifo ambulatorio con 
perforazione, o a perforazione di ulcera sem¬ 
plice del tenue o del cieco, ecc. 

Molto più verosimile, sopratutto in ragione 
della frequenza, è l’ipotesi che si sia trattato 
di una peritonite appendicolare, che, come si 
sa, nelle sue forme più violente, può ben uc¬ 
cidere un paziente in due giorni. E in essa le 
pillole lievemente lassative non hanno alcuna 
responsabilità. Il Machiavelli iniziatosi il male 
prese le pillole avendo molta fede in esse (« me 
hanno risuscitato » aveva scritto egli nella sua 
lettera al Guicciardini), ma esse non potevano 
nè guarire nè aggravare una appendicite che 
in breve si delincava così terribilmente vio¬ 
lenta da uccidere un uomo in due giorni. 

Appare dunque verosimile che il Segretario 
fiorentino sia morto in seguito a un attacco di 
appendicite. Gino Pieri. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Società Medico-Chirurgica di Pavia. 

Seduta del 14 marzo 1930. 

Presidenza: A. Ferrata, presidente. 

Sopra un caso di « granulosi rubra nasi ». 

G. Falchi. — L’O. ha studiato un caso di gra¬ 
nulosi rubra nasi in individuo di 14 anni non 
ancora pubere, senza precedenti ereditari in con¬ 
dizioni generali buone con cutireazione positiva 
ma senza segni ghiandolari o viscerali di tuber¬ 
colosi. 

La dermatosi durava da molto tempo e con 
essa l’iperidrosi localizzata; l’aspetto della affe¬ 
zione cutanea era il solito. Alla regione del dorso 
e delle ali del naso si osservava cianosi, cute 
fredda, umidiccia e numerosi rilievi papuloidi. 
Dal lato istologico nulla all’eprlermide, scarse 
lesioni vasali, preponderanza di alterazioni a ca¬ 
rico dell’apparato sudorale, dilatazioni del lume, 
degli acini e dei dotti escretori formazioni ci¬ 
stiche tanto di origine ghiandolare che tubolare. 
Ghiandole sebacee ipertrofiche ed abbondanti. 

Ne : riguardi dell’eziologia l’O. richiama l’at¬ 
tenzione sul fattore costituzione dell’individuo, 
sulla cianosi, sulle esagerate funzionalità delle 
ghiandole sudoripare e sulle reazioni chimiche 
del sudore. Ritiene che la g. r. n. non sia un’af¬ 
fezione t.b.c. della cute, ma che sia legata alla 
costruzione dell’individuo che nel caso in esame, 
ed in altri, era a tipo linfatico, ipotonico e iper- 
vagale; a questo terreno riferisce la cianosi della 
regione nasale che unisce alla sindrome acrocia¬ 
notica delle mani. Su questa particolare costi¬ 
tuzione devono certamente influire, come del 
resto in altri casi riportati dalla letteratura, al¬ 
terazioni funzionali a tipo endocrino e più preci¬ 
samente nel caso nostro quelle legate al ritardo 
dello stabilirsi della funzione sessuale e cioè del 
sistema testicolo-tiroide. 

L’iperidrosi è considerata legata ipotonia del 
simpatico e costituisce non un fattore seconda¬ 
rio alle alterazioni vasali, ma una vera e propria 
causa a sè che esplica la sua attività sulla derma¬ 
tosi tanto con azione meccanica che chimica. 

Orientandosi in questo senso dà le direttive 
per la terapia della dermatosi limitandosi in un 
primo tempo a migliorare la costituzione dell’in¬ 
dividuo salvo poi ad intervenire localmente con 
adatti mezzi. 

Osservazioni sopra l'irradiazione della tiroide 

nella psoriasi. 

G. Falchi. — L’O. riferisce da principio la 
stato attuale delle conoscenze che si hanno sui 
rapporti tra irradiazioni delle ghiandole endo¬ 
crine e malattie cutanee e più precisamente tra 
tiroide, timo e psoriasi. 

Premette che certamente l’azione del Rontgen 
non deve, fatta eccezione per la tenera età, svol¬ 
gere l’eventuale suo stimolo sul timo ma bensì 
sulla tiroide. 

Questo in dipendenza delle cognizioni anato¬ 
miche e fisiolog : che che si hanno sull’involuzio¬ 
ne del timo nell’adulto. 

Espone poi la sua casistica che comprende 12 
osservazioni di individui tra i 9 e 35 anni in cui 
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lia otlenule 5 guarigioni definitive, 2 notevoli 
miglioramenti e 5 insuccessi. 

Ha eseguito irradiazioni sulla regione tiroidea 
con 1 DE filtrata su 3-4 min. di alla distanza 
focale eli 15 cm.; le applicazioni furono svolte a 
distanza di 20-25 giorni una dall’altra ed ese¬ 
guite in numero non superiore a 3. 

Svolge poi alcune considerazioni circa il pro¬ 
babile modo di agire di queste irradiazioni; 
esclude che possa trattarsi di un’azione specifica 
dell aumentata secrezione tiroidea, ma ritiene 
che probabdmenle si debba pensare ad un’azione 
specifica non nascondendo che anche la pelle sti¬ 
molata potrebbe svolgere questa attività nei ri¬ 
guardi della affezione cutanea. 

Conclude col raccomandare l’uso del metodo 
che deve essere considerato non come esclusivo 
per la cura della psoriasi, ma bensì alla pari 
dei tanti che abbiamo a nostra disposizione e 
che può eventualmente sussidiare e completare 
le cure locali. 

Sull’istogenesi della micosi fungoide. 

F. Flarer. — L’O., passate in rassegna le va¬ 
rie teorie che hanno cercato di spiegare il pro¬ 
cesso istologico della micosi fungoide, forma a 
tipo granulomatoso sistematico simile per alcu¬ 
ni punti di vista al linfogranuloma maligno, ne 
mette in evidenza alcuni caratteri istologici ed 
ematologici che la fanno considerare una altera¬ 
zione sistematica rcticolo-endoteliale. Sui carat¬ 
teri particolari dei componenti cellulari del tes¬ 
suto micosico si propone di diffondersi ulterior¬ 
mente essendo per la loro complessità e artico- 
larità strutturale degni di particolare rilievo. 

Sulle calcificazioni cutanee con particolare riguardo 
al cosidetto epitelioma calcico. 

F. Flarer. — L’O. illustra con preparati mi¬ 
croscopici due forme di calcificazioni cutanee: 
una con i caratteri di una neoformazione del tipo 
cosidetto di epitelioma calcificato che egli crede 
più opportunamente di considerare come una 
formazione di tipo nevico calcificata; l’altra del 
tipo di forma costica con calcificazione secon¬ 
daria. 

L’insulina e i suoi rapporti con l’ovulazione. 

A. Migliavacca. — L’O., ha trattato per perio¬ 
di diversi (da 10 giorni a 1 mese) delle ratte 
adulte con dosi quotidiane di insulina di 5 e 10 
unità cliniche per animale. 

L’O. ha potuto stabilire che l’azione dell’in¬ 
sulina si esplica sull’ovaio producendo un ar¬ 
resto nell’accrescimento dei follicoli oofori. 

Dopo un mese dal trattamento con l’insulina 
l’ovaio si presenta riccamente lobulato, e alesa¬ 
rne istologico colpisce il numero elevalo di corpi 
lutei; nel restante parenchima si rilevano solo 
follicoli di piccole dunensioni. 

L'azione stimolante e sterilizzante sull’ovaio degli estratti 

testicolari in funzione della dose: il meccanismo della 

sterilizzazione. 

A. ALguavacca. — L’O. ha studiato l’azione 
degli estratti testicolari sull’ovaio di animali da 
esperimento e descrive le modificazioni istologi¬ 
che indotte da questa sostanza. 
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Con piccole dosi ! 0. ha rilevato un rapido ac¬ 
crescimento e la maturazione di un gran nu¬ 
mero di follicoli, con dosi meno scarse l’aumento 
cospicuo e disordinato del tessuto connettivo sot- 
loepileliale e spiccala pluristralificazione dell’e¬ 
pitelio germinativo con tendenza all’invagina¬ 
zione, con dosi relativamente elevate l’aumento 
notevole dell’albuginea, sotto forma di un alto e 
compatto strato connettivale sottoepiteliale, con 
scarsi accenni alla pluristratificazione dell’epi¬ 
telio. 

L O. pone in evidenza l’azione stimolante delle 
piccole dosi di estratto testicolare sull’ovaio, e 
tende a spiegare il meccanismo della sterilizza¬ 
zione con dosi meno scarse come dovuto all’im¬ 
possibilità, per la presenza dello spesso strato 
connettivale corticale, dello scoppio del follicolo. 

Il Segretario : F. Ricci. 

Associazione Medica Triestina. 

XI Adunanza scientifica del 17 gennaio 1930. 

Presidente: Dott. Attilio Cofler. 

Lo stato attuale del problema dei pigmenti biliari. 

Dott. Winternitz.. — L’O. considera partita- 
mente 3 lati del problema e precisamente : 

1) il luogo di formazione dei pigmenti bi¬ 
liari; 

2) il numero delle bilirubine; 

3) la genesi dell’urobilina. 

In rapporto al problema del luogo di forma¬ 
zione dei pigmenti biliari l’O. rileva come tutte 
le esperienze successive poco di nuovo poterono 
aggiungere alle osservazioni classiche del Naunyn 
e Minkowski. Soltanto l’interpretazione fu di¬ 
versa. Le iccenti esperienze fatte da Mann e Ma¬ 
gati! e quelle integrative di liosenfeld e Melchior 
dimostrarono che la bilirubina può originarsi 
anche in animali privi di fegato, ma che un it- 
lero intenso è possibile soltanto quando que¬ 
st’organo è integro. 

In rapporto alla duplicità delle bilirubine già 
ammessa dal Gubler e ricomparsa sotto nuova 
veste per opera del Hymans v. d. Bergh l’O. 
crede di poter affermare l’unicità delle bilirubi¬ 
ne. La distinzione fra reazione diretta e indiret¬ 
ta, pronta e ritardata dipende soltanto da diffe¬ 
renze quantitative (osservazioni proprie). 

Per l’urobilina l’O. ammette la genesi enterica 
secondo Friedrich Miiller come quella più atta a 
spiegare la fenomenologia clinica. 

Dott. Lang. — L’O. si associa alle conclusioni 
del relatore specie perchè conclusioni temperate 
e come tali limitanti di molto rimportanza del 
R. E. nella biligenesi. 

Le conclusioni quindi del dott. Winternitz 
reagiscono a quello che è stato l’entusiasmo di 
molti autori dopo le esperienze di Mann e Ma- 
gath intese a dimostrare il IL E. come forma¬ 
tore di bile. Perciò le conclusioni del Relatore 
hanno valore e sono maggiormente riscattate dal 
tatto che nel sist. IL. E. e nelle cellule del siste¬ 
ma R. E. 'per il pigmento trovato a cui il Rela¬ 
tore ha accennato è dato prevalentemente da 
pigmento ferrico alla cui elaborazione e alla cui 
economia il R. E. è deputato. Perciò è al R. E. 
che spetta l’impregnazione delle sue cellule col 
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derivato della scomposizione sanguigna ed è al 
IV E. cui spetta stando alle ricerche di molti au¬ 
tori il rifornimento del coefficente ferrico nella 
fintesi dell'emoglobina, nella fucina dei corpu¬ 
scoli rossi il midollo osseo. 

Per quanto riguarda poi la natura e l’origine 
delle due bilirubine, l’O. fa rilevare come la con¬ 
clusione del Relatore debba essere maggiormente 
illuminata e debba essere maggiormente riscat¬ 
tata qualora il giudizio che la bilirubina diretta 
dovuta a una maggiore concentrazione di biliru¬ 
bina nel siero tenga conto dei seguenti dati: 

Che autori precedenti al Winternitz nell’Utero 
emolitico da lui citato hanno trovato la diazo 
nel siero diretta e non sempre diretta ed altre 
volte alternantesi ed inoltre che l’O. in diazo ese¬ 
guite col siero di pazienti morti per Uteri da ri¬ 
tenzione gravissima constatata all’autopsia ha 
trovato la diazo indiretta. 

Il Segretario : Dolt. L. Winternitz. 

Società Italiana Fascista di Studi scientifici 

sulla tubercolosi. 

Sezione di Palermo. 

Seduta del 15 febbraio 1930. 

Pres : dente: Prof.. Luigi Manfredi. 

Ulteriori contributi clinici sul tono polmonare. 

Prof. Gioacchino Arnone. — LO. mette in evi¬ 
denza con proiezioni radiografiche, formazioni 
pseudo-cavi tare nel polmone di soggetti non tu¬ 
bercolotici, dovute a stimoli diversi aventi sede 
nello scheletro del torace (costole, sterno), o nel 
fegato o nel rene, e* in soggetti tubercolotici pri¬ 
ma, durante e dopo il pneumotorace con radio¬ 
grafie in serie. 

Tali zone sarebbero dovute ad un equilibrio 
territoriale del lono vago-simpatico dei singoli 
lobuli polmonari (secondo le idee del Viola). 

L’infiltrato polmonare sottoclavicolare deve ri¬ 
tenersi, secondo l’O., almeno in un primo terri- 
po (e quando non si accompagnano a fatti flo¬ 
gistici e distruttivi), effetto di perturbamenti cir¬ 
colari e in un territorio circoscritto per altera¬ 
zione dell’influenza regolatrice nervosa dell’auto- 
tono cellulare e sotto la dipendenza del sistema 
nervoso vegetativo simpatico e parasimpatico (se¬ 
guendo le idee dello Schiassi 13. e del Pende), 
zone nelle quali alla opacità può seguire la for¬ 
mazione di un’ombra anulare e (come notò il 
Lupo nella clinica del Micheli) successivamente 
la scomparsa completa di ogni lesione anatomica 
radiologicamente dimostrabile. 

Ascrive alla autonomia polmonare costrittoria 
dei singoli lobi l’ineguale collasso del polmone 
nel pneumotorace ipotensivo, e pure alla auto¬ 
nomia polmonare espansoria attiva la disposizio¬ 
ne diversa dei versamenti metapneumotoracici. 

Infiltrazione gelatinosa ed infiltrazione caseosa 

del polmone. 

Prof. Giuseppe Epifanio. — L’O. si occupa delle 
caratteristiche anatomiche e dell evoluzione dei 
due processi gelatinoso e caseoso. 

Sulla base delle nozioni dall’O. riassunte, le 
aree dimostrale in questa seduta, dal prof. Ar¬ 
none a sostegno della sua tesi, non possono as¬ 


sumersi quali formazioni pseudo-cavitarie, poi¬ 
ché risultano dall’intreccio vascolare e presenta¬ 
no più o .meno normale la trasparenza, ed inte¬ 
gra la trama del tessuto polmonare. 

Riguardo alla questione se, in base all’esame 
radiografico, sia possibile affrontare il quesito 
della distonia vago-simpatica , come causa di en¬ 
fisema o di atelectasia alveolare, l’O. crede che 
si sia ben lontani da una adeguata risposta. Allo 
stato attuale della clinica è da ammettere che 
le distonie vago-simpatiche interessino l’intero 
albero respiratorio: ma non è ancora stata di¬ 
mostrata là più perfetta autonomia di ogni al¬ 
veolo o lobo polmonare nei riguardi dell’inner¬ 
vazione e del tono del sistema nervoso vegeta¬ 
tivo. Il concetto clinico di distonia vago-simpa¬ 
tica finora si limita alle nevrosi e forse ad una 
sola: all’asma bronchiale, ma l’enfisema che ne 
consegue è dovuto ad un complesso di fattori 
che ò superfluo enumerare. 

Prof. Vincenzo Fici. — Ritiene d’accordo col 
prof. Epifanio, e sul sanificato delle formazioni 
anulari e sulla questione dell’autonomia d’in¬ 
nervazione del lobulo polmonare. 

Fin’ora sono state soltante descritte zone di 
atelettasia circoscritta, nei soggetti che espirano 
abitualmente per la bocca, a livello degli apici 
e delle regioni ilari (Hofbauer), ed anche zone 
di atelettasia in vicinanza di versamenti pleurici, 
specialmente a livello della parete laterale tora¬ 
cica, quale effetto del prevalere del tono elastico 
polmonare che tende a scollare i foglietti pleu¬ 
rici, sulla forza adesiva che tende invece a te¬ 
nerli in contatto e tale prevalenza viene consi¬ 
derata come dipendente da una condizione ano¬ 
mala nella sfera d’innervazione neuro-vegetativa 
polmonare, p : ù specialmente dovuta ad ipotonia 
vagale cui consegue l’inibizione degli impulsi 
contrastanti la forza di retrazione polmonare. 
Questa stessa depressione del tono vagale, con 
conseguente ipertonia della forza elastica di re¬ 
trazione, fu invocata quale principale fattore pa¬ 
logenetico del collasso massivo polmonare che, 
come è noto, non interessa mai zone polmonari 
minori di un intero lobo. 

Infine l’O. fa rilevare che l’abnorme disposi¬ 
zione degli essudati pneumotoraclci dipende dal¬ 
la stessa sinfisi pleurica, che talora consegue alla 
pleurite stessa e che invariabilmente ascende, in 
direzione caudo-craniale, spingendo progressiva¬ 
mente sempre più in alto la raccolta liquida. In 
simili casi infatti, mai riesce di praticare il ri¬ 
fornimento pneumotoracico o la toracentesi, in¬ 
figgendo l’ago od il trequarti a valle della’rac¬ 
colta. 

Dott. Giovanni Airale. — È. dell’opinione che 
certe immagini radiografiche pseudo-cavitarie 
possano riferirsi a particolari condizioni anatomo- 
patologxhe del polmone. 

Prof. Vito Cesare Piazza. — Crede che la even¬ 
tuale distonia neuro-vegetativa polmonare invo¬ 
cata dalFArnone possa essere facilmente risolta 
ricorrendo ai vari stimoli farmacodinamici del 
vago e del simpatico ed a radiografie in serie 
fatte dopo pochi minuti e dopo qualche ora, 
quando già l’azione dei reattivi farmaco-dinamici 
o del vago o del simpatico hanno già fatto no¬ 
tare la loro azione generale, evitando così l er- 
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rore di paragonare radiogrammi latti a distanza 
di giorni e sotto l’azione di stimoli che sfuggono 
alì 'indagine dell 'osservatore. 

Prof. Liborio Giuffrè. — Per quanto riguarda 
l’interpretazione fisico-patologica della disposi¬ 
zione dei versamenti pleurici, si associa alle os¬ 
servazioni fatte dal prof.. Fici e per l’interpreta¬ 
zione delle pseudo-caverne a quelle del prof. Epi¬ 
fanio. 

Prof. Gaetano Parlavecchio. — Chiede al prof. 
Arnone se le nuove ricerche sul tono polmonare 
non possano contribuire a chiarire la genesi dei 
collassi polmonari post-operatori, sinora spiegati 
con meccanismo molto grossolano. 

Da molto tempo si è cominciato a constatare 
che molte delle credute polmoniti post-operatorie 
sono invece dei collassi polmonari più o meno 
limitati o estesi, collassi che insorgono special- 
mente dopo anestesie inalatone. 

Prof. Gioacchino Arnone. — Le ombre anulari 
e le pseudo-caverne possono essere dovute non 
solo alle cause accennate dai proff. Epifanio e 
Fici, ma a molte altre cause. 

Però l’O, ha voluto non interessarsi degli al¬ 
tri e intrattenersi solo sulla spiegazione di un 
singolo reperto radiologico e cioè di quello al 
quale, all’esame anatomo-patologico, si è visto 
corrispondere una zona circoscritta di enfisema. 

Circa la spiegazione del meccanismo di forma¬ 
zione di questi speciali reperti inoppugnabili 
egli crede trattarsi di un fenomeno fisiologico e 
fisiopatologico determinato dalla contrazione dei 
muscoli lisci interlobulari e pleurici descritti e 
sulla cui funzione e sul cui meccanismo oramai 
non si può rispondere che in sede sperimentale. 

Che nei tubercolotici esista una distonia vago¬ 
simpatica è stato affermato così concordemente 
da tutti che forse è l’un : co punto sul quale nes¬ 
suno più discute. Quindi l’O. non affronta tale 
quesito, ma lo suppone già risoluto, come lo è 
di fatto. 

Riguardo poi al tono elastico polmonare a cui 
si è accennato, oramai queste idee vengono chia¬ 
rite megl : o dai nuovi concetti esposti dal Viola. 

Sulla disposizione poi dei liquidi pleurici non 
ha che a rimandare l’O. ai lavori dell’ultimo 
Congresso di radiologia svoltosi a Napoli, ai la¬ 
vori del Rossi di Parma, dello Schiassi, ecc. 

Si associa alla spiegazione data dal prof. Par¬ 
iavecchio sul collasso polmonare post-operatorio. 

Si può il pneumotorace terapeutico eseguire in ambulatorio? 

Prof. Giuseppe Fernandez. — L’O. è stato tra 
i primi in Italia ad eseguire il pneumotorace ar¬ 
tificiale in ambulatorio, ed espone il frutto della 
sua esperienza al riguardo. 

Da una disamina attenta e serena dell’argo- 
mento deve convincersi che le gravi evenienze 
della cura non possono essere attribuite al luogo 
nel quale va fatto, e nutre fiducia che essa venga 
senza alcuna limitazione sempre più estesa a 
vantaggio dei numerosi sofferenti. 

I risultati della pratica pneumotoracica dispensariale. 

Prof. Luigi Sagona. — L’O. dalla disamina delle 
varie evenienze conclude che alla formula « col- 
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lassoterapia iniziale in ogni dispensario, possi¬ 
bilmente con degenza, bisogna sostituire quella 
(( collassoterapia iniziale in ogni dispensario con 
degenza, di cui fare a meno solo in caso di as¬ 
soluta impossibilità ». 

Prof. Maurizio Ascoli. — Crede che le due op¬ 
poste tendenze rese note nelle comunicazioni dei 
proff. Fernandez e Sagona, possano essere oppor¬ 
tunamente conciliate. 

Fermo restando il principio che gl’incidenti 
operatori nella pratica pneumotoracica, per lo più 
si presentano subito dopo Fintroduzione di gas, 
e che non sono mai completamente prevedibili 
nè all’inizio nè durante il corso della cura — 
perlocchè dovrebbe richiedersi una degenza a 
tempo indeterminato — può il pneumotorace es¬ 
sere istituito ambulatoriamente in quegli amma¬ 
lati i quali offrono, all’esame clinico, maggiori 
garenzie per l’inizio in ambulatorio della cura,, 
mentre possono essere affidati ai comparti di de¬ 
genza dispensariale od ospedaliera, quegli altri, 
per i quali invece necessitano maggiore assisten¬ 
za e tecnica più prudente, e fra essi senz’altro 
quelli a pneumobilaterale simultaneo. 

L’O. è di avviso che alcuni incidenti operatori 
possono essere esclusi con opportune previdenze 
tecniche, e specialmente evitando di ferire la 
pleura viscerale nell’atto dell'infissione dell’ago 
da pneumotorace. Presenta a tal'uopo un ago 
fornito di cannula con finestra laterale; detta 
cannula si fa sporgere dalla punta dell’ago non 
appena si giudica che questa s;a penetrata nel 
cavo pleurico, per modo che lo estremo arroton¬ 
dato della cannula strisci sulla pleura viscerale 
senza ferirla durante le manovre per 1 introdu¬ 
zione del gas. 

Prof. Liborio Giuffrè. — Ritiene che una que¬ 
stione importantissima sia quella che riguarda la 
speciale competenza dei sanitari che si occupano 
di cure pneumotoraciche. Tale competenza es¬ 
sendo indiscutibile nel personale degli Istituti 
dispensariali, si può ammettere che, in seguito 
ad opportuna selezione di ammalati, la pratica 
pneumotoracica possa anche essere estesa ambu¬ 
latoriamente. 

Insiste sul concetto che la pratica pneumoto¬ 
racica debba essere inibita ai sanitari che non 
ne siano comunque autorizzati. 

Prof. Gioacchino Arnone. — Si associa al prin¬ 
cipio che la cura pneumotoracica debba essere 
iniziata in ammalati cui sia assicurata una breve 
degenza a letto. 

Prof. Luigi Manfredi. — Pur riconoscendo la 
necessità che dalla cura pneumotoracica venga 
beneficiato il maggior numero di ammalati, cre¬ 
de che quanto più tale metodo sia circondato da 
garenz : e tecniche, tanto più esso può riuscire ac¬ 
creditato, e pertanto riconosce l’utilità che agli 
ammalati cui debba essere iniziato il pneumoto¬ 
race, venga assicurata la degenza a letto per al¬ 
cune ore o per alcuni giorni secondo i casi in 
istituti specializzati come i dispensari. Ciò fa¬ 
cendo si copre anche la responsabilità civile di 

tali pubblici istituti di cura. 

Il Segretario : Prof. V. Fici. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


MEDICINA SCIENTIFICA 

Il rapporto tra Fattività funzionale del fegato 

e la suscettibilità delForganismo alPinsulina. 

E. Forsgren (Acta Medica Scand., n. 1, 1930 
espone una sua teoria, destinata a spiegare co¬ 
me uno stesso individuo presenti in periodi di¬ 
versi una diversa sensibilità al trattamento in- 
sulinico, e che certo non manca di genialità. 

Egli parte dal concetto che il fegato possiede 
una funzione ritmica, indipendente fino ad un 
certo punto dalla somministrazione del cibo, 
e consistente nelEalternarsi di fasi assimilatrici 
o secretorie. Durante la fase di assimilazione il 
fegato accumula il glicogeno nelle cellule ed 
è un consumatore di glucosio; durante la fase 
di dissimilazione, in cui il glicogeno scom¬ 
pare dalle cellule epatiche perchè richiesto 
dalla loro azione secretoria, il fegato è un pro¬ 
duttore di glucosio. Data la sua grande capa¬ 
cità si capisce come il fegato possa, ad alimen¬ 
tazione moderata, dominare il metabolismo. 

La sensibilità dell’individuo all’insulina è de¬ 
terminata non solo dal cibo introdotto, ma an¬ 
che dallo stato in cui il metabolismo viene ad 
essere in connessione coll’attività ritmica del 
fegato; essa perciò è massima quando la fase 
di dissimilazione è al termine e il glicogeno è 
scomparso dal fegato, e minima quando la fase 
assimilatoria è finita e comincia il passaggio 
del glucosio epatico in circolo. 

Le variazioni ritmiche nella sensibilità del- 
rindividuo verso l’insulina e nel contenuto di 
zucchero nel sangue e nelle urine, sono assai 
probabilmente in rapporto con questa attività 
ritmica del fegato. V. Serra. 

Rapporti delPiperalimentazione e dell’obesità 

con l’organo insulare. 

W. Falta ( Wiener Min. Woch., n. 10) os¬ 
serva che in molti casi di magrezza la sommi¬ 
nistrazione di insulina e di idrati di carbonio 
determina un ingrassamento. Questa azione in¬ 
grassante dell’insulina è in rapporto con un 
aumento dello stimolo a nutrirsi (aumento del¬ 
l’assimilazione), con una migliore utilizzazio¬ 
ne del materiale nutritivo e con un’esaltazio¬ 
ne dell’apparato insulare. Particolarmente ma¬ 
nifesta è l’azione ingrassante dell’insulina nei 
casi di magrezza astenica, mentre nelle forme 
di magrezza eretistica anche piccole dosi di in¬ 
sulina determinano facilmente reazioni ipogli- 
cemiche, lievi sintomi basedowiani e aumento 
del ricambio basale. La facilità con cui la som¬ 
ministrazione di insulina determina l’ingrassa¬ 
mento fa pensare alla possibilità di rapporti fra 
l’obesità e un iperfunzione dell’apparato in¬ 
sulare. In alcuni casi l’iperinsulinismo è in 
rapporto con alterazioni locali delle isole (ade- 
nomi, adenocarcinomi) che determinano l’obe¬ 
sità; esistono però anche casi di iperinsulinì- 


smo funzionale. L’adiposità è cèrtamente do¬ 
vuta a vari fattori, diversi nei singoli casi. 
L’iperinsulinismo è soltanto uno di questi fat¬ 
tori, nè si può dire per il momento quale im¬ 
portanza spetti ad esso nelle diverse forme di 
obesità. Pollitzer. 

La secrezione interna del pancreas e la lipodieresf 

polmonare. 

Con esperimenti in vivo ed in vitro, e cioè 
con dosaggio dei grassi e del colesterolo nel 
sangue del cuore destro e sinistro, ovvero in 
frammenti di polmone di cane sia normali che 
spancreatizzati, Nitescu e Benetato ( Clujul méd. 
1929, n. 5) hanno potuto dimostrare che il pol¬ 
mone ha una manifesta azione lipodieretica e 
colesterinolitica, fatto questo già dimostrata 
dal Roger e dai suoi allievi. La spancreatizza- 
zione disturba questa attività in quanto la li- 
podieresi e la colesterolisi in vivo ed in vitra 
diminuiscono. Importante è il fatto che rag¬ 
giunta di insulina in polvere od in soluzione, 
alForgano in autolisi asettica non rinforza l’a¬ 
zione colesterinolitica o lipodieretica, nel men¬ 
tre la somministrazione di insulina per inie¬ 
zione sottocutanea ristabilisce l’attività del pol¬ 
mone in vivo sui grassi e sulla colesterina tal 
quale si potrebbe avere nel cane normale. 
L’azione lipolitica e colesterinolitica cessa con 
la cessazione della somministrazione dell’insu¬ 
lina: queste ricerche confermano i risultati 
della scuola francese sulla funzione lipolitica 
e colesterinolitica del polmone. 

Monteleone. 

SEMEIOTICA. 

Note di semeiotica addominale. 

Il prof. A. Carducci ( Riv. Ospedaliera, n. 1, 
genn. 1930) con la competenza che gli è abi¬ 
tuale e con fine spirito di osservazione, ri¬ 
chiama l’attenzione su due sintomi di semeio¬ 
tica addominale: il sintomo del doppio colletto, 
e le variazioni respiratorie delle ottusità addo - 
minali. 

Il primo, presente in casi di ascite, si mette 
in evidenza osservando tangenzialmente l’ad¬ 
dome d’un ascitico; in tal maniera si può no¬ 
tare uno spianamento nella regione periombe¬ 
licale ed un sollevamento nella parte sopra e 
sottombelicale; il tutto dà l’impressione di un 
doppio colletto. 

Tale fenomeno differisce dal solco del Sac- 
conaghi, descritto anni addietro, ed assume 
una certa importanza allorché è stata confer¬ 
mata 1’esistenza di liquido libero nell’addome 
con altri mezzi; in tal caso il sintomo del 
doppio colletto sta ad indicare che si tratta di 
transudato e non di essudato. La spiegazione 
del fenomeno sta nel fatto che il transudato, 
per i suoi caratteri, spinge in alto le anse in- 
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testinoli, mentre si raccoglie in basso il liquido 
ascitico; di qui il doppio sollevamento; l’es¬ 
sudato invece per i suoi caratteri biologici, 
e per la peritonite che spesso l’accompagna, 
non si raccoglie tutto in basso, ma unifor¬ 
memente nell’addome. 

Tale sintomo purtroppo non ha un valore 
assoluto, e deve essere considerato alla stregua 
■degli altri elementi semeiologici. 

La variazione delle ottusità addominali du¬ 
rante gli atti respiratori è un ottimo mezzo 
per delimitare gli organi ipocondriaci. È co¬ 
mune la manovra della palpazione congiunta 
alla profonda inspirazione per stabilire il li¬ 
mite inferiore del fegato e della milza; con 
il metodo suggerito dall’autore si sostituisce 
alla palpazione la percussione in quei casi in 
•cui riesce difficile per qualche ragione di deli¬ 
mitare gli organi ipocondriaci. 

Si esegue nel seguente modo : si determina 
il limite inferiore del fegato o della milza a 
respirazione tranquilla; poi si ,fa inspirare pro¬ 
fondamente e si segna il nuovo limite; si fa 
poi espirare profondamente, e si segna il li¬ 
mite di ottusità; si avranno tre linee, di cui la 
superiore e la inferiore staranno a indicare 
■che la linea mediana evidentemente segna il 
giusto limite dell’organo ipocondriaco. 

Questa manovra può giovare per stabilire se 
una tumefazione all’ipocondrio sia dipendente 
dal fegato o dalla milza, oppure non abbia 
rapporti con tali organi. Infatti la zona d'in¬ 
terferenza, talora diffìcile a mettere in evidenza, 
con tale metodo si può facilmente apprezzare 
dalla netta variazione del suono di percussione. 
Ed anche se la tumefazione appartiene allo 
stesso organo ipocondriaco, ma si origina dalla 
faccia inferiore, parte posteriore, creando la 
zona d’interferenza, si può giudicare questa 
possibilità; in tal caso, oltre la modificazione 
percussoria della' zona con gli atti respiratori, 
viene a modificarsi anche il limite inferiore 
della tumefazione, mobile come l’organo ipo¬ 
condriaco. 

I risultati di tale manovra sono più scarsi 
allorché la tumefazione è a contatto con gli 
■organi ipocondriaci, con o senza aderenze con 
essi. Tuttavia anche in questi casi una attenta 
osservazione del modificato suono percussorio 
in rapporto agli atti respiratòri può fornire 
utili indicazioni per le diagnosi delle malat¬ 
tie addominali. Carusi. 

Diagnosi topografica delle appendiciti acute. 

Secondo M. Deolindo A. Pasqualos (Bull, et 
Mém. de la Soc. d. Chirurg. de Paris, t. XXI, 
n. 15, 1929) sarebbe possibile di determinare 
la situazione dell’appendice nelle appendiciti 
acute basandosi sulla dissociazione della tem¬ 
peratura rettale ed ascellare. 

I casi in cui la dissociazione fosse superio¬ 
re ad un grado corrisponderebbero a delle ap¬ 
pendici libere con pericolo di peritonite gene¬ 


ralizzata. Al contrario, i casi in cui la disso¬ 
ciazione fosse superiore ad un grado corrispon¬ 
derebbero a delle appendici sottosierose pre- o 
sopratutto retrocecali. 

Dal punto di vista dell’indicazione operato¬ 
ria questa localizzazione topografica non avreb¬ 
be alcun valore. E’ evidente invece l’impor¬ 
tanza della localizzazione topografica dal pun¬ 
to di vista della prognosi in considerazione 
che, quando si tratti di appendici aderenti, 
retrocecali, le lacerazioni e le emorragie sono 
sempre da temersi oltre agli inconvenienti di 
una maggiore durata dell’intervento in malati 
operati d’urgenza e spesso in condizioni gene¬ 
rali non buone. 

Le conclusioni sono basate solamente su die¬ 
ci osservazioni. Bucci. 

CASISTICA. 

Il fattore morfologico costituzionale 
della tubercolosi laringea. 

E. Borghesan (Atti Clin. Otorinolar. R. Uni¬ 
versità di Roma, 1929) ha esaminato morfolo¬ 
gicamente, seguendo la tecnica di Viola e con 
lo strumentario da questi ideato, 132 soggetti 
affetti da tubercolosi polmonare con o senza 
localizzazione laringea ©d in base alle sue ricer¬ 
che ha potuto osservare che questa si presenta 
quasi costantemente nei tipi longilinei, i quali 
hanno in gran parte una morfologia laringea 
consona all’abito generale, hanno cioè con 
grande frequenza una laringe lunga, con dia¬ 
metro verticale superiore al corrispondente dei 
tubercolotici polmonari senza localizzazione 
alla laringe. Quanto alla patogenesi della tuber¬ 
colosi laringea, l’A. pensa che come il minore 
apporto di sangue ai polmoni costituisce un 
momento predisponente alla tubercolosi pol¬ 
monare e l’aumento dell’irrorazione sanguigna 
un momento inibente, così può darsi avvenga 
in laringe: i tubercolotici dànno sempre modo 
di osservare uno spiccato pallore di tutta la 
mucosa laringea, dato clinico che trova riscon¬ 
tro nelle esperienze di Bilancioni e Zanni, 
quali poterono dimostrare che le laringi tuber¬ 
colotiche presentano una vascolarizzazione irre¬ 
golare, deficiente e in alcuni punti incospicua. 
In altri termini l’A. è d’avviso che la diffe¬ 
rente morfologia laringea esprima uno stato 
costituzionale locale, e di consueto generale, 
che probabilmente presiede direttamente o for¬ 
se più facilmente per mezzo del sistema vasco¬ 
lare sanguigno e linfatico alla maggiore o mi¬ 
nore resistenza dei tessuti all’infezione specifi¬ 
ca. Tale concetto trova conferma nel fatto che 
i soggetti affetti da laringite specifica tuberco¬ 
lare con laringe a diametro verticale inferiore 
alla norma, come in alcuni casi accade di os¬ 
servare, reagiscono energicamente al male, so¬ 
no beneficamente influenzati dalla cura aurica, 
e non di rado guariscono, a differenza di quan¬ 
to avviene nei soggetti a laringe lunga, ossia 
morfologicamente predisposti. V. A. 
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Sarcoma della tiroide. 

I fibrosarcomi della tiroide sono una lesione 
rara a esito rapidamente fatale. Possono da 
principio essere favorevolmente influenzati dal¬ 
le irradiazioni con Radium, ma poi rapida¬ 
mente si diffondono per il sistema circolatorio 
c danno metastasi nei visceri toracici e addo¬ 
minali. 

I. Arons (Ann. of. Surgery, gennaio 1930) ri¬ 
ferisce un caso tipico di fibrosarcoma tiroideo. 
Riferisce anche di altri 17 casi trattati nel¬ 
l’ospedale nel quale egli lavora; 7 si presenta¬ 
rono in maschi e 10 in femmine di età varia¬ 
bile fra 25 e 61 anni. In quasi tutti i casi ave¬ 
va preceduto un gozzo. In tutti da meno di 
otto mesi era stato notato un ingrossamento ra¬ 
pido del collo quando si presentarono all’ospe- 
-dale. Ad interventi incompleti, quali sono ge¬ 
neralmente quelli che si compiono quando il 
tumore ha già sorpassato la capsula della tiroi¬ 
de, la morte segue sempre in meno di un 
anno. Il .sarcoma rappresenta circa il 0,6 % di 
tutti i casi di lesioni chirurgiche della tiroide. 
Si trattava di sarcomi a cellule fusate, roton¬ 
de, linfosarcomi e tipi a cellule miste. Questi 
ultimi in prevalenza. 

Le disseminazioni metastatiche si ebbero alle 
glandolo ascellari, cervicali, e bronchiali, ned 
polmoni e nel fegato. La trachea e l’esofago 
furono anche invase direttamente dal tumore. 

In un caso, particolarmente interessante, 
coincideva un tumore della tiroide e uno della 
mammella cogli stessi caratteri. 

M. Ascoli. 

Tumori del giorno carotideo. 

A. D. Bevan e E. McGarthy pubblicano un 
caso giunto alla loro osservazione e inoltre pas¬ 
sano in rivista 134 casi della letteratura oltre 
ai reperti di 9 autopsie. Si trattò di tumori 
variamente diagnosticati: endotelioma, adeno¬ 
ma, paraganglioma, neuroblastoma, fibrangio- 
ma, peritelioma, eoe. Certo il reperto istolo¬ 
gico non fu uguale in tutti e mentre per al¬ 
cuni si trattava di neoplasie maligne, per altri 
erano forme benigne. Generalmente non sono 
forme dotate di alta malignità. 

Ciò è importante dal punto di vista opera¬ 
torio. Molto spesso., data la loro situazione, 
inglobano il fascio vascolo-nervoso del collo 
per cui è necessario legare la carotide. Ora nei 
casi raccolti la legatura della carotide ha dato 
il 30 % di mortalità e pertanto gli A A. racco¬ 
mandano, nei casi in cui ci si trova davanti a 
tale contingenza, di legare i vasi che vanno al 
tumore e non asportarlo rispettando così la 
carotide. Il tumore piccolo e raramente molto 
maligno, si potrà trattare con semplici irra¬ 
diazioni nè la vita dei pp. correrà grave pe¬ 
ricolo. 

Gli AA. ricordano pòi la sintomatologia di 
•questi malati in cui v’è qualche segno comune 
ai tumori surrenali (alterazioni del ritmo car¬ 


diaco e vasale, glicosuria, e, raramente, iper- 
cromasia) oltre a quelli dovuti alla sede (com¬ 
pressione sui nervi e vasi del collo, dolori neu- 
ralgici) e alla natura (soffio sistolico e thrill 
nei tumori molto vascolarizzati), la sua mobi¬ 
lità in direzione laterale e non in direzione dal 
basso in alto. Gli AA. ricordano pure che oltre 
ai tumori si riscontrano talvolta nel giorno ca¬ 
rotideo focolai emorragici nel neonato, casi 
di sclerosi con aumento del tessuto connet- 
tivale. Y. Ghiron. 

Un caso di lipoma della lingua. 

I casi di lipoma della lingua sono assai rari : 
in letteratura se ne trovano raccolti soltanto 
una trentina. 0. Ange lei! i (Il Valsalva, 1929, 
n. 12) aggiunge a questi una sua osservazione 
personale di lipoma puro della lingua. 

Si tratta di una donna di 56 anni in buona 
salute la quale da tre mesi si era accorta ca¬ 
sualmente di una piccola tumefazione situata 
in corrispondenza del margine destro della 
lingua e grossa come una nocciola. La tumefa¬ 
zione era di consistenza molle, indolore, a li¬ 
miti netti anteriormente. La mucosa linguale 
era aderente ad essa e non presentava altera¬ 
zioni macroscopiche rilevabili, salvo che un 
colorito diffusamente giallastro. 

Fatta diagnosi di lipoma della lingua, si pro¬ 
cede in eteronarcosi all’asportazione della neo- 
formazione. 

Istologicamente il tumore ha la struttura del 
lipoma molle costituito da tessuto lipomatoso 
puro con scarsissimi framezzi fibrosi connet- 
tivali. Vascolarizzazione abbondante specie nel¬ 
le zone periferiche. Non c’era da pensare ad 
una ipertrofia del grasso preesistente perchè 
questa è sempre compensativa di un processo 
di atrofia : nel caso speciale di una atrofia mu¬ 
scolare, mentre le fibre muscolari vicine alla 
neoplasia ed anche quelle incluse in essa non 
presentavano alcuna nota atrofica. 

La rarità dei lipomi linguali si può spiegare 
con la scarsezza di tessuto adiposb esistente 
nella lingua. Essi sono di natura tipicamente 
benigna, ad eziologia ignota. 

V. A. 

Tolleranza e latenza dei corpi estranei nelle vie aeree. 

Guisez ha riferito all’Accademia Medica di 
Parigi (marzo 1929) una serie di casi in cui 
oggetti varii (una moneta, uno spillo, un un¬ 
cinetto, una vite, ecc.) restarono a lungo la¬ 
tenti entro i bronchi, senza causare il minimo 
disturbo subiettivo, e furono scoperti casual¬ 
mente con la radiografia. 

Tuttavia si deve pensare a queste eventua¬ 
lità in tutti i casi di bronchiti tenaci, con se¬ 
gni di dilatazione bronchiale ed espettorazione 
fetida abbondante. 

Se i corpi sono assai piccoli, si lascino in 
sito, se sono grandi, settici o suscettibili di 
rigonfiamento è urgente estrarli. 

V. Serra. 
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TERAPIA. 

Il trattamento dell’ulcera gastrica per mezzo dello 

iniezioni di insulina. 

A. Cade e Ph. Barrai hanno riferito intorno 
a questo importante argomento nella seduta 
del 18 febbraio 1930 della « Académie de Mé- 
decine ». 

Essi hanno applicato questo mezzo di te¬ 
rapia ideato da Feissley in 25 malati che pre¬ 
sentavano la sindrome clinica dell’ulcera ga¬ 
strica o duodenale evolvente da anni con le 
caratteristiche remissioni. Quasi tutti presen¬ 
tavano segni radiologici a favore di un’ulcera: 
punto doloroso fisso, modificazione dell’aspetto 
del piloro, nicchia ecc. 

Gli AA. hanno ripartito le osservazioni in 
cinque gruppi. 

Nel primo gruppo sono compresi i malati 
migliorati col trattamento insulinico. Si tratta 
di dieci pazienti giunti all’osservazione in piena 
crisi nonostante il regime latteo e il riposo in 
letto. Ad essi fu somministrato ogni mattina 15 
unità d’insulina e fin dal primo giorno ebbero 
vitto normale. Malgrado ciò e l’abbandono del 
letto, tutti questi malati notarono un notevole 
sollievo dopo la l a , la 2 a o la 3 a iniezione. In 
genere dopo il 5° giorno di cura scomparvero 
tutti i disturbi. 

L’insulina fu somministrata sempre nella 
dose di 15 unità al giorno per uno spazio di 15 
a 25 giorni. 

Nel secondo gruppo sono riuniti sei malati 
nei quali la terapia insulinica non bastò da 
sola a fare scomparire i dolori gastrici: essa 
li attenuò, ma a farli cessare completamente 
fu necessario somministrare 1/2 ora prima 
dell’iniezione di insulina una dose di 20-80 
grammi di glucosio sotto forma di sciroppo. 
Nel terzo gruppo vi è un sol malato avente 
una stenosi pilorica da ulcera prepilorica. I fe¬ 
nomeni dolorosi scomparvero momentanea¬ 
mente dopò 5 iniezioni di insulina. Fu neces¬ 
sario l’intervento chirurgico. 

I quattro malati del 4° gruppo non risenti¬ 
rono miglioramento alcuno soddisfacente nè 
da l’insulina, nè dal trattamento misto insu¬ 
lina-glucosio. 

II quinto gruppo comprende cinque malati 
che non hanno dato elementi sufficienti a utili 
deduzioni. 

Concludendo gli AA. sono di opinione che 
sei soggetti presentanti una sindrome di ulcera 
gastrica o duodenale cronica ad evoluzione pe¬ 
riodica, le iniezioni di insulina sono suscetti¬ 
bili, in un buon numero di casi di condurre 
ad una scomparsa rapida dei fenomeni dolo¬ 
rosi, senza che con ciò si possa parlare di gua¬ 
rigione clinica, nè tanto più anatomica. 

Le dosi deboli (15 unità al giorno) hanno 
azione sufficiente e non presentano inconve¬ 
nienti. . 

Il trattamento deve essere continuato per 


20-25 giorni e in ogni caso essere prolungato 
per una dozzina di giorni dopo la scomparsa 
dei dolori e delle emorragie occulte. Un 
grande vantaggio della terapia insulinica è che 
essa non richiede nè un regime severo, nè 
l’allettamento. In alcuni casi è necessario far 
precedere l’iniezione d’insulina, dalla sommi¬ 
nistrazione di glucosio per os. 

Nessun incidente notevole hanno avuto a la¬ 
mentare gli AA. nel corso delle loro cure. 

Non ancora bene spiegato è il meccanismo 
col quale agisce l’insulina ed i vari studiosi 
non sono ancora d’accordo sulla quistione. I 
nostri AA. non si pronunciano in proposito. 

Al termine della comunicazione Vaquez si 
duole che gli oratori non abbiano citato fra 
gli autori che si sono occupati della quistione 
il dott. Dimitrakoff di Sofia, che molto di re¬ 
cente ha pubblicato un lavoro riguardante tre 
malati colpiti da ulcera gastrica e che sembra 
siano guariti (controllo radiologico) in virtù 
del trattamento con 1 ’« angioxyl », sostanza 
contenuta nell’estratto pancreatico e individua¬ 
lizzata da Gley e Kisthinios la quale mentre 
non ha azione sullo zucchero, ne ha invece 
una vascolare energica capace di influenzare 
utilmente il trofismo dei tessuti. 

Lo stesso Vaquez sta sperimentando con 
buoni risultati l’angioxyl nella cura delle ul¬ 
cere varicose, lesioni visibili nelle quali è pos¬ 
sibile seguire direttamente gli effetti del me¬ 
dicamento. 

Per quanto ancora non si possono trarre 
conclusioni definitive, egli crede che l’angio¬ 
xyl eserciti la sua azione trofica agendo diret¬ 
tamente sui vasi che nutriscono i vari tessuti, 
e si comprende così come il medicamento 
possa beneficamente influenzare delle affe¬ 
zioni apparentemente dissimili. 

(Bulletin de VAcadémie de Médecine, 1930, 
numero 7). Vicentini. 

Quale dieta è consigliabile nei processi ulcerativi 

dello stomaco e dell’intestino. 

IL Elias (Wiener Klin. Woch., n. 10, 1930) 
rileva che in casi di emorragia abbondante il 
paziente deve stare a letto e senza cibo; è bene 
per un certo tempo non somministrargli nem¬ 
meno liquidi. Con farmaci coagulanti per inie¬ 
zione o per bocca si cerca di aumentare la coa¬ 
gulabilità del sangue. 

Arrestata l’emorragia è indicata la sommi¬ 
nistrazione frequente ed a piccole dosi di un 
cibo liquido e che resta liquido nello stomaco 
e allo stesso tempo ricco in calorie. Se si da 
latte è bene aggiungervi della farina in parte 
diastasata con cui esso va cotto. Invece del 
latte si possono usare decotti di riso o di ave¬ 
na con aggiunta di burro. Tra i pasti si dan¬ 
no 1-3 cucchiaini da caffè di un miscuglio di 
carbonato di calcio, magnesia usta e un po’ di 
bicarbonato di soda. Somministrazioni di atro¬ 
pina diminuiscono l’iperperistalsi e 1 ipersecre- 
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.zione. Scomparsa completamente ogni traccia 
di sangue dalle feci, si può passare ad una 
alimentazione più consistente in forma di pap¬ 
pe. E bene astenersi per molto tempo dalla 
carne. Si aggiungono alla dieta dapprima pu- 
rées di verdure o di frutta di sapore nè dolce 
nè acido, quindi piccole quantità di cervello o 
di animelle. Infine poca carne ben pestata uni¬ 
ta ad idrati di carbonio. Pollitzer. 

Il trattamento delle perforazioni acute 
dell’ulcera gastroduodenale. 

V. Pauchet (Journ. de méd. de Paris, 10 ot¬ 
tobre 1929) dà i seguenti consigli : 

Diffidate di una perforazione imminente in 
alcuni ulcerosi in cui si installa il dolore spon¬ 
taneo ed in quelli che cessano di subire l’in¬ 
fluenza aggravante dei pasti. 

Diffidate di quelli che soffrono sempre p 
malgrado il trattamento e la dieta, nonché di 
quelli che, durante la palpazione, presentano 
un riflesso parietale e della difesa muscolare 
in corrispondenza del cavo epigastrico. 

In alcuni casi simili, l’A. ha veduto la per¬ 
forazione dell’ulcera entro le 24-48 ore conse¬ 
cutive all’esame. 

Fate operare immediatamente non soltanto 
i malati affetti da perforazione gastrica o duo¬ 
denale, ma quelli in cui si può sospettare la^ 
possibilità di una simile rottura. 

Fate trasportare immediatamente in una cli¬ 
nica chirurgica il paziente che ha presentato i 
sintomi di una perforazione acuta (dolore im¬ 
provviso, difesa epigastrica) e non perdete il 
tempo in consulti con medici o chirurghi; la 
guarigione è soprattutto funzione della preco¬ 
cità dell’operazione. fil. 

Sull’azione protettiva della sutura gastro-intestinale 
con drenaggio di garza e tubi di gomma. 

F. Mandi (D. Zeit. f. Chir., voi. 219, 1929) 
ricorda come in chirurgia sia diffuso il con¬ 
cetto che i drenaggi posti a contatto delle su¬ 
ture gastro-intestinali le danneggiano e favori¬ 
scano la deiscenza dei margini. Però nella Cli¬ 
nica di Hochenegg è stato usato il drenaggio 
per molti casi di sutura gastro-intestinale che 
per varie ragioni comunemente note sembra¬ 
vano poco sicure (150), e si è avuto un risul¬ 
tato complessivamente buono. 

In luogo della peritonite generalizzata che 
molte volte si avrebbe avuto, Si formò un asces¬ 
so localizzato che guarì e la sutura si chiuse. 
L’A. ha fatto anche sperimentalmente ricerca 
dell’effetto che i drenaggi hanno sulla sutura 
gastro-intestinale e non vide mai accadere la 
deiscenza dei margini, solo talvolta un rallen¬ 
tamento del processo di guarigione. Pertanto 
ne consiglia l’uso in tutti i casi in cui il chi¬ 
rurgo non sia completamente sicuro della su¬ 
tura. 

V. Giiiron. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Al dott. Domenico Falcone Di Gissi (Chieti) : 

Eccellenti fra i grandi trattati : 

Legueu. Traité Chirurgical d'Urologie. Fe¬ 
lix Alcan, Paris. — Marion. Traité d'Urologie. 
Masson, Paris. — Nicolich. Manuale di Uro¬ 
logia. Un. Tipogr.-Editrice Torinese. 

Fra i minori (più semeiotica e terapia che 
patologia) : 

Bary. Urologie practique. Gauthier-Villars, 
Paris. — Flaudrin. Urologie. Les consulta- 
tions journalières. Doin, Paris. 

Fra tutti questi, il più consigliabile per il 
medico pratico, che desideri acquistare un 
solo trattato, completo, ma più pratico che 
dottrinale, è il Marion. 

R. Sabatucci. 

VARIA. 

Medicina e poesia. 

L’abito mentale del medico tende piuttosto 
ad essere scientifico anziché letterario, ma ciò 
non toglie che molti medici trovino uno svago 
ed un riposo dalle fatiche e dalle preoccupa¬ 
zioni professionali nella coltura letteraria. Al¬ 
cuni, poi, dotati forse di più attiva espansi¬ 
vità, non contenti di rimanere tranquilli spet¬ 
tatori a gustare l’opera altrui, discendono nel¬ 
l’agone letterario, con poesie, romanzi, im¬ 
pressioni, novelle e così via. I più numerosi 
sono stati forse i poeti, alcuni dei quali, come 
il nostro Redi, hanno trattato di argomenti 
del tutto estranei alla medicina, mentre altri 
hanno avuto la melanconica idea di mettere in 
versi dei concetti scientifici, fornendoci esem¬ 
pi di quella uggiosa poesia didascalica, che 
sta ben lontana così dalla vera scienza come 
dalla vera poesia. 

Eccovi, per esempio, un francese, il dott. 
Claudinet che se la prende con la signora di 
Sevigné, la quale aveva cantato l’incanto della 
campagna durante la fienagione. 

E ben sarebbe stato, frivola Sevigné 
che Dio vi avesse dato un reuma di stagione; 
il raffreddo!* del fieno vi avrebbe allora reso 
meno gradito il tempo che le erbe sono in 

[fiore, 

quando il leggero polline delle graminacee 
veicola per l’aria un microbo demente 
che vi dà la dispnea e vi fa starnutire, 
vi provoca la tosse e ancor v’intasa il naso. 

Ameno, non è vero, quel microbo demente? 
Falso per la poesia e per la scienza. 

Un altro, francese anch’esso, André Martei, 
ci fa dell’anatomia in versi. Ecco l’elogio del 
dente : 
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Dente, caro ossicino, dal candor di lisciva 
eburnea torre infitta nella rossa gengiva, 
tu che, nel mio sorriso, per chi bene mi guar¬ 
di, 

aggiungi il tuo brillare a quello de’ miei 

[sguardi. 

Accenna, altrove, come: 

Al tempio dell’amore, che la natura eleva 
occorrono davvero potenti contrafforti. 

Mentre, in altra parte riproduce, con armo¬ 
nia onomatopeica i rumori broncopolmonari, 
che lascio nella lingua originale: 

... il s’amuse à gargouiller: 
sans cornouiller - Ho! cornamuse. 

oppure descrive vivacemente il sinistro antro 
dello stomaco. 

Ma questa che non è scienza non è nemmeno 
poesia e non ha di questa che un rigido sche¬ 
letro metrico. 

Scienza e poesia non si possono confondere 
se non si vuole immiserire l’una e l’altra; il 
che non toglie che lo scienziato non possa 
essere poeta e sentire la profonda poesia che 
vi è n-eirintimo della scienza e tanto più lo 
potrà essere il medico che, per la sua pro¬ 
fessione, si trova a contatto di quanto di più 
umano vi è al mondo e, come mette a nudo 
i corpi, sa penetrare nelle anime e divinarne 
i segreti e scoprire le intime connessioni che 
le legano. Piccoli fatti, gesti anche semplici, 
situazioni psicologiche varie che destano pro¬ 
fondi echi in un’anima sensibile e, se questa 
ha capacità di espressione e di ritmo, si tra¬ 
ducono in vera poesia, che nulla ha a che 
fare con la fredda didascalìa ed è invece ri¬ 
scaldata da un afflato lirico. 

Fra i recenti, cito H. 0. Kleine che, nelle 
tranquille nottate di guardia ha scritto dei 
« Sonetti clinici » (1) i quali rievocano vari 
momenti della vita vissuta del medico: ecco 
le sale d’operazione, aspra sinfonia in rosso e 
bianco, la sala d’attesa d’ambulatorio, sce¬ 
nario di numerose tragedie, i gustosi quadretti 
dei diversi tipi di suore, la superba gioia di 
un’operazione diffìcile riuscita, di una vita 
salvata, balsamo a tante delusioni. 

Traduco qui, un po’ liberamente, un sonet¬ 
to sulle puerpere. 

Io guardo spesso le puerpere 
quando si mettono il bambino al seno, 
le une con tranquilla giocondità, 
le altre con mille preoccupazioni, come im¬ 
bacciate. 

Pallidi stanno i loro visi sui candidi cuscini, 
come quelli di soldati feriti in guerra, 
che hanno valorosamente compiuto, soffrendo, 

[il loro dovere. 

Aneli 'esse hanno dovuto soffrire abbastanza... 

(1) Klinische Sonette . Wellersberg-Verlag, Lin- 
denthal, 1927. 


Io sento che esse vivono la vera vita, 
assai più che quella artificiosa delle donne 
che studiano e, consunte da forze estranee, 

[sono spesso sterili. 

E m’inchino davanti alla fida maternità 
poiché - in essa vi è fede, amore, speranza, 

[forza,. 

e la circondo sempre di rispettosa venerazione. 

Nella sua semplice espressione è la poesia, 
della maternità che aleggia in questo sonetto, 
come in altri dello stesso autore. 

Ma la poesia può toccare le più alte vette 
del lirismo anche senza lo stretto vincola 
della metrica. Un esempio di squisita poesia, 
pure in veste di prosa, che ci dà una profonda 
commozione e ci sorride a volte con un fine 
« humour » lo troviamo nei « Tetti rossi ». 
Ricordi di manicomio, di C. Tumiati (2). 
Quadri della vita di ogni giorno, davanti a 
cui, per carattere o per abitudine professio¬ 
nale tanti passano indifferenti, si ripercuotono 
invece nell’animo del poeta, destandone vibra¬ 
zioni di dolore e di commossa simpatia. E rivi¬ 
viamo i diversi momenti della vita manicomia¬ 
le : vediamo i vari tipi di dementi, le suore, il 
cappellano, i colleghi. Nè mancano talora 
delle descrizioni come, per esempio, quella 
dell’accesso epilettico, in pochi brevi tratti, più 
efficaci — per la ripercussione che hanno nel- 
l'animo nostro — di una lunga descrizione 
clinica. 

E questa prosa ha un suo particolare ritma 
robusto, quanto lontano dalla sterile, fredda, 
inutile poesia didascalica! 

Riportare dei brani di questi quadri signi¬ 
ficherebbe darne una visione incompleta; ne 
consigliamo vivamente la lettura a chi abbia 
il desiderio di un godimento spirituale e ne 
diamo soltanto due brevi accenni. 

L’uno, che esprime la gioia di vedere un 
risanato, un individuo che era uno dei più 
sconci dementi e che l’autore vede — libero — 
al lavoro nei campi e gli fa : 

« — Bravo. Lavori? — gli chiedo con la so¬ 
lita voce che vuol esser tranquilla e non lo è. 

Perchè lo spettacolo d’una mente risanata 
non ha l’eguale nel mondo. E questa volta io 
non odo la sua risposta e dimentico la pena 
sofferta, l’orgoglio della prova raggiunta, il 
fragile, caduco destino che ci affratella, per 
guardare il suo volto come si guarda, cessato 
il turbine, risplendere ancora il mare ». 

L’altro è una massima che l’autore porta a 
conclusione di un capitolo e che il medico 
dovrebbe sempre tener presente. 

« Disperare della natura o misurarla col no¬ 
stro piccolo metro di giudici e di moralisti è da 
miseri. \ . . ÌM 

Accettarla, ascoltarla, volgerla a nostro van¬ 
taggio è da forti ». fil- 

(2) Le Monnier, ed., Firenze, 1929. 
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POLITICA SANITARIA 

CONTROVERSIE GIURIDICHE. 

XIII. - Procedimento disciplinare per concorrenza 

eccessiva: assoluzione, ricorso del denunziante. 

Un sanitario libero esercente denunziò al 
Consiglio dell’Ordine un collega per concor¬ 
renza, diciamo così, eccessiva, e chiese che fos¬ 
se ordinata la remozione di avvisi e la chiu¬ 
sura di un ingresso. Il Consiglio e l’Assemblea 
generale dell’Ordine dichiararono non esser 
luogo a sanzione disciplinare. 

Il denunziante ricorse al Ministero dell’in¬ 
terno, il quale dichiarò inammissibile il recla¬ 
mo per difetto di interesse giuridico e, quindi, 
non giudicò della legittimità del provvedimen¬ 
to di assoluzione. 

(Fu prodotto ricorso, contro questa determi¬ 
nazione, al Consiglio di Stato in sede giuri¬ 
sdizionale, il quale, con decisione 22 febbraio 
1930, n. 81, ha esaminato e risoluto la sola 
questione che, in quella fase, era oggetto di 
contestazione : se, cioè, abbia diritto di ricor¬ 
rere contro il provvedimento di assoluzione chi 
abbia denunziato un sanitario, sia pure per fat¬ 
to che egli ritenga lesivo di un suo interesse. 
Non si trattava di una contestazione tra sani¬ 
tari per la quale il Collegio professionale do¬ 
vesse intervenire per amichevole interposizio¬ 
ne. L’attività del Consiglio e dell’Assemblea ri¬ 
guardava un procedimento disciplinare vero e 
proprio, che avrebbe dovuto essere concluso 
da una determinazione di condanna o di asso¬ 
luzione, per sua natura soggetta a sindacato 
gerarchico prima e a controllo giurisdizionale 
poi. Ma per agire è necessario un interesse giu¬ 
ridico. Da questo punto di vista, il denunzian¬ 
te ha diritto di ricorso contro il provvedimen¬ 
to di assoluzione? 

Il Consiglio di Stato ha osservato, anzitutto, 
che ]’azione disciplinare appartiene normal¬ 
mente alla stessa pubblica amministrazione al¬ 
la quale è attribuito il potere di repressione 
punitiva. « Al privato non può riconoscersi al¬ 
cun diritto di azione o di ricorso in materia 
disciplinare, se non in quanto sia il soggetto 
passivo del rapporto disciplinare, ovvero venga 
colpito dalla punizione disciplinare; giacché, 
in questo caso, può verificarsi la lesione di un 
interesse legittimo del singolo, di un interesse, 
cioè, individuale protetto dalla legge ». 

Vero che l’azione disciplinare è esercitata di 
ufficio o su reclamo delle parti interessate; ma 
l’art. 34 del regolamento 21 marzo 1929 n. 547. 
così disponendo, non ha voluto attribuire ai 
privati il diritto di promuovere un procedi¬ 
mento disciplinare e, quindi, di gravarsi con¬ 
tro una pronunzia obbligatoria; ma ha voluto 
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soltanto indicare che simile procedimento può 
essere svolto per iniziativa spontanea degli or¬ 
gani preposti alla tutela disciplinare o su de¬ 
nunzia di- interessati. 

La risoluzione del Consiglio di Stato sembra 
giuridicamente corretta. 

La legge attribuisce agli Ordini il potere di 
reprimere azioni ed omissioni illecite, nel cam¬ 
po dell’attività professionale; anche l’azione di¬ 
sciplinare appartiene all’Ordine, al quale spet¬ 
ta di decidere se per un dato fatto si debba 
procedere. Il privato interessato può eccitare, 
provocare l’esercizio dell’azione, ma non può 
promuoverla. Anche se sia segnalato, agli ef¬ 
fetti della repressione disciplinare, un fatto le¬ 
sivo di un interesse del privato, questi può de¬ 
nunciare, ma non ha diritto di azione e, quin¬ 
di, di ricorso .al fine dell’appl inazione della 
pena. 

Il Consiglio di Stato ha considerato anche 
se questi criteri debbano essere modificati per 
effetto delle disposizioni del testo unico 26 a- 
prile 1928 n. 1313, le quali, coordinando le 
norme della legge sugli Ordini sanitari con 
quelle della legge sindacale 3 aprile 1926, 
n. 563, accordano anche ai Sindacati la facol¬ 
tà di impugnare i provvedimenti dei Consigli 
amministrativi in materia disciplinare. Ma ha 
osservato che i Sindacati legalmente ricono¬ 
sciuti sono persone giuridiche di diritto pub¬ 
blico e agiscono per fini di pubblico interesse, 
quasi in veste procuratoria della pubblica .am¬ 
ministrazione nella rappresentanza specifica de¬ 
gli interessi professionali dalla legge applicati 
alla loro tutela. 

E’, quindi, da distinguere la posizione del 
Sindacato da quella del privato, anche agli ef¬ 
fetti della persecuzione e della repressione di¬ 
sciplinare. 


II Diritto Pubblico Sanitario 

Periodico mensile di legislazione e giurisprudenza 

Il N. 4 (aprile) oltre ad una estesa Rassegna di Ciuri- 
sprudenza, riporta parecchie Leggi e Atti del Coverno, 

e contiene due interessantissimi articoli : 

L’azione preventiva e repressiva nella lot¬ 
ta contro le malattie veneree. 

L’errore professionale. 

Abbonamento per il 1930: Italia L. 3 6, Per gli ab¬ 
bonati al «Policlinico» sole L. 30. Un numero sepa¬ 
rato L. 5. 

Ai nuo-vi abbonati si inviano subito i Numeri pub¬ 
blicati da Gennaio ad ora. 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI - Ufficio Po¬ 
stale Succursale diciotto - POMA. 


(*) La presente rubrica è affidata all’avv. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, con6- legale del nostro periodico. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE 

Lo Statuto della Federazione Italiana 

dei Medici Sportivi. 

Dal Bollettino del Sindacato Nazionale Fascista 
dei Medici e degli Ordini Medici, riportiamo lo 
statuto della Federazione Italiana dei Medici Spor¬ 
tivi. 

Finalità della Federazione. 

La F.I.M.S. inscritta nel C.O.N.I. ha le seguenti 
finalità : 

1. - Aiutare praticamente quanto si rTenga 
ut : le all’organizzazione scientifica dell’educazione 
fisica. A tale scopo utilizzerà gli studi scientifici 
che saranno oggetto di discussioni e decisioni in 
seno al Gomitalo Medico di cultura fisica di Bo¬ 
logna. 

2. - Provvedere alla vigilanza sulle capacità 
di res : stenza fisica degli adolescenti, giovani, 
adulti che si esercitano nelle varie branche della 
ginnastica e dello sport, al fine di ottenere una 
massa selezionata, robusta, ben preparata fisica- 
mente e moralmente a servire la Patria in tutti 
i campi. 

3. - Orgairzzare la propaganda nazionale per 
la cultura fisica. 

4. - Organizzare corsi scientifici per medici 
e dottoresse, per allenatori e massaggiatori spor¬ 
tivi. 

5. - Sorvegliare il funzionamento dei gabi¬ 
netti scientifici sportivi extra-universitari, così 
provinciali che sociali. 

6. - Organizzare l’opera di assistenza sanitaria 
degli sportivi regolarmente tesserati al C.O.N.I. 
e attivi nelle singole società. 

7. - Provvedere al ricovero nel Rifugio Sani¬ 
tario Sportivo di Roma degli infortunati per cau¬ 
se sportive. 

Organi della F. I. M. S. 

Essa è costituita : del Presidente, del Segretario, 
del Vice Presidente, del Vice Segretario, del Di¬ 
rettorio, dei Medici Sportivi Ispettori Regionali, 
dei Medici Sportivi Capi Provinciali, dei Medici 
delle Società. 

Il Presidente è S. E. l’on. Augusto Turati, Com¬ 
missario straordinario del C.O.N.I. 

1. - Il Segretario è nominato dal Presidente 
della F.I.M.S. fra i membri del Direttorio; è alle 
sue dipendenze dirette; si tiene a contatto stretto 
con gli organi del C.O.N.I. (segretario generale, 
segretari di Federazioni, ecc.), e dell’O.N.D. (Di¬ 
rettore generale, Ispettore sportivo, ecc.) e col Se¬ 
gretario generale dei Sindacati medici nazionali 
per tutte quelle attività della F.I.M.S. che posso¬ 


no svolgersi nelFambito della attività dei Sinda¬ 
cati. 

Provvede a far conoscere agli organi della 
F.I.M.S. tutte le deliberazioni del Presidente, ed 
a riferire a lui sulle attività degli organi peri¬ 
ferici. 

Segue le attività dei Segretari delle varie Fede¬ 
razioni sportive e prende parte alle riunioni dei 
Comitati direttivi di quelle. 

Deve risiedere a Roma. 

Riveste contemporaneamente la carica di me¬ 
dico sportivo ispettore centrale. 

2. - Il Vice Segretario è nominato dal Presiden¬ 
te su proposta del Segretario, deve risiedere in 
Roma, coadiuva il Segretario e lo sostitu : sce nel¬ 
le sue eventuali assenze, è alle dirette dipendenze 
del Segretario. 

Può essere scelto fra i medici sportivi della 
città. Non ha funzioni deliberative. 

3. - Il Direttorio è definitivamente costituito di 
undici membri scelti dal Presidente fra i medici 
più versati in questioni sportive. Si riunirà ogni 
qualvolta il Presidente lo ritenga necessario per 
deliberare su questioni di pratica attuazione. Le 
deliberazioni saranno sempre sottoposte all’ap¬ 
provazione del Presidente e quindi rese di pub¬ 
blica ragione. I membri che non siano stati pre¬ 
senti alle riunioni per due volte di seguito sono 
considerati dimissionari. 

4. - I Medici sportivi ispettori regionali sono 
nominati dal Presidente in numero di uno per 
ogni reg : one, e sono a contatto coi rappresentanti 
del Governo, Segretari federali del P.N.F. di ogni 
provincia. 

Ogni Ispettore regionale ha alle sue dipenden¬ 
ze i medici sportivi capi provinciali; ne sorveglia 
l’attività; fa le proposte al Presidente per nomine 
o eventuali sostituzioni; si assicura dell mme- 
diata esecuzione delle disposizioni emanate dal 

Presidente. 

Propone la nomina, in seguito a proposta del 
Medico sportivo capo provinciale, dei medici spor¬ 
tivi delle società; organizza la propaganda per la 
cultura fisica e gli sports (specie per quelli atle¬ 
tici e di combattimento) cori articoli, conferenze, 
proiezioni cinematografiche, ecc.); riferisce su 
lutto ciò al Presidente trimestralmente, od ogni 
qualvolta lo ritenga necessario. 

Si astiene dal prendere decisioni per questioni 
importanti senza averne avuto autorizzazione. 

Tali proposte possono anche essere oggetto di 
discussione in seno al Direttorio appositamente 
convocato. 

Sorveglia la funzione dei gabinetti scientifici 
sportivi provinciali e sociali della regione. 

5. - I medici sportivi capi provinciali sono no¬ 
minati dal Presidente, su proposta del medico 
sportivo ispettore regionale. 
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S: mantengono a contatto col rappresentante 
del Governo e. col Segretario federale per quanto 
riguarda le questioni interessanti lo sport. 

Propongono al medico sportivo ispettore i me¬ 
dici sportivi che ritengono adatti ad espletare le 
mansioni nelle Soc età ginnastiche o sportive, 
così per i gruppi maschili che femminili. Cerca¬ 
no la collaborazione dei tecnici, dei medici del- 
1 O.N.B., degli Istituti Universitari. 

Guidano l’attività dei medici sportivi della So¬ 
cietà, specie per la scelta e la sorveglianza degli 
iscritti a gare provinciali, regionali e nazionali. 

Coadiuvano il medico ispettore nella sorveglian¬ 
za o nel funzionamento dei gabinetti scientifici 
sport ivi. 

Riferiscono trimestralmente al medico sportivo 
ispettore suH'andamento dei servizi e fanno le 
proposte che ritengono adatte. 

Non prendono iniziative importanti senza aver¬ 
ne riferito all’Ispettore. 

6. - Medici sportivi. — Sono nominati dal Pre¬ 
sidente su proposta dei dirigenti le Società spor¬ 
tive (proposta che deve esser fatta al medico 
sportivo capo provinciale), e devono inviare due 
fotografie per tessera direttamente alla segreteria 
della F.I.M.S. e la quota d’iscrizione annua al 
C.O.N.I. in L. 2 più L. 15 per la tessera, che rap¬ 
presenta il documento ufficiale della loro nomina, 
e sarà ritirata quando cessi per qualche ragione 
la prestazone della loro opera di medici sportivi. 

Acquistano diritto alla nomina in primo luogo 
i medici che avranno frequentato i corsi per me¬ 
dici sportivi e ne abbiano avuto il certifcato di 
frequenza. 

Sono in diretto rapporto col medico sportivo 
capo provinciale per tutto quanto possa loro oc¬ 
correre e per rendere conto trimestralmente della 
loro attività. 

7. - Medici iscritti. — Tutti i medici che ne 
facciano domanda . possono essere iscritti alla 
F.I.M.S. versando la quota di iscrizione al G.O. 
N.I. in L. 2 e L. 10 per iscrizione alla Federazione. 

I medici iscritti dovranno concorrere nell’aiu- 
tare le finalità della Federazione con la propa¬ 
ganda nelle famiglie e nei diversi ambienti so¬ 
ciali per la cultura fisica in genere e in ispecie 
per quella atletica, per gli sports di combatti¬ 
mento e per i giuochi sportivi atti a preparare 
moralmente e fisicamente le masse. 

Potranno aiutare gli scopi della Federazione 
prestando l’opera loro in quei centri nei quali lo 
si ritenga necessario, finché non sia eretto il ga¬ 
binetto scientifico sportivo. 

Di questa loro opera potranno far relaz’one al¬ 
l’Ispettore regionale della F.I.M.S. 

Attribuzioni dei medici sportivi. 

Ad ogni medico sportivo ufficialmente nomina¬ 
to con apposito bollettino che uscirà nel « Bollet¬ 
tino del C.O.N.I. », compete l’obbligo di: 


a) esaminare così all’atto d’ingresso, come 
periodicamente, ogni iscritto all a Società (sia que¬ 
sta appartenente alle Federazioni del C.O.N.I., sia 
dell O.N.D.. che privata) per stabilire prima di 
tulio se è sano od affetto da qualche malattia. 
In questo caso si regolerà a seconda della malat¬ 
tia, provvedendo all’allontanamento temporaneo 
o definitivo dell’allievo e avvisandone il presi¬ 
dente della Società per iscritto. 

Gli esami saranno obbligatoriamente riportati 
su apposite tabelle, di un tipo unico per tutta 
la Nazione, accellata dal Presciente della F.I.M.S. 
che saranno distribuite ad ogni medico sportivo 
all’atto della sua nomina; ' 

ò) all’esame di valutazione sportiva si varrà 
dell’aiuto di uno degli istruttori designato dal 
pres dente delle società, e delle apposite tabelle 
che portano le norme per detta valutazione. 

Per la valutazione fisica, qualora non possa 
completare la tabella, per mancanza di strumen¬ 
tario adatto, può richiedere, nelle città dove già 
siano impiantati i gabinetti scientifici sportivi, 
di mandare od accompagnare gli allievi per tutti 
gli esami del caso. ' 

Quando manchino i mezzi di esame completo 
il medico dovrà utilizzare i mezzi a sua cono¬ 
scenza utili al rilievo dei dati necessari. Potrà, 
nel caso, chiedere consigFo al medico capo spor¬ 
tivo provinciale; 

c) dagli esami fatti ai sani il medico spor¬ 
tivo dedurrà l’attitudine a sopportare gli esercizi 
che il soggetto chiede di fare, a studiare gli ef¬ 
fetti che ne riceve, regolando così anche l’attività 
dell’allievo. 

In quest’opera egli deve essere sempre affian¬ 
cato all’istruttore o all’allenatore. In caso che 
l’allievo non sia ritenuto adatto agli esercizi che 
vorrebbe scegliere, il medico gli consigFerà per 
un primo tempo un tipo di .attività fisica più 
consono colle condizioni di sua resistenza; 

d) qualora l’alFevo rifiuti di accettare il con¬ 
siglio medico; questi ne riferirà per iscritto, al 
presidente della società cui è devoluta la respon¬ 
sabilità morale di non aver provveduto, respon¬ 
sabilità che si aggraverà in caso d : infortunio o 
malattia dipendente da cause sportive. In tali 
casi il medico ne riferirà sempre al medico spor¬ 
tivo capo provinciale o, in sua mancanza, al me- 
d : co sportivo ispettore regionale che ne comuni¬ 
cherà al Presidente della F.I.M.S. 

In modo particolare la sorveglianza del medico 
è richiamata sui giovani che si dedicano ad eser¬ 
cizi molto intensi cosi all’atto d’ingresso nelle so¬ 
cietà come e sopratutto durante gli allenamenti. 

Di queste osservazioni, e di quanto altro riten¬ 
ga opportuno farà relazione scritta ogni trime¬ 
stre al medico sportivo capo od in sua mancanza 
al medico sportivo ispettore regionale che ne r- 
ferirà alla Presidenza; 

e) egli inoltre giudicherà della capacità fisi¬ 
ca degli iscritti a gare social 1 , provinciali, nazio- 
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nali, del loro stato di allenamento che sarà se¬ 
guito con particolare cura, alfine di evitare che 
siano fatti partecipare a gare soggetti non pre¬ 
parati, mal preparati, o inadatti, ai quali dal¬ 
l’eccesso di attività fisica non verrà che danno; 

f) inoltre il medico sportivo presterà i soc¬ 
corsi del caso per infortuni da cause sportive ai 
quali gli avvenga di presenziare, e redigerà appo¬ 
sita dichiarazione su registro che terrà presso 
di sè. 

Tale dichiarazione potrà essere utilizzata dalla 
Segreteria del C.O.N.I. qualora decida di aiutare 
.l’infortunato provvedendo al ricovero in una cli¬ 
nica privata o nel Rifugio sanitario sportivo di 
Roma non appena saranno applicati gli articoli 
5-6 dello statuto della F.I.M.S. non contemplati 
in questa prima parte del regolamento; 

g ) tutti gli esami descritti al fine di rende- 
• re meno gravoso l’inizio del nuovo lavoro del 
^medico sportivo saranno fatti in primo luogo ai 
nuovi entrati nelle società e agli entrati nell’ul¬ 
timo anno, sempre nel caso che siano soci attivi; 

li) il medico sportivo incaricato del funzio¬ 
namento del gabinetto scientifico sportivo farà 
-al medico sportivo capo provinciale rapporto se¬ 
mestrale del lavoro espletato dal gabinetto. 

Gabinetti scientifici di valutazione 

FISICA E SPORTIVA 

Dovranno sorgere in ogni capoluogo di provin¬ 
cia, arredati in modo sufficiente a tutti gli esa¬ 
mi d’indole fis : o-psichica e dovranno avere se¬ 
de in ambienti sportivi (stadi o palestre dei 
-quali faranno parte), per studiare i giovani nelle 
ampiezze di capacità funz : onale dei loro organi 
-di fronte agli sports, come nell’attitudine ai di¬ 
versi sports. Ne sarà direttore tecnico il medico 
sportivo ispettore regionale, che potrà incarica¬ 
re del funzionamento il medico sportivo più atto. 

Dei lavori scientifici che saranno fatti presso 
detti gabinetti dovrà esserne inviata copia alla 
Presidenza della F.I.M.S. 

I gabinetti privati gestiti da medici sportivi 
faranno capo all’ispettore regionale con relazio¬ 
ne scritta semestrale dell’attività svolta. 

N. B. — Gli articoli 6 e 7 dello Statuto saran¬ 
no svolti in un secondo tempo. 

Saranno indetti concorsi a premio da L. 500 a 
L. 1500 per pubblicazioni scientifiche e tecniche 
di indole eminentemente pratica ad uso dei me¬ 
dici sportivi, degli istruttori, allenatori e mas- 
saggiatori. 

Saranno anche istituiti premi annui sotto for¬ 
ma di danaro e di medaglie d’oro di beneme¬ 
renza per quei medici sportivi che nell’adempi- 
mento della loro attività professionale e fascista, 
dimostr : no di compiere opera proficua e alta¬ 
mente redditizia. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Albairate (Milano). — A tutto il 31 mag.; li¬ 
re 11.200 e 5 quadrienni dee., oltre L. 400 bicicl., 
L. 700 se uff. san.; età lim. 35 a.; tassa L. 50,15. 

Bianc.avii.la (Catania). — 2 a condotta; al 20 
mag.; L.. 8000 e 4 quinquenni dee.; tassa L. 50. 

Barbineto (Savona). — Scad. 31 mag.; L. 8400 
e 10 bienni ventes., oltre c.-v., L. 300 trasp., 
L. 500 uff. san.; età lim, 40 a.; tassa L. 50. 

Borgosatollo. — (Brescia). — Scad. 31 mag.; 
L. 11.000 e c, v.; per Montironi. 

Castiglione di Sicilia (Catania): — Scad. 15 
giugno; 1° reparto; L, 8.000 per 500 pov.; addi-, 
zionale L. 3; quattro quinquenni dee.; età lim. 
35 a.; tassa L. 50. 

Canicattì (Agrigento). — Scad, 20 mag.; due 
condotte; L. 8000 ciasc. e accessori; età lim. 45 a. 

Carrodano (La Spezia). — Scad. 15 lug.; L, 8200 
oltre 10 bienni ventes., L. 500 uff. san., età lim. 
25-40 a. 

Cerro Tanaro (Alessandria). — Scad. 31 mag.; 
L. 7000 e 4 quadrienni dee., oltre L. 1000 trasp., 
L. 500 uff. san.; età lim, 45 a.; tassa L. 50,10. 

Cetona (Siena). — A tutto 15 giu., due condot¬ 
te; L. 8500, oltre c.-v., L. 3500 trasp., 6 quadrien¬ 
ni dee., L. 500 all’uff. san.; età lim. 35 a.; tassa 
L. 50,10. 

CaioGGiA. COngregaz. di Carità. — Primario 
medico dell’Osp. civile; a tutto 17 maggio. 

Groppello Cairoli (Pavia). — Scad. 30 giu.; 
L. 14.000 aumentabili e c.-v. 

Guardia Lombardi (Avellino). — Scad. 30 mag.; 
L. 6484 e 5 quadrienni dee., età lim. 40 a. 

Isernia. — Due condotte, per Longano e S. Aga¬ 
pito; scad. 15 ag. 

Lucerà (Foggia). — Scad. 20 mag.; L. 8500 e 
5 quadrienni dee.; c.-v. L. 840; età lim. 35 a.; 
tassa L. 25. 

Massa Marittima (Grosseto). — Scad. 20 mag.; 
L. 10.000 e 5 quadrienni dee.; tassa L. 50; per 
Monterotondo. 

Mogorella Ruinas (Cagliari). — Scad. 30 mag.; 
L. 10.500, oltre L. 500 serv. sanit., L. 2000 cavale. 

Palazzago (Bergamo). — Condotta medica. Sca¬ 
denza 31 maggio. (V. N. 18). 

Pieve Emanuele (Milano). — Scad. 20 lug.; con 
Opera; L. 12.200 oltre L. 1500 trasp. 

Pragelato (Torino).. — Scad. 10 lug.; L. 9000 
oltre L. 500 uff. san.; L. 500 trasp.; L. 500 inden¬ 
nità alloggio. 

Predosa (Alessandria). — Scad. 31 mag.; Ere 
7000 e 4 quinquenni dee., oltre L. 1800 trasp., 
L. 500 uff. san.; età lim. 45 a.; tassa L. 50,25. 

Trieste. Cassa Circondariale di Malattia. — Me¬ 
dico per le visite preventive e periodiche prescrit¬ 
te per gli operai occupati nella lavoraz. di mate¬ 
rie tossiche dal decr. minist. 20 marzo 1929-^ Ili- 
Pratica ospedaliera triennale ovvero, per ogni 
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-anno di mancata pratica ospedaliera, due anni 
di pratica privata. Per informaz. rivolgersi alla 
Direzione. ; 

Venezia (Comune). — Assistente del Laborato¬ 
rio micrografico; coadiutore e assistente del La- 
bor. Chinrco. Scad. 16 luglio. Rivolgersi alla Se¬ 
greteria generale (Ufficio personale). 

Verona. Ospedale Civile. — Scad. 30 giu.; pri¬ 
mario specialista in dermosifilopatia. Per schiari¬ 
menti rivolgersi alla Segreteria del Consiglio 
Ospedaliero. 

Vestigne (Aosta). — Scad. 13 giugno; L. 8.000 
■oltre L. 500 uff. san. e L. 500 trasp. 

Vicenza. Ospedale Civile. — Anatomo-patologo; 
L. 6000 e percentuale. Gli sarà affidata anche la 
direzione sanitaria; L. 15.000 oltre L. 3000 serv. 
att. e L. 9000 indenn. alloggio. Sei trienni vente¬ 
simo. Biennio di prova. Scad, ore 18 del 31 mag. 
Età lini. 45 a. Doc. a 3 mesi del 16 apr. Tassa 
L. 50,10. Per le altre condizioni ch'ied. annunzio. 

Vorarno (Brescia). — Scad. 15 giu.; L. 10.000, 
oltre L. 3500 trasp.; chied. annunzio. 

Zone (Brescia). — Scad. 25 mag.; L. 10.000, 
c.-v., oltre L. 500 uff. san.; tassa L. 50,15. 


La Federazione Italiana Fascista di lotta contro 
la tubercolosi ò stata incaricata di ricercare can¬ 
didati per il posto di direttore di un Sanatore 
di 200 letti a Manilla (Filippine). Si richiede pra¬ 
tica pneumotorace, capacità direttiva e d’inse¬ 
gnamento per la creazione personale, per cui è 
indispensabile la conoscenza dell’inglese e dello 
spagnolo. Il trattamento è da 7 ad 8000 dollari, 
viaggio di andata e ritorno gratuito se sarà sti¬ 
pulato un contratto di. almeno due anni. 

I candidati in possesso dei suddetti requisiti 
possono rivolgersi direttamente alla Federazione 
Nazionale Fascista contro la Tubercolosi (Roma, 
via Toscana, 12) per ulteriori schiarimenti. 

Il Segretario generale: Prof. F. Bocchetti 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il premio della Fondazione Ferrerò di Cavaller- 
ieone prò ufficiali medici del R. Esercito in S.P.E. 
è stato assegnato in parti uguali al colonnello me¬ 
dico Filippo Caccia e al ten. colonnello medico 
Arturo Casarini. Rallegramenti cord’ali ai due 
valenti studiosi, che onorano il corpo sanitario del 
R. Esercito. 


NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Genova. 

L’inaugurazione del Corso di Studi sclentlflco-pratlcl 

sulla tubercolosi. 

Nella grande Aula degli Istituti biologici della 
nostra Università il sen. prof. Edoardo Maraglia- 
no ha ^augurato, nel pomeriggio del 28 aprile, 
l’annuale Corso di Studi scientifici pratici sulla 
tubercolosi, al quale accorrono come alla miglior 
fonte di perfezionamento falangi di medici da 
ogni reg : one d’Italia. Il sen. Maragliano, accolto 
al suo apparire da un’ovazione che gli espresse 


la gratitudine e la devozione del foltissimo ed 
eletto uditorio, ha parlato in lucida sintesi del¬ 
l’evoluzione degli studi sulla tubercolosi dimo¬ 
strandone tutta l’importanza nei campi della cli¬ 
nica, dell’igiene e della medicina sociale. Ha trat¬ 
teggiato infine il programma dei corsi che sa¬ 
ranno svolti nell’Istituto di perfezionamento da 
lui diretto ed ha lumeggiato la fondamentale im¬ 
portanza di una buona preparazione tisiologica 
del med : cq oggi che le provvidenze sociali volute 
del Governo fascista richiedono opera specializ¬ 
zata a fronteggiare il morbo tubercolare. 

Il discorso inaugurale del sen. Maragliano, che 
fu applaudilissimo, fu preceduto da una brillan¬ 
te esposizione del prof. Pietro Canalis, presidente 
dell’Istituto di Studi scientifici pratici sulla tu¬ 
bercolosi, sulle finalità dell’Istituto stesso. 

Il corso è frequentato quest’anno da un centi¬ 
nai di medici. 

Le nuove funzioni peritali del medico, secondo il Pro¬ 
getto Rocco In una conferenza del Prof. Perrando. 

La sera del 24 aprile u, s. il prof. G. G. Per¬ 
rando ha trattato al Circolo di Cultura giuridica 

10 spinoso argomento delle perizie mediche. Pre¬ 
sentato al folto uditorio dall’avv. Oppenheim, 
l’O. ha anzitutto combattuto il corrente pregiu¬ 
dizi sui cosidetti scandalosi dissensi fra periti 
rilevando come, fermi restando i fatti materiali 
ed i fenomeni biologici e clinici, ne possa va¬ 
riare la interpretazione scientifica. Tutte quante 
le scienze sono relative nelle loro deduzioni ed 
induzioni ed è relativa, perchè soggetta alla va¬ 
lutazione soggettiva della mente umana, la stes¬ 
sa giustizia quale viene affermata nelle diverse 
sentenze dei vari gradi giurisdizionali. E quindi 
assurdo il pretendere non vi debba mai essere 
dissenso fra i periti medici ed occorre lasciar li¬ 
bera discussione dinanzi alla colta serenità del 
giudice, che saprà sempre arrivare a conclusioni 
soddisfacenti. 

L’O. dimostrò poi la speciale dignità del pe¬ 
rito medico ed insistette sulla necessità di esigere 
dal perito stesso quella specifica preparazione che 
deriva dal contenuto tutto particolare della me¬ 
dicina legale, la quale ha sua ragion d’essere nel¬ 
lo studio e nella interpretazione dei rapporti giu¬ 
ridici del fatto tecnico. L’O. considerò poi, fra 

11 massimo interessamento dell’uditorio, le rifor¬ 
me che alTistituto della perizia sono portate dal 
progetto Rocco del nuovo codice di P. P. Si di¬ 
chiarò favorevole alla progettata istituzione dei 
consulenti tecnici fiancheggiatori dell’avvocatura 
di fronte ai periti giurati scelti dal giudice, ma 
richiamò l’attenzione sulla necessaria elevazione 
morale e culturale dei periti, che non si otterrà 
fino a quando non saranno costituiti ruoli chiu¬ 
si, limitati e rivedibili, di persone particolarmen¬ 
te competenti. 

Istituzione questa che, d’altra parte, avrebbe 
un’orgine schiettamente italica, potendo compa¬ 
rarsi a quei Collegi dottorali già vigenti ai tempi 
di Dante negli antichi Statuti fiorentini per la 
Corporazione dei Medici e degli Speziali. 

L’O. fu applauditissimo e complimentato dalle 
autorità della Magistratura e del Foro genovese, 
presenti al completo nel salone della Biblioteca 
Civica ove la conferenza ebbe luogo. 

D. \Macaggi. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

3° Congresso internazionale di anatomia. 

Il 3° Congresso federale internazionale d’anato¬ 
mia avrà luogo ad Amsterdam, dal 4 all’8 agosto, 
unitamente alla 25 a riunione dell’Associazione de¬ 
gli anatomici. 

L’ufficio del congresso è così composto: presi¬ 
dente Brachet; vice-presidente Grynfeltt; se¬ 
gretario perpetuo onorario A. Nicolas; segretario 
generale R. Collin; segretari Lucien, Debeyre e 
Augier; tesoriere Verne. 

Le adesioni possono inviarsi al segretario gene¬ 
rale dell’Associazione degli anatomisti, rue Lion- 
nois 31, Nancy, Francia. 

Le ferrovie accorderanno delle facilitazioni. 

8° Congresso internazionale di dermatologia e sifi- 
ligrafia. 

È indetto a Copenaghen, dal 5 al 9 agosto, sotto 
l’alto patronato del Re di Danimarca. Il comitato 
organizzatore è presieduto da C. Rasch. Temi: 

« Eziologia e patogenesi », relatori Darier (Parigi) 
e Jadassohn (Breslavia); « Immunità, reTifezione 
e superinfezione nella sifilide », relatori Truffi (Pa¬ 
dova) e Wade Brown (New York); <c La tuberco¬ 
losi cutanea e suo trattamento », relatori Adam- 
son (Londra) e Reyn (Copenaghen). Per ogni te¬ 
ma sono anche stabiliti vari correlatori. Al Con¬ 
gresso sarà iurta un’Esposizione. Sono in pro¬ 
gramma vari festeggiamenti e tre escursioni. Quo¬ 
ta: 240 franchi francesi per i membri effettivi, 
la metà per le persone di famiglia, da inviare al 
tesoriere dott. Harald Boas. Informazioni e pro¬ 
grammi sono da chiedere al segretario generale, 
dott. Svend Lomholt. Gli uffici hanno sede fino 
al 1° agosto, in : Radhuspladsen 45, Copenha- 
gue V; poi passeranno in: Rigdagen, Palais Cliri- 
stianslug. Conto corrente postale N. 23435. Com¬ 
missario deH’Espos : zione : C. B. Ingwersen, Da- 
nasvej 30, Copeuhague V. Indirizzo telegrafico: 
Bennato. 

9 a Riunione Neurologica Internazionale. 

La riunione convocata annualmente dalla So¬ 
cietà di Neurologia di Par : gi avrà luogo nei gior¬ 
ni 3 e 4 giugno, alla Salpètrière. Temi in discus¬ 
sione : « Reazioni patologiche della neuroglia », 

relatori Lhermilte e Oberling (Parigi); c< La mi¬ 
croglia », relatore Del Rio Ilortega (Madrid); « Le 
sciatiche », relat. H, Roger (Marsiglia). 

2° Congresso medico panamericano. 

Il 2° Congresso dell’Associazione Medica Pana¬ 
mericana si è tenuto a Panama, dal 30 gennaio al 
3 febbraio; vi erano rappresentate 15 Nazioni da 
CTca 200 medici, i quali ricevettero accoglienze 
cordialissime dal comitato organizzatore. I lavori 
furono presieduti dal dott. J. ,1. Valentine, di New 
York. Il programma scientifico fu dei più sva¬ 
riati. A. Agramonte, unico sopravvivente della ce¬ 
lebre commissione del 1899, espose lo stato attuale 
degli studi sulla febbre gialla. Segnaliamo i se¬ 
guenti altri temi trattati: E. Zubieta, le salpingiti 
come problema sociale : H. C. Clark, esperienze 
sulla malaria negli uccelli e nell'uomo; H. L. 
Bauer, medicina dell’aviazione; E. MacCornack, 
le indicazioni operatorie nelle affezioni delle vie 
biliari; L. Comas, urodiagnosi della tubercolosi; 


C. H. Mavo, diffusione delle conoscenze mediche; 
W. J. Cree, l’arte di ricettare; ecc., ecc. 

& 

1° Congresso spagnolo sulle malattie digerenti e 

della nutrizione. 

Si adunerà a Valenza dal 9 alili ottobre, con 
la presidenza effettiva di F. Rodriguez Fornos, 
decano della Facoltà medica. Temi: « Uteri emo- 
lit : ci », relat. T. Hernando; « Megacolon », relat. 
F. Gallart; « Perivisccriti », relat. F. López Vi- 
cent; « Trattamento chirurgico della litiasi bilia¬ 
re; risultati prossimi e remoti », relat. L. Urrutia. 
Sono in programma vari festeggiamenti e una 
escursione. Segretario generale è D. Ricardo One¬ 
ro, Valencia, Spagna. 

Giornate mediche di Bruxelles. 

La 10 a sessione si adunerà, come abbiamo an- 
nunz : ato, dal 28 giugno al 2 luglio, sotto il pa¬ 
tronato dei Sovrani del Belgio e con la presidenza 
del prof. Jules Bordet. 

La collaborazione scientifica internazionale ag¬ 
grupperà molti studiosi di valore; segnaliamo Car- 
rel di New York, Achard e Calmette di Parigi, 
Chagas Chagas di Rio de Janeiro, Nicolle di Tu¬ 
li 1 si, Gantacuzène di Bucarest, Alessandri di Ro¬ 
ma, Nuttall di Cambridge, Funk di Varsavia, Sa- 
brazès di Bordeaux, Mouriquand di Lione, Pi y 
Suner di Barcellona, Arthus di Losanna, Roffo di 
Buenos Aires, Brouha di Liegi, Izquerdo di Mes¬ 
sico, Stefanopoulo di Atene, Mayer e van Lint di 
Bruxelles, ecc. 

Il programma delle feste ufficiali è molto ricco 
e vario. 

Le ferrovie belghe e francesi accorderanno una 
riduzione del 35 % sulle tariffe normal’. 

Iscrizioni (medici 75 franchi, signore 50) e in¬ 
formazioni presso il segretario generale, dottor 
R. Beckers, rue Froissart 62, Bruxelles, Belgio. 

Congresso medico tedesco. 

Viene annunziato per il prossimo giugno a Kol- 
berg (Prussia). Il direttorio ha proposto come pri¬ 
mo tema da discutere : « Insegnamento e perfe¬ 
zionamento medico », relatori i proff. Schiecke e 
Strube di Brema, Schneider di Berlino; come se¬ 
condo tema : « Relazioni tra la medicina scientifi¬ 
ca e il pubblico », relatore il prof. Diepgen di 
Berlino. Sono in previsione varie gite. 

Congresso dei Gruppi Universitari. 

Si è svolto presso la R. Università di Perugia 
il 3 n Convegno dei Gruppi Universitari italiani, 
per la Società delle Nazioni. All’inaugurazione 
erano presenti il comm. Bruccoleri, per la So¬ 
cietà delle Nazioni, il dott. Santoni, vice presi¬ 
dente della Federazione universitaria internazio¬ 
nale della S. d. N., S. E. il Prefetto, il Segretario 
federale, il rettore dell’Ateneo on. Panunzio e la 
medaglia d’oro prof. Fantini. I vari delegati 
rappresentavano 50 nuclei. Ha presieduto la riu¬ 
nione il dott. Tagliavia, dell’Ufficio Centrale dei 
Gruppi universitari fascisti, in rappresentanza 
dell’on. Maltini. 

La Facoltà medica di Marsiglia. 

Il « Journal Officiel » della Repubblica Francese 
pubblica in data 24 aprile un decreto che isti¬ 
tuisce una Facoltà mista di medicina generale 
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e coloniale a Marsiglia, a partire dal 1° maggio. 
Il corpo insegnante comprende i seguenti profes¬ 
sori titolari: clinica medica, Gaujoux; clinica chi¬ 
rurgica, Imberl; clinica ostetrica, Guérin; clinica 
neurologica, Roger; clinica oftalmologica, Blan- 
chetière; materia medica e farmacodinamica, F. 
Mercier; anatomia patologica e patologia speri¬ 
mentale, Gornil; istologia Romieu; parassitologia 
Joyeux; chimica medica Moitessier; chimica ana¬ 
litica e idrologia Blanchetière; fisica Chevallier. 

Biblioteca medica di Madrid. 

Si è costituito un Patronato della biblioteca 
medica di Madrid; alla presidenza è stato nomi¬ 
nato il dott. Abreu; come segretario il dottor 
Haro. Si è approvato il regolamento della biblio¬ 
teca. Parecchi medici si sono iscritti quali. «Ami¬ 
ci della biblioteca » contribuendo, in varia mi¬ 
sura, ai fondi per alimentarla. 

Clinica per la cura del reumatismo in Londra. 

Con l'Intervento della regina e del ministro per 
l’igiene Greenwood, è stata inaugurata a Londra 
una Clinica per il trattamento del reumatismo, 
istituita dalla Croce Rossa Britannica, in seguito 
ad invito del Comitato Britann'co sul Reuma¬ 
tismo. Si è adattato a clinica-ambulatorio un 
vecchio edifizio di tre piani. L’istituz : one ha pre¬ 
valentemente scopi dimostrativi. Si conta di aprir¬ 
ne presto molte altrè. 

La spesa, preventivata in circa 20 milioni di lire 
it., fu rapidamente coperta da sottoscrizioni pri¬ 
vate. 

Ambulatorio di chirurgia plastica a New York. 

Il commissario degli ospedali di New York, 
dott. John C. William Greef, ha annunziato che 
è stata istitu : ta una divisione di chirurgia plasti¬ 
ca negl: ospedali municipali; avrà la sede princi¬ 
pale all’ospedale Bellevue; ne faranno parte altre 
dieci unità; direttore generale ne sarà il dott. Ja¬ 
mes Francis Grattali, il quale dir : gerà anche l’u¬ 
nità del Bellevue; ivi egli sarà coadiuvato da un 
aiuto chirurgo e da due chirurghi assistenti; edu¬ 
cherà anche il personale per le altre unità, attra¬ 
verso un internato di un anno, al quale saranno 
ammessi soltanto chirurghi che abbiano prestato 
almeno due anni di servizio negli ospedali ge¬ 
nerali. 

Alla Scuola-Convitto “ Regina Elena 

La scuola-convitto « Regina Elena » di Roma, 
la prima vera grande «cuoia itaLana per infer¬ 
miere, ha festeggiato il suo 20° anniversario; la 
direttrice miss Dorothy Snell, allieve, alcuni 
membri del Comitato fondatore della scuola, al¬ 
cuni sanitari, mons. Faberi, il comm. Emina re¬ 
gio commissario della scuola, la contessa Bruschi- 
Falgari, dama di corte della Regina, la marchesa 
Guerrieri Gonzaga, il conte e la contessa Della 
Rocca De Candal, si riunirono in un s:mpatico, 
familiare ricevimento offerto nel salone della 
-scuola stessa. 

Molti telegrammi giunsero alla direzione; la 
Regina inviò il suo caldo affettuoso saluto, 
l’on. Turati, presidente dell’A. N. F. I. D., il qua¬ 
le onora la scuola del suo alto consenso, volle 
pure inviare il suo benevolo augurio per il rag¬ 
giungimento della nobile mèta che la scuola si 
è imposta. 


All’Istituto materno u Regina Elena,, di Roma. 

Sulla facciata dell’Istituto Materno « Regina 
Elena », eretto in Roma a spese dell’avv. Carlo 
Scotti, presidente della Congregazione di Carità, 
è stata inaugurata una lapide, nella quale il Go-' 
vernatorato ha voluto consacrare il ricordo del¬ 
l’opera benefica comp : uta dal fondatore dell'Isti¬ 
tuto e le sue benemerenze verso la cittadinanza. 

Erano fra i presenti il ministro delle Corpora¬ 
zioni on. Bottai, il Governatore di Roma Princi¬ 
pe Boncompagni-Ludovisi, Il vice Governatore 
conte D’Ancora, il segretario generale del Gover¬ 
natorato comm. Rizzo e il capo di Gabinetto del 
Governatore comm. Di Lullo, il Prefetto, l’on. 
Blanc Commissario dell’Opera Nazionale Materni¬ 
tà ed Infanzia con il direttore generale gr. uff. 
Graz : ani, il gr. uff. Ricci capo delle Opere Assi¬ 
stenziali del Governatorato, l’avv. Pinci in rap¬ 
presentanza della Federazione dell’Urbe, il sen. 
prof. Pestalozza ed altri. 

Dopo un discorso del Governatore, l’on. Blanc 
ha dato lettura di un telegramma del Capo del 
Governo, In nome del quale ha consegnato al- 
l’avv. Scotti una medaglia-ricordo d’oro. 

L’Opera Maternità ed infanzia per l’alimentazione 

delle madri e dei fanciulli. 

Considerata la grande importanza che ha l’ali¬ 
mentazione nel periodo della gestazione, del puer¬ 
perio e deH’allattamento per la donna e per lo 
sviluppo del bambino, l’Opera Nazionale Mater¬ 
nità Infanzia ha ritenuto necessario di studiare 
il miglior metodo di razione alimentare per le 
madri e i fanciulli, da fare adottare a tutti gli 
Istituti. Pertanto il R. Commissario on. Blanc ha 
deliberalo di istituire una Commissione di tec¬ 
nici che raccolga e coordini tutti quegl: elemen¬ 
ti utili alla compilazione di tabelle dietetiche 
standardizzate. 

A far parte della Commissione sono chiamati 
i seguenti professori : 

a) Fisiologi: prof, Silvestro Baglioni, Roma; 
prof. Filippo Bottazzi, Napoli; prof. Carlo Foà, 
Milano; 

b ) Farmacologi: prof. Sabato Visco, Sassari; 

c) Ostetrici: prof. Cesare Micheli, Roma; 
prof. Paolo Ga : fami, Bari; prof. Roberto Bom¬ 
piani, Roma: prof. Emilio Santi, Trieste; 

d) Pediatri: prof. Francesco Yalagussa, Ro¬ 
ma; prof. Rocco Jemma, Napoli; prof. Dante Pac¬ 
chioni, Genova; prof. Luigi Spolverini, Roma. 

Segretario della Commissione sarà : 1 prof. Gui¬ 
do dOrmea. 

Beneficenza. 

Il Consiglio di amministraz : one della Cassa di 
Risparmio di Torino, con l’assistenza del Colle¬ 
gio sindacale della direzione generale, su proposta 
del presidente prof. dott. Giuseppe Broglia, ha 
deliberato di erogare alla beneficenza la somma 
di lire 5.332.804,20, corrispondente ai tre deci¬ 
mi deH’utile complessivo risultato a bilancio in 
l : re 17.776.014,42. 

Il Principe di Piemonte ha approvato la distri¬ 
buzione ad Associazioni benefiche di Torino, pro¬ 
postagli dal Prefetto e dal Podestà, della somma 
di 425.000 lire sottoscritte dalla cittadinanza to¬ 
rinese In occasione delle auguste nozze. 
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Incendio in un pedocomio. 

Un grave incendio scoppiato in un Ospedalet- 
to a Irvington, nello Stato di Nuova York, dove 
sono accolti sessanta bambini, fu prontamente av¬ 
vertito, tanto che si riuscì a trarre in salvo tutti 
i piccoli ricoverati, non pochi dei quali erano in 
istato grave. Dell’opera di salvataggio, resa più 
difficile dalla furia dell’incendio, rimase però vit¬ 
tima un infermiere, tale Edoardo Brice. 

Corso di radioterapia a Francoforte. 

L’Istituto universitario di radioterapia a Fran¬ 
coforte sul Meno ha organizzato un corso di per¬ 
fezionamento in radioterapia, che comincerà il 
26 maggio; il numero degli iscritti è limitato 
a 40. Gl’interessati potranno richiedere informa¬ 
zioni al prof. Ilolfelder, direttore dell’Istituto, 
Frankfurt a M., Germania. 

Federazione delle Società mediche d’Egitto. 

È in via di costituzione, col nome di « Unione 
Reale delle Soc : età Mediche d’Egitto », sotto il 
patronato del Re; comprenderà la Società Reale di 
Medicina, la Società d’igiene, la Società Oftalmo- 
logxa, l’Unione Medica d’Egitto e le sue filiali; 
in avvenire potrà aggregarsi altre soc : età. Scopo 
dell’Unione è di stabilire rapporti di cooperazione 
tra tutte le Società Mediche Egiziane; di rafforzar¬ 
le, per rendere più efficaci i loro contributi alla 
medicina e all’igiene; di diffondere lo spirito di 
colleganza e di mutua assistenza tra i medici; di 
rialzarne il prestigio; d’istituire una cassa di soc¬ 
corso, ecc. L’Unione non ha scopi politici, nè re¬ 
ligiosi. Sarà retta da un Consiglio. 

Nella stampa sanitaria. 

La « Revista Espaiìola de Tuberculosis » si pro¬ 
pone d’intensificare la cultura dei medici nel 
campo della tisiologia; di pubblicare i lavori spe¬ 
rimentali e clinxi eseguiti in Spagna sulla tu¬ 
bercolosi; di raccogliere la bibliografia specifica; 
di promuovere la lotta contro la tubercolosi. Si 
occuperà anche delle malattie dell’apparato re¬ 
spiratorio in genere. È d : retta dal dott. J. Valdés 
Lambea; ne è redattore-capo il dott. J. Alvarez 
Sierra; segretario di redazione il dott. J. Ruiz de 
Guardia. Gli uffici hanno sede a Madrid, Alma- 
grò 25. Auguri. 

Giubileo di laurea. 

I laureati a Pavia nel 1905 in medicina e chi¬ 
rurgia sono invitati a trovarsi a Pavia il 1° giu¬ 
gni per la celebrazxne del loro 25° di laurea. 

Mandare l’adesione al prof. Camillo Chiri. 

In onore di due medici. 

In un’adunanza del Consiglio dell’Ordine dei 
Medici di Bergamo è stata consegnata ai due ex- 
presidenti dell’ordine stesso, dottori Montanari e 
Roviglio, una pergamena con medaglia d’oro, co¬ 
me ringraziamento per l’opera attiva e disinte¬ 
ressala per lungo tempo prestata dai due a fa¬ 
vore della classe medxa. 

Responsabilità civile. 

II Tribunale di Cremona ha condannato un 
chirurgo e l’ospedale dal quale questi dipende, 


al risarcimento dei danni per fatto colposo, in 
quanto che nell'eseguire una gastrocnterostomia 
venne lasciata una p : nza Péan entro l’addome 
del paziente; si manifestò poi una peritonite ade¬ 
siva; durante una seconda operazione, eseguita 
dieci mesi dopo la prima, il paziente venne a 
morte. Il caso è discusso ampiamente ne « Il Di¬ 
ritto Pubblico Sanitario » (aprile 1930) : si giun¬ 
ge alla conclusione che l’errore professionale non 
importa responsabilità e quindi neppure risarci¬ 
mento di danni. 

Assassinio di un medico. 

Il dott. Salvatore Melini, medico condotto a Si¬ 
liqua (Cagliari), ex combattente, di 37 anni, è' 
stato assassinato a colpi di rivoltella da un certo 
Emilio Baldi, minacciato dal medxo di denunzia 
per maltrattamenti alla madre. 

Bambini uccisi in un ospedale. 

Un infortunio quasi incredibile è occorso (a 
quanto informa la « Deut. Med. Woch. » del 27 
aprile, nell’Ospedale Bellevue di New York: in 
seguito all’introduzione del sistema metrico per 
la posologia dei medicinali, è avvenuto uno scam- 
b : o tra grani (gr.) e grammi (g.) col risultato 
che sono rimasti uccisi 96 bambini ! Si trat¬ 
tava di un espettorante a forte azione, di produ¬ 
zione francese. Com’è noto, il grano equ : vale a 
0,064 grammi; in altri termini, un grammo equi¬ 
vale a circa 16 grani : la differenza è dunque for¬ 
tissima. 

Mostra del Libro Italiano di Medicina. 

Per iniziativa del dott. Giovanni Bardi, in oc¬ 
casione della IV Festa Nazionale del Libro si è 
inaugurata :\n Roma nei locali della sua Libreria 
di Scienze e Lettere una « Mostra del Libro Ita¬ 
liano di Medicina », alla quale hanno aderito 
quasi tutte le nostre Case editrici di opere me¬ 
diche e le Direzioni de : Periodici. 

Nei locali, appositamente addobbati e arricchiti 
di quadri e stampe, è così possibile al visitatore 
avere sott'occhio tutta la produzione nazionale, 
rilevarne i pregi e le lacune, consigliarsi e con¬ 
sigliare in merito al vastissimo campo delle no¬ 
stre discipline. 

Fin dalle prime ore, la « Mostra » è stata vi¬ 
sitata da insigni cultori dell^ scienze mediche, 
e da alcuni professori universitari che sono in¬ 
tervenuti insieme agli studenti, illustrando e 
commentando le più importanti opere italiane. 

Anche noi abbiamo visitato la « Mostra » che 
resterà aperta tutto il corrente mese di maggio, 
con ingresso in Piazza Navona, n. 79, riportan¬ 
done una simpatica impressione pel modo serio 
con cui la stessa è stata preparata. All’instanca¬ 
bile organizzatore della stessa, rivolgiamo il no¬ 
stro vivo compiacimento e molti, auguri. 


E’ morto a Bruxelles il dott. CHARLES WIL- 
LIEMS, professore di medicina operatoria e di 
clinica chirurgica all’Università di Liegi, abilis¬ 
simo operatore. Si ricorda di lui il metodo di 
mobilizzazione precoce nelle artriti purulente 
Fondò la Società Internazionale di Chirurgia. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Cult. Med. Moderna, 15 die. — G. Cicala. Tos¬ 
sine deH’« Actinomyces asteroides ». 

Deut. Med. WOch., 17 gen.. — Hùbner e al. 
Omosessualità. — K. Zoellner. Traltam. chirurg. 
del pilorospasmo infant. ' 
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QlJT* Rammentiamo ai nostri lettori l’importante libro: 

Dott. CARLO SANTORO 

Assistente negli Ospedali Riuniti di Roma 

SINDROMI "D’URGENZA 

Cause, Diagnosi e Terapia 

Prefazione dei Dottori 

TITO FERRETTI e GIOVANNI ANTONELLI 

Chirurgo Primario Docente di Patologia Medica 

Direttore Medico Primario 

delPArciospedale “ S. Spirito in Sassia „ di Poma 

Perchè i Signori Medici ne abbiano conoscenza, riportiamo qualche giudizio 
espresso dalla stampa consorella, su questo volume dei dott Santoro ; 


« Questo libro fa parte della « Collana dei Manuali del Policlinico » con cui l’editore Pozzi di Roma 
i< svolge alta opera di benemerenza per la cultura pratica del medico italiano, ed è degno di tutta la 
« considerazione pel modo chiaro, succinto ed ordinato onde le Sindromi d’urgenza vi sono esposte. Giacche 
« di ognuna vengono rapidamente esposte le cause, la sintomatologia, la diagnosi ed infine la terapia, in 
« modo che il medico possa compire l’opera di soccorso oculata e precisa, invece di quella oscura ed’in- 
« certa messa in pratica il più delle volte. 

« Il libro contempla le sindromi emorragiche (epistassi, emottisi, ematemesi, emorragia intestinale, 
« ematuria, metrorragia) ; le sindromi dispnoiche da stenosi laringea, asistolia, asma, edema polmonare ; 
« le sindromi dolorose (toraciche e addominali) ; le sindromi evacuative (vomito, diarrea^) ed urinarie (ri- 
« tenzione, anuria) ; le sindromi nervose, e poi gli avvelenamenti acuti, le scottature, i processi infiam¬ 
mi matorì acuti, le lesioni traumatiche, ed in ultimo i corpi estranei della congiuntiva, naso, orecchio, ecc. 

«La cura della sindrome d’urgenza rappresenta la bestia nera del medico; e non soltanto del pra¬ 
ti tico novellino, ma anche di qualche vecchio cattedratico brontolone, il quale assumerebbe anche egli un 
« colorito... nero, in presenza di una qualsiasi volgare epistassi. 

« La lettura di questo bel libro è quindi consigliabile a tutti : per illuminare l’oscurità della sin- 
« drome e quella di se stessi ». 

(Da « La Rinascenza Medica », Napoli, aprile 1927). 


È un nuovo volume di quella « Collana Manuali del Policlinico » che il solerte editore Luigi Pozzi 
« pubblica a vantaggio dei medici italiani, nell’intento di arricchire la letteratura medica del nostro 
« paese di pubblicazioni sempre migliori, a profitto degli studiosi. 

« L’Autore tratta le sindromi d'urgenza, ossia il pronto soccorso medico e chirurgico, studiandone 
« le cause, i sintomi, i segni differenziali, per stabilirne la diagnosi precisa e sicura, ed in fine si occupa 
« della cura, enumerando e vagliando tutti i sussidi della medicina interna, come anche tutte le risorse 
« della chirurgia generale e speciale. Il suo merito principale consiste nell’aver saputo condensare in un 
« numero di pagine relativamente limitato (circa 400 in tutto) quanto oggi si conosce e quanto in ogni 
« caso può giovare in un campo così esteso, concernente la medicina e la chirurgia d’urgenza. 

« Il libro si apre colle sindromi emorragiche, seguono le sindromi dispnoiche, le dolorose toraciche 
«ed addominali, le evacuative (vomito e diarrea), le urinarie, le nervose; indi l’Autore si occupa degli 
« avvelenamenti acuti, dei processi infiammatori acuti, delle scottature, delle lesioni traumatiche ed in fine 
« dei corpi estranei. L’opera si chiude con un accurato indice alfabetico degli argomenti svolti. 

« Ed in vero il Santoro non ha soltanto scritto un libro pratico, ma ha fatto un’opera scientifica, 
« giacche nel suo pensiero è sempre la sindrome morbosa che domina e tutte le altre considerazioni sono 
« secondarie, mentre tutto ciò che non appartiene alla patologia ed alla clinica è saggiamente trascurato. 

« É un’opera della quale nessun medico pratico saprà fare a meno e che non mancherà d’incontrare 
« il favore incondizionato degli studiosi, costituendo, in una felice sintesi finale, un MANUALE DI 
« PRONTO SOCCORSO accurato e completo. 

« Tutta la più ampia lode va anche data all’infaticabile editore Pozzi il quale sa rendersi così 
« benemerito della buona stampa scientifica medica in Italia ». M. 

(Dagli « Annali di Medicina Navale e Coloniale », Roma, Fase. Ili, aprile 1927. 

-- • 

« Nella prefazione del Prof. Ferretti per la parte chirurgica, del Prof. Antonelli per la parte me- 
« dica (entrambi primari dell’Ospedale di S. Spirito), è detto chiaramente quanto sia il valore di questo 
<t libro del Dott. C. Santoro, degli Ospedali Riuniti di Roma. Egli ha diviso la vasta materia nelle se¬ 
ti guenti parti: 

« Sindromi emorragiche, Sindromi dispnoiche, Sindromi dolorose, toraciche, S. d. addominali, S. 
« evacuative, S. urinarie, S. nervose. — Avvelenamenti, Scottature, Lesioni traumatiche, Corpi estranei. 

« Si tratta indiscutibilmente di un libro accurato, pratico, serio. Del che davano già affidamento, 

« oltre la presentazione fattane dai due distinti primarii surricordati, anche la serietà della Casa Editrice 
« Luigi Pozzi, e la qualità, dell’egregio Autore, valoroso Assistente negli Ospedali di Roma ». 

(Dalla « Rivista di Terapia Moderna e di Medicina Pratica », marzo 1927, Milano. 

Volume in-8° di pagg. XII-100 nitidamente stampato su carta semipatinata. — Prezzo L. 4 5 
più le spese postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 41,9t> in porto franco. 


Per ottenere quanto sopra Inviare Vaglia Postale o Chèque Bancario all’editore LUIGI POZZI-Via Sistina 14- Roma. 
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per la perfetta ricomposizione ortopedica 
delle fratture diafisarie del femore. 

Dott. Fabio Benedetti-Valentini, aiuto chir. 

Il lettore ha già compreso dal titolo che que¬ 
sta mia breve memoria non ha pretese, e mol¬ 
to meno è stata scritta, come purtroppo è tal¬ 
volta accaduto, con l’ambiguo o disonesto in¬ 
tendimento di togliere altrui la proprietà del¬ 
la concezione o della attuazione di un mezzo 
terapeutico nuovo, il quale non potrà non de¬ 
stare il plauso dei competenti per la sua ge¬ 
niale semplicità. 

Chiunque abbia alquanta dimestichezza con 
la terapia delle fratture, per essersi lungo tem¬ 
po indugiato nei reparti ove in maggior nu¬ 
mero sogliono affluire i traumatizzati; o chiun¬ 
que altro, per nozioni acquisite dai libri, ne 
abbia del pari teorica conoscenza, avrà certo 
contezza della enorme difficoltà che offrono 
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alla buona riposizione certe fratture diafisarie, 
per esempio quelle del, femore e dell’omero, e 
ricorderà senza dubbio che per lungo tempo 
chirurgi ed ortopedici d’ogni paese si sono tor¬ 
mentali per escogitare il mezzo più idoneo ad 
ottenere l’esatta ricomposizione di esse, i cui 
frammenti per altro si sono sempre mal vo¬ 
lentieri e mai completamente piegati ai cento 
artifici ed ai cento apparecchi, i quali, o con 
trazioni o con pressioni variamente dirette e 
combinate, cercavano di ricondurli alla ob¬ 
bedienza. 

I risultati pratici di questi diuturni sforzi 
sono stati i seguenti: chi ha voluto, per rag¬ 
giungere la perfetta restituzione alla integrità 
dei traumatizzati, prendere di mira la ideale 
ricomposizione anatomica di, certe fratture, ha 
dovuto rivolgersi ai mezzi cruenti; e chi in¬ 
vece, in seguito a considerazioni varie, sul va¬ 
lore delle quali non è opportuno per ora discu¬ 
tere, ha creduto far meglio insistendo nella 
cura ortopedica anche nei casi difficili, ha do¬ 
vuto a forza rinunciare al perfetto, ed accon¬ 
tentarsi del sufficiente risultato funzionale, 
dopo aver constatato che qualsiasi artificio per 
ottenere la riduzione completa e la sicura con¬ 
tenzione dei frammenti era vano. 
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È così che dalla semplice stecca lignea di 
Mac-Ewen e da quella metallica di Thomas o 
dalla doccia pelvi-dorso-podalica di Ollier, ado¬ 
perati come apparecchi amovibili nel tratta¬ 
mento d’urgenza delle fratture del femore e 
talvolta lasciati come apparecchi definitivi, si è 
passati alle grandi gessature pel vi-pedali che, 
dopo tentativi di riduzione praticati a malato 
desto o meglio sotto narcosi. E, dopo la reite¬ 
rata constatazione dei mediocri risultati otte¬ 
nuti con questi ed altri sistemi di cura, si è 
giunti ai metodi che sono anche attualmente 
in auge, quasi tutti basati sul principio della 
estensione continua in diverso modo ottenuta : 
o con trazione sulla estremità inferiore della 
coscia, essendo ila gamba in atteggiamento fles¬ 
so, secondo il metodo più antico di Hennequin 
che tutti conoscono, od alla maniera più nuova 
di Zùppiger, di Destot o di Blacke; oppure con 
tiraggio esercitato, a mezzo di lunghe striscie 
di cerotto adesivo, su tutto l’arto posto in 
estensione, al modo di Bardenheuer o di Til- 
laux; o .anche applicando direttamente la forza 
traente su elementi scheletrici (calcagno, con¬ 
dili femorali) mediante il chiodo di Codivilla 
o di Steinmann o di Lambret. Finalmente gli 
apparecchi ambulatori ideati da Delbet, da 
Dupuy de Frenelle e da altri han cercato di 
combinare in vario ed ingegnoso modo la 
estensione continua della coscia con la conten¬ 
zione più o meno perfetta dei frammenti ossei, 
concedendo altresì al p. la possibilità della 
deambulazione e al terapista quella del mas¬ 
saggio ed anche delle medicazioni nel caso in 
cui esistano per avventura lesioni delle parti 
molli (1-2). Un passo più innanzi ha tentato 
in Italia il Gianturco con i suoi apparecchi 
costruiti in modo che sia possibile fare assu¬ 
mere all’arto fratturato quell’atteggiamento che 
risulti il migliore, nel caso particolare, sotto 
lo schermo radiologico (3). 

E dopo ciò a tutti è sembrato e sembra 
tuttora che poco di meglio si possa escogitare 
ed attuare, volendo seguire l’indirizzo ortope¬ 
dico nella terapia delle fratture diafisarie del 
femore. E se un uomo come TufTìer è arrivato 
a dire che di queste la sola riposizione assiale 
è sufficiente, e la correzione deH’accavallamen- 
to è una « coquetterie chirurgicale », è segno 
che dalla maggioranza dei competenti si era 
rinunziato quasi completamente alla ricompo¬ 
sizione ortopedica ideale di certe fratture dia¬ 
fisarie. 

Ma l’ideale del perfetto continua tuttavia a 
vivere e a tormentare la mente degli uomini, 
e questa è la fonte perenne del miglioramento 
e del progresso. E non credo di dire troppo 
nell'affermare che un vero progresso è stato 


or ora realizzato nella cura ortopedica delle, 
fratture diafisarie in genere e sopratutto in 
quella del femore dal nostro maestro, il prof. 
S. Muzii, col suo nuovo metodo di ricompo¬ 
sizione in due tempi. Del quale è mio inten¬ 
dimento esporre brevemente il principio, e 
spiegare la pratica attuazione con quei mode¬ 
sti mezzi che da noi furono usati, affinchè 
questo mezzo terapeutico possa diffondersi ra¬ 
pidamente fra i giovani colleghi che si occu¬ 
pano o si dilettano di chirurgia e di ortopedia. 
Mostrerò infine a mo’ di esempio le fotografie 
e le radiografie di alcuni miei casi, i quali 
rappresentano le primissime applicazioni, dopo 
quelle con le quali FA. stesso ha voluto di 
sua mano attuare l’idea felicemente concepita. 

Il principio. — Data una frattura diafisaria 
della quale non sia possibile ottenere la ridu¬ 
zione completa, per cui si prevede che sarà 
d’uopo o ricorrere all’operazione, oppure ac¬ 
contentarsi di una correzione approssimativa, 
preoccupandosi più che altro di avere il ri¬ 
pristino dell’asse, rassegnandosi ai soliti due 
o più cm. di raccorciamento, come di solito 
occorre in quelle del femore ed anche del¬ 
l’omero, sopratutto se sono (ed è il caso più 
frequente!...) trasversali; si vuole in / tempo 
ottenere, con opportuno artificio, il contatto o 
più propriamente la corrispondenza per quanto 
è possibile completa delle due superfici di frat¬ 
tura, qualunque sia la direzione che debba as¬ 
sumere l’asse dell’un frammento rispetto a 
quello dell’altro; ed attendere poi che si formi 
sul focolaio di frattura un callo abbastanza re¬ 
sistente per garantire la solidarietà di essi, ma 
sufficientemente molle per permettere di mo¬ 
di ftearne ancora la direzione. 

In II tempo, approfittando di queste condi¬ 
zioni anatomiche, si vogliono abolire quegli 
elementi della scomposizione che in primo 
tempo non si sono corretti o si sono, ad arte, 
provocati od esagerati, e ridonare così all'osso 
la sua figura normale. 

Un breve sguardo a questo disegno renderà 
l’idea meglio della parola (fig. 1). 

L’attuazione. — È arrivato da un posto di 
soccorso un fratturato del femore immobiliz¬ 
zato provvisoriamente mediante il solito stec¬ 
cone di MacEwen. Un esame radiografico ha 
localizzato la frattura all'unione del 3° medio 
col 3° inferiore. L’immagine presa in posi¬ 
zione antero-posteriore dimostra notevole so¬ 
vrapposizione dei frammenti (3-6 cm.): il su¬ 
periore è in leggera abduzione e rotazione 
esterna, l’inferiore è spostato all’interno; ne 
risulta un angolo aperto medialmente, di mag¬ 
giore o minore ampiezza. Quella in laterale 
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mette in evidenza il più importante sposta¬ 
mento del frammento prossimale, in un piano 
anteriore e del frammento distale in un piano 
posteriore, e conferma inoltre il rilevante acca¬ 
vallamento di essi. 



A) La frattura tipo. 

Frattura del femore fra 3° me 
dio e 3° inferiore. Il fram 
menlo prossimale è anterio 
re e laterale, il distale è po 
steriore e mediale. 



cq 


B) Il I tempo. 

I frammenti sono a contatto 
per un punto del bordo po¬ 
steriore della superficie di 
frattura. Tale contatto fu 
reso possibile e permanente 
dalla situazione angolare. Il 
callo fibroso si è già formato. 



C) Il II tempo. 

I frammenti, resi solidali dal 
u callo, abbastanza solido ma 
ancora docile, sono ricon¬ 
dotti perfettamente in asse. 


Fig. 1. 

Il p. è trasportato nel gabinetto radiologico 
ove sono già pronti i soliti istrumenti pei' la 
estensione meccanica ed il materiale occor¬ 
rente per la fabbricazione di un grande gesso 
pelvipodalico; è inoltre necessaria una robusta 


fascia di tela larga 10 o 12 cm. e lunga 3 o 4 
metri ed un forte sostegno di ferro o di ac¬ 
ciaio, costituito da una larga base, dalla quale 
si innalza verticalmente un’asta alta circa due 
metri e mezzo continuante si con un’altra assai 
breve ed orizzontale, solidamente unita alla 
prima e terminante con un largo gancio o 
meglio ancora con una carrucola (vedi fig. 5). 

L’anestesia generale o lombare è di regola 
per abolire l’azione dei potenti muscoli che 
han -provocato e mantengono lo spostamento 
dei frammenti ossei (nel caso speciale il fram¬ 
mento superiore, obbedendo all’azione dei mu¬ 
scoli psoas e pelvitrocanterici si porta in fles¬ 
sione, abduzione e rotazione esterna, il fram¬ 
mento inferiore è attirato all'indentro dagli 
adduttori e posteriormente dai gemelli ed in 
alto da tutti i muscoli a fibre lunghe della 
coscia). Quando la risoluzione muscolare è 
completa, il p. è posto sul sostegno pelvico 
munito di asse intercrurale ed è sottoposto a 
lenta graduale ina energica trazione praticata 
meccanicamente sui piedi, che saranno stati 
all’uopo guarniti di ghette bene imbottite. 
Contemporaneamente una larga benda di tela 
forte bene spolverata di talco è passata ad U 
sotto la coscia in corrispondenza del 3° infe¬ 
riore di essa, ossia in modo che il suo bordo 
superiore non sorpassi l’estremità del fram¬ 
mento distale; le due bande della fascia sono 
impegnate nel gancio o fatte scorrere sulla 
carrucola del sostegno che è stato posto al¬ 
l’esterno dell’arto fratturato ed all’altezza del 
focolaio di frattura. Quando il verme della 
vite di Lorens, quasi completamente attratto 
dal manubrio girevole, ha esteso a sufficienza 
l’arto, si comincierà a tirare man mano e in 
modo sempre più energico sulle bande della 
fascia di tela pendenti dal sostegno, il cui 
piedistallo è reso solidale in qualche modo col 
suolo. Più o meno prontamente le mani del¬ 
l’opera tore che comanda la manovra potranno, 
palpando la coscia, percepire l’avvenuto con¬ 
iano delle ruvide superfici di frattura per un 
crepitio osseo grossolano. Allora egli, facendo 
mantenere ben tesa la fascia che solleva ed 
abduce il frammento inferiore, o facendola 
addirittura fissare in tensione, ordinerà al¬ 
l’assistente che sta alla vite di Lorens di al¬ 
lentare man mano la trazione; e dopo ciò avrà 
agio di osservare, sotto un fascio di raggi X 
provenienti orizzontalmente da una lampada 
posta di fianco al paziente e di fronte a sè 
alFaltezza del focolaio di frattura, il risultato 
di queste manovre. Qualche volta troverà che 
il voluto contatto delle superfici di frattura è 
stato ottenuto di primo acchito; ma il più 
delle volte dovrà riscontrare che i frammenti 
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non si sono « appuntati » e che le due super- 
fici di frattura si guardano direttamente per 
1/5 appena od 1/4 della loro totalità. Allora 
egli dovrà far ripetere la manovra, intensifi¬ 
cando prima la trazione sulla benda tesa dal 
sostegno, per non perdere quanto si è con¬ 
quistato, e poi la trazione podalica, ed aiutare 
egli stesso il lavoro degli assistenti con ener¬ 
giche ed accorte pressioni manuali fatte sulle 
estremità dei frammenti; fino a che non senta 
una nuova crepitazione ossea, indice sicuro del 
guadagnato terreno. Un’altra occhiata allo 


più marcata rotazione esterna che ha subito 
il frammento distale rispetto al prossimale, po¬ 
nendo la gamba ed il piede in buona posi¬ 
zione. È questo il momento di fissare sopra 
una lastra l’immagine dei frammenti ossei per 
la più esatta verifica. Dopo di che si procede 
alla modellazione del gesso che deve risalire 
fino all’altezza delle arcate costali e compren¬ 
dere tutto l’arto non escluso il piede. La ges¬ 
satura deve essere compiuta prima che il p. 
si desti dalla narcosi o prima che sia esaurita 
l’azione della rachianestesia, e non debbono 



A 


Fig. 2. 


B 


A) Frattura completa dell’avambraccio. 

B) La stessa dopo la ricomposizione e sutura me¬ 
tallica. 


schermo ci farà controllare la maggiore o mi¬ 
nore esattezza della ricomposizione. La posi¬ 
zione dei frammenti si riterrà composta quan¬ 
do essi avran preso contatto per un punto del 
bordo posteriore delle superfici di frattura; lo 
sarà abbastanza se dette superfici si guarde¬ 
ranno per i 4/5 od almeno per i 3/4; sarà 
altrimenti ritenuta scomposta e bisognerà su¬ 
bito rettificarla. La tensione elastica delle apo¬ 
neurosi e dei fasci muscolari a direzione lon¬ 
gitudinale prima, e la contrazione di questi 
ultimi poi, quando l'azione dell’anestesia saia 
terminata, renderanno impossibile lo sposta¬ 
mento delle ossa, purché si continui, con mo¬ 
desta trazione podalica ed alquanto più ener¬ 
gica tensione della benda sollevante ed abdu- 
cente, a mantenere costante l’angolo a seno 
aperto posteriormente ed un po’ medialmente 
formato dall’asse dei due frammenti. Si farà 
anche attenzione perchè sia corretta altresì la 


venir meno nel frattempo le trazioni di cui 
sopra, finché il gesso non sia del tutto indu¬ 
rito. E poiché le manualità necessarie per la 
modellazione dell’apparecchio gessato possono 
aver casualmente provocato qualche sposta-, 
mento nel focolaio di frattura, non è male ri¬ 
correre ad un nuovo controllo radiografico, 
prima di far uscire il p dal gabinetto, per 
deporlo sul suo letto a piano rigido e mate¬ 
rassi morbidi che gli è stato nel frattempo 
preparato. Come si vede dalle fotografie (vedi 
fig. 5) il gesso, per fissare i frammenti femo¬ 
rali sotto ìa voluta angolazione, deve assumere 
una forma corrispondentemente cuna ed ha 
bisogno quindi di essere tenuto sollevato da! 
piano del letto con uno o più cuscini, perchè 

il p. vi resti a suo agio. 

Dopo circa 20 o 25 giorni a seconda dell’età 

del fratturato, è da supporsi che sia espletata 
la formazione del così detto callo fibroso; nuo- 
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ve radiografie de 1 resto possono dar contezza 
ad un occhio esercitato circa l’estensione e Ja 
densità di esso. Ed è plesso a poco in tale 
epoca che si suole procedere al II tempo, col 


ne esterna e sopratutto l’accavallamento dei 
frammenti; la qual cosa con tutti gli altri 
metodi ortopedici, che sono stati fino ad oggi 
descritti, non si arriva che eccezionalmente ad 


A) Frattura del femore fra terzo medio e terzo 
inferiore. 

È a rima trasversale; è quindi di quelle che 
meglio si prestano per la riduzione in due 
tempi. 


F I tempo : 1) Con la estensione e controesten- 
sione, col sollevamento e trazione esterna sul 
frammento inferiore si è ottenuto l’ipercorre- 
zione deH’accorciarnento ed il perfetto affron- 
tamento delle superfici di frattura. 


Fig. 3. 

quale si deve ottenere la perfetta figura del¬ 
l’osso femorale, correggendo questa volta lo 
spostamento sull’asse, che è stato ad arte esa¬ 
gerato, per rendere possibile in I tempo la 
completa correzione degli altri elementi dello 
spostamento, ossia. quello laterale, la rotazio- 


2) Moderata o abolita la estensione i fram¬ 
menti ossei si sono bene « appuntati » l’uno 
contro l’altro. Quindi la frattura è ben ricom¬ 
posta. Il gesso, adeguatamente modellato, li ha 
fissati nella posizione angolare che ne garanti¬ 
sce perfettamente la stabilità. 


C) II tempo. (Si eseguì dopo diciotto giorni, 
quando i frammenti erano resi solidali dal cal¬ 
lo fibroso). Si è riposto il frammento inferiore 
sull’asse del superiore sollevando ed abducendo 
insieme gamba e parte inferiore della coscia. 


ottenere e solo in casi particolarmente favore¬ 
voli. Il secondo tempo è di esecuzione molto 
più semplice ed assai meno laboriosa del pri¬ 
mo, il ripristino perfetto dell’asse femorale po¬ 
tendosi ottenere in più modi : 1) tagliando lon¬ 
gitudinalmente all’esterno ed all’interno l’ap- 
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parecchio gessato fino all’altezza della rima 
di frattura, e rimovendo la doccia anteriore, 
per modo che gambe e parte distale della coscia 
possano essere a sufficienza sollevate e poi so¬ 
lidamente mantenute nella nuova posizione da 
cunei o rotoli di stoffa o da sostegni di mate- 


totalmente per la pratica del massaggio, o fino 
al ginocchio per iniziare da prima la mobi¬ 
lizzazione passiva ed attiva della gamba e del 
piede e poi per consentire al p. la deambula¬ 
zione secondo le solite norme che ognuno 
conosce. 



Fig. 4. 


riale duro ben rivestito di cotone soffice; 2) ri¬ 
movendo tutta la parte del gesso che resta 
a valile della frattura per ricostruirla subito di¬ 
ritta, dopo aver riposto l’arto perfettamente in 
asse; 3) (e questo è il partilo migliore da pren- 


Si ricordi per altro che esistono purtroppo 
le deviazioni secondarie, per la profilassi delle 
quali non si permetterà il carico completo sul¬ 
l’arto fratturato che dopo un lasso di tempo 
di quattro o sei mesi!... (4). 



Fig. 5.. 

Il primo tempo è stato espletato: la trazione podalica è abolita; è mantenuta ancora, ma con 
moderazione, quella fatta con il sostegno metallico e la benda per sollevare e abdurre il 
frammento inferiore. 


dorsi) liberando completamente il p. dal suo 
apparecchio per riporlo addirittura in un altro 
gesso dopo aver messo il frammento inferiore 
in perfetto asse col superiore mediante giusto 
sollevamento ed abduzione della gamba e della 
parte inferiore della coscia. Il controllo radio- 
grafico ci farà certi del perfetto risultato otte¬ 
nuto. Questa seconda gessatura sarà tenuta 
30 o 40 giorni; dopo di che sarà rimosso o 


* 

* * 

Presenterò ora le radiografie e fotografie di 
tre giovani traumatizzati, nei quali fu attuata 
la terapia di cui si è dettagliatamente parlato. 

Caso I. — G. Nazareno, di a. 25, muratore, en¬ 
trò in Ospedale il g. 22-8-29: aveva riportato, ca¬ 
dendo da un ponte, frattura completa dell'avam¬ 
braccio s. e frattura trasversa del femore fra terzo 
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medio e terzo inferiore. Della prima fu trattato 
cruentemente il g. 27 agosto, poiché la scom¬ 
posizione dei frammenti ossei era irriducibile con 
mezzi ortopedici e tale da abolire quasi comple¬ 
tamente lo spazio interosseo. (Vedi fig. 1). 

Della seconda fu curato incruentemente col 
metodo di Muzii. Il 1° tempo fu praticato il gior- 



Fig. 6. 


no 5-9-29, ossia quattordici giorni dopo il trauma 
e fu piuttosto laborioso, essendosi dovuta vince¬ 
re la resistenza opposta dai muscoli già retratti, 
e forse anche dalla neoformazione callosa abba¬ 
stanza avanzata. Tuttavia si riuscì ugualmente 
allo scopo, come può vedersi dalle radiografie 
(fig- 3). 


Il 2° tempo fu eseguito il g. 23 settembre, ossia 
a distanza di 18 giorni: l’apparecchio fu ta¬ 
gliato a doccia fino a metà della coscia e l’arto 
messo in linea sollevando gamba e parte inferiore 
della coscia con rotoli di panno (fig. 4). 

Successivamente il gesso fu rimosso comple¬ 
tamente per sostituirlo con un altro, dopo aver 


A) Frattura del femore al III inferiore. 

Anche questa è a rima trasversale e quindi 
facilmente riponibile e contenibile. 


B ) I tempo. La buona ricomposizione dei fram¬ 
menti, ottenuta con le solite manovre, sembra 
fatta sicura oltre che dalla angolazione anche 
dall’ingranamento delle grosse cuspidi ossee. 


Il controllo in antero-posteriore conferma la cor¬ 
rettezza della riduzione. 


C) II tempo. Non è stato eseguito correttamente, 
per cui i frammenti, sebbene cementati da 
un callo visibile anche nella immagine radio- 
grafica, si sono potuti scomporre alquanto di 
lato, senza però perdere ciò che avevano gua¬ 
dagnato secondo l’asse e la lunghezza. (È una 
possibilità piuttosto frequente, di cui l'opera¬ 
tore deve tenere gran conto). 


corretto la Leve angolazione a seno mediale che 
ancora persisteva. 

Caso II. — M. Ettore, di a. 25, muratore, en¬ 
trato in Ospedale il giorno 30-8-29. Essendo ca¬ 
duto da una scala, aveva riportato anch’egli una 
frattura trasversale del femore al 3° inferiore. E 
fu trattato con lo stesso metodo. Il primo tempo 
fu eseguito il giorno 14-9 (fig. 5-6). 
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Seguì il secondo tempo a distanza di venticin¬ 
que giorni; ed il risultato, a dire il vero, non ne 
fu così buono come quello del primo caso, proba¬ 
bilmente per poca correttezza nella esecuzione 
della manovra (fig. 6-G). 

Caso III. — B. Luigi, di a. 30, decoratore; fu 
accolto il giorno 31-7-29 all’Ospedale per una 
frattura trasversa dell’omero al 3° inferiore (vedi 
fig. 7-A). Anche a questo caso credetti opportuno 
estendere l’applicazione del metodo escogitato dal 
Muzii per riporre le fratture diafisarle del femore 
(fig. 7-A-B-C). 



A B C 

Fig. 7. 


A) Frattura dell’omero sinistro al III inferiore. 

B ) I tempo : Con l’estensione e controestensione e lieve trazione esterna, esercitata con una benda 

sul frammento inferiore, la frattura è stata ricomposta ed immobilizzata in lieve angolazione 
a seno mediale per meglio assicurare la stabilità deH’affrontamen<to delle superfici di frattura. 

C) II tempo (è praticato a distanza di circa venti giorni): La figura dell’omero è perfettamente 
ricostituita ponendo in lieve abduzione l’estremità inferiore del braccio. 


trasversale o scarsamente oblique le sole che 
possono avvalersi di questo metodo di cura. 
Per quelle a forte obliquità -è difficile « appun¬ 
tare » fra loro stabilmente i frammenti ossei, 
i quali sono fatalmente destinati a scivolare 
ben presto l’uno sull'altro sotto l’azione delle 
contrazioni muscolari, anche a dispetto della 
posizione angolare mantenuta dalla buona ges¬ 
satura. Lo stesso dicasi di certe fratture com¬ 
minute. Per le une e le altre il tiraggio, ap- 


I frammenti si poterono « appuntare » l’uno 
contro l’altro, esercitando una energica estensio¬ 
ne mediante una larga benda di tela posta a ca¬ 
valiere dell’avambraccio tenuto in flessione ad 
angolo retto da un assistente, mentre altri prati¬ 
cava una non meno valida controestensione me¬ 
diante un’altra benda fatta passare sotto l’ascella 
convenientemente guarnita da un cuscinetto di 
ovatta. L’angolo offerto dai frammenti è in que¬ 
sto caso a seno aperto medialmente. L'apparec¬ 
chio scapolo-metacarpale segue con dolce curva 
tale angolazione. Il 2° tempo fu attuato dopo 
circa 20 giorni, rifacendo completamente : 1 gesso 
dopo aver riposto in asse i frammenti mediante 
adeguata abduzione dcll’eslremità inferiore del 
braccio. La frattura era consolidata quando fu 
tolto il 2° apparecchio dopo circa 25 giorni e la 
figura dell’omero perfe-Ua. 

* 

* * 

A quanto ho esposto e riferito, non sarà 
male aggiungere, benché paia intuitivo, che 
sono specialmente le fratture diafisarie a rima 


plicato secondo uno dei modi sopra mento¬ 
vati, o, più eccezionalmente, la cura cruenta, 
sono indicati. Questa è poi di rigore in ogni 
frattura, a qualunque tipo essa appartenga, 
nella quale un fascio muscolare o altro si in¬ 
terponga ai frammenti in maniera da vie¬ 
tarne il contatto, poiché in questo caso la ri¬ 
duzione è, con ogni altro mezzo, compreso 
quello che noi abbiamo esposto, impossibile, 
e la pseudartrosi inevitabile. 

In ogni modo é certo che il medico ha in 
mano, con questo metodo, un prezioso segreto 
per ottenere nella maggior parte delle fratture 
diafisarie del femore ed anche dell'omero ri¬ 
sultati così perfetti quali si potevano esigere 
prima di oggi appena dalla terapia cruenta. 
E poiché questa non è di facile esecuzione per 
ognuno che si diletti di chirurgia, ed anche 
in mani espertissime non è scevra di pericoli 
e può in ogni modo presentare alla critica, co- 
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me del resto la maggior parte delle operazioni, 
ì suoi punti -vulnerabili (5), io sarò ben con¬ 
tento di questa mia tenue fatica, se avrò con¬ 
tribuito alla diffusione di un metodo ingegnoso 
e semplice ad un tempo, accessibile a qua¬ 
lunque medico pratico, per poco ch’egli possa 
•disporre di un gabinetto radiologico e di al¬ 
cune persone per l’assistenza. 

È certo poi che negli ambienti bene attrez¬ 
zati, la manualità tutt altro che agevole attra¬ 
verso la quale noi abbiamo potuto attuare il 
metodo con mezzi pressoché primitivi, quali 
sono quelli che ci offre Formai morituro 
Arcispedale della Consolazione, sarà resa ben 
presto, con la costruzione di nuovi e più ade¬ 
guati apparecchi, assai più semplice, piana ed 
elegante. 

Trevi, 15 ottobre 1929. 

RIASSUNTO. 

L A, espone un nuovo metodo incruento per 
la esatta ricomposizione delle fratture diafisa- 
rie del femore, quale è stato ideato dal Muzii. 
Egli riferisce poi sopra due casi che sono, 
dopo quelli dell’A., le prime applicazioni. 

Parla da ultimo di un caso di frattura del-, 
l’omero al quale egli ha esteso lo stesso mezzo 
di terapia. 

TESTI E MEMORIE CONSULTATE. 

1. Tanton. Noaveau traiti de chirurgie etc ., sous 
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2. J. Leveuf. Ch. Girode, P. Manard, R. Monod. 
Traitement des fractures et luxations des mem- 
hres. Masson et C., Editeurs. 

3. G. Gianturco. Trattamento delle fratture del¬ 
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l'uso degli apparecchi Gianturco. R. Accade¬ 
mia Medica Chirurgica di Napoli, 29 maggio 
1927; Il Policlinico, anno XXXIV, fase. 23, 
pag. 1156. 

4. P. Pochet. La pratique chir. illustrée, fasci- 
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Sulla esplorazione radiologica del 
torace nella tubercolosi polmonare 

(Lezioni tenute al Corso di perfezionamento 
delle malattie dell’apparato respiratorio). 

Anno 1928-29 - VII 

Volume in-8, di pag. IH. nel formato delle Mon<> 
grafie della Collezione « Policlinico ». Prezzo L. 16 
più le spese poetali di spedizione. Per i nostri abbo¬ 
nati sole L. 1 4,60 in porto franco. 


Invia Vaglia all'editore LUIGI POZZI, ROMA, Suc- 
"Cureale di ciotto, ROMA. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Italiano « Umberto I » - Cairo 
Direttore : prof. E. Gaglio. 

Gomme multiple 
del. muscolo grande dorsale 

per il dott. Saverio Cerqua, chirurgo aiuto. 

Il paziente di cui si riporta il caso è un uomo 
di 40 anni, fotografo, armeno. Si presenta al servi¬ 
zio ambulatorio dell’ospedale lamentandosi di do¬ 
lori e gonfiore alla regione scapolare sinistra. È un 
uomo ben sviluppato, con anamnesi negativa ( P). 
Egli afferma di non aver mai sofferto di alcuna 
malattia, solo, dice, circa un anno prima ha av¬ 
vertito dolori al fianco sinistro che si irradiavano 
verso la spalla e il braccio dello stesso lato, do- 



Fig. 1. 


lori che man mano aumentarono accompagnan¬ 
dosi a tumefazione della regione stessa. 

All’ispezione si nota un tumore che si esten¬ 
de dall’estremità inferiore della scapola sinistra 
fin quasi a due dita trasverse al disotto della 
XII costa, e dalla linea paravertebrale fino a 
quella ascellare media. La pelle è di colorito nor¬ 
male, è dotata di una relativa mobilità, ma non 
si lascia distendere in pliche. La tumefazione è 
appiattita nel senso antero-posteriore e presenta 
una superficie dura, irregolare, non dolente alla 
pressione. 

All’esame clinico degli organi toracici ed ad¬ 
dominali non si riscontra mente di anormale; 
anche l’esame del sistema nervoso è negativo. 
C’è però micropoliadenite indolente biinguinale, 
laterocervicale ed opitrocleare bilaterale. Non si 
riscontra sul pene alcun segno di ulcere pre¬ 
gresse. Le urine non contengono elementi patolo¬ 
gici. Le reazioni Wassermann e Sachs-Georgi sono 
fortemente positive (WR = + 4- + + , SGR = + + + '• 
Si consiglia all’ammalato una biopsia e all’ete- 
renarcosi si asporta completamente il tumore. 
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Questo all’esame macroscopico appare costituito 
da gran parte del muscolo grande dorsale tra¬ 
sformato in un tessuto duro, fibroso, contenente 
numerosi noduli irregolarmente disseminali e di 
grandezza varia da quella di un pisello da quella 
di una nocciuola. 

Esame istologico: Il tessuto congiuntivo che se¬ 
para le fibre muscolari contiene una infiltrazione 
puramente linfocitaria molto rilevante. Le fibre 
muscolari stesse non sono alterate da questo 
processo infiltrativo (fig. 1). D’altra parte ci 
sono dei focolai di granulazione cronica che han¬ 
no distrutto il tessuto muscolare in estesi tratti. 
Questi focolai sono composti da una necrosi da 
coagulazione centrale mollo vasta e da un bordo 



Fio. 2. 


periferico di tessuto infiammatorio che non ha 
una netta linea di separazione dai tessuti vicini. 
Il bordo è formato in massima parte da linfociti, 
un piccolo numero di fibroblasti, qualche cellula 
gigante del tipo Langhans e finalmente da capil¬ 
lari di nuova formazione. I capillari mostrano 
l’endotelio irritato, ispessito, in qualcuno il lume 
è totalmente occluso. La necrosi è di natura ca¬ 
seosa, ma ha conservato ancora la struttura di 
qualche vaso. 

La necrosi caseosa centrale con conservazio¬ 
ne di qualche vaso, la granulazione periferica 
specialmente linfocitaria e l’infiammazione en- 
doteliale dei capillari di nuova formazione sono 
delle alterazioni caratteristiche corrispondenti 
alla struttura del processo sifilitico terziario, 
alla gomma sifilitica (fig. 2). 

RIASSUNTO. 

Uomo 40enne, ha una tumefazione del m. 
gran dorsale s.; asportata, risulta costituita da 
tessuto duro, fibroso, contenente numerosi no¬ 
duli necrotici, il cui esame istologico rivela 
la struttura del processo sifilitico terziario. 


. COMMENTI. 

Sulla tecnica dell’appendicectomia. 

Ill.mo Sig. Direttore del Policlinico , 

A proposito della nota del dott. Giovanni 
Rocca, dal titolo su riportato, comparsa nel 
n. 12 della Sez. Pratica e del commento del 
dott. Gaetano Morelli, chirurgo dell’Ospedale 
Civile di Forlimpopoli, sul medesimo argo¬ 
mento, mi piace far sapere, che da quando 
esercito la chirurgia, e cioè da più di ventan¬ 
ni, nell’eseguire l’appendicectomia ho sempre 
applicato sul cieco la sutura a borsa di ta¬ 
bacco prima di resecare e legare il vermio. 

Tale pratica di preparare la sutura preven¬ 
tivamente sembrami così ovvia e direi quasi 
istintiva, che non dubito sia addottata dalla 
maggior parte dei chirurghi. 

Con distinto ossequio 

• Dott. Enrico Cartolari 

di Isola della Scala (Verona), 
chirurgo Direttore Ospedale Civile- 

21 aprile 1930-Vili. 

★ 

★ * 

Ill.mo Sig. Direttore del Policlinico, 

Mi consenta, egregio Sig. Direttore, una bre¬ 
ve risposta al collega dott. Gaetano Morelli, 
per il suo commento al mio articolo : « Sulla 
tecnica dell’appendicectomia », pubblicato nel 
n. 16 della Sezione pratica del Policlinico del 
21 aprile 1930. 

Anzitutto ringrazio il collega Morelli per la 
cortesia usata a mio riguardo e per il consenso 
al mio articolo, cui si riferisce. Il fatto che il 
metodo da me proposto sia così naturale, che 
egli ritenga che molti chirurghi possano aver¬ 
lo già adottato di propria iniziativa, mi con¬ 
forta come una dimostrazione della sua prati¬ 
cità ed utilità. 

Tuttavia, non avendo io mai appreso da al¬ 
cun chirurgo, sia all’atto pratico, sia per co¬ 
municazione su Trattati o periodici di chirur¬ 
gia, il procedimento da me proposto, ritenga 
a me spetti il, pur piccolo, merito di averlo, 
se non praticato per il primo, comunicato e 
divulgato ufficialmente prima di ogni altro; dal 
che ho la ferma convinzione possa derivare 
utile ammaestramento appunto per la indiscu¬ 
tibile utilità del metodo stesso. 

Questo, e non altro, mi spinse alla mia pub¬ 
blicazione. 

Coi migliori ringraziamenti al dott. Morelli 1 
ed a Lei, sig. Direttore, mi abbia Suo 

Dott. Giovanni Rocca.. 

Genova Rivarolo, 30 aprile 1930-Vili. 
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QUESTIONI DEL GIORNO. 

Le sostanze nuove nella yittitazione. 

(V. Andrenelli. Morgagni, n. 3, 1930). 

Lo studio delle vitamine va giorno per 
giorno sempre più rafforzandosi nel suo pro¬ 
cedimento sperimentale e nel suo potere d’a- 
zione. 

Sono noti i danni rilevati per la loro carenza 
nelle sostanze alimentari, e molte evenienze 
morbose, per lo innanzi nascoste nel loro lato 
etiologico, oggi sono state messe "in rapporto 
alla loro mancanza, come pure si comincia a 
pensare che la pellagra, la clorosi-, il gozzo 
endemico siano altrettante avitaminosi. 

A queste forma patologiche LA. vorrebbe 
unire la stessa gotta, per il lato etiologico, e 
per il modo come viene provocata. 

Le vitamine agiscono in via diretta sull’or¬ 
ganismo prendendo possesso delle ghiandole a 
secrezione interna; il rapporto con esse è cosa 
accertata, come lo è lo studio comparativo di 
alcune evenienze avi la miotiche, che rivelano la 
capacità di quelle ghiandole a fabbricare al¬ 
trettante secrezioni interne simili agli stessi 
principi che si trovano spesso in natura, spe¬ 
cialmente nelle parti verdi delle piante, negli 
erbaggi, nel pericarpio di certi semi (grano, 
riso), nelle cortecce delle frutta, ecc., e che 
sono, in alcune circostanze, elaborate, pure 
colà dentro a quei misteriosi laboratori. 

Chissà che con ulteriori ricerche sulle vita¬ 
mine e su quelle speciali secrezioni, non si 
venga al concetto che la perfetta nutrizione e 
le avitaminosi non siano basate sulla normale 
o alterata funzione di quelle ghiandole. 

Le vitamine oggi conosciute sono cinque, 
classificate con le prime lettere alfabetiche. 

La vitamina A è diffusissima in natura, poi¬ 
ché è presente in quasi tutti i vegetali, spe¬ 
cialmente nelle parti verdi; trovasi ancora nei 
tuberi, nei legumi non troppo stagionati, e 
negli spinaci. È abbondantissima nel latte, 
nelle uova; l’olio di fegato di merluzzo ne è 
ricchissimo. 

La mancanza di questa vitamina, nell’orga- 
nismo animale, determina un arresto di svi¬ 
luppo non solo, ma anche la diminuzione del 
peso del corpo. A tale stato di deperimento si 
uniscono poscia disturbi corneali che assu¬ 
mono forma di xerosi della congiuntiva e 
della cornea, la quale si complica con una ete- 
ratomalacia, donde la denominazione data a 
questa vitamina di antixeroftalmica. 

Praticamente quindi la vitamina A può es¬ 
sere adoperata in tutti quei casi nei quali si 
scorge il fatto impressionante della mancata 
crescenza in un bambino, specialmente se lat¬ 
tante. 

La vitamina B è contenuta nei semi dei ve¬ 
getali e nei tessuti animali; non sopporta la 
troppo alta temperatura, come la forte reazio¬ 
ne alcalina. 

È chiamata antineuritica per ìa disturbata 


funzione del sistema nervoso centrale, deter¬ 
minata dalla sua privazione. 

Gli effetti della carenza sono molteplici, ma 
il principale consiste in quel fatto nervoso che 
ha somiglianza alla malattia orientale, chia¬ 
mata beri-beri. Altre evenienze morbose sono 
state però constatate per la mancanza di tale 
vitamina, ed anzi recentemente Bai ietti avrebbe 
dimostrato che la vitamina B avrebbe la pro¬ 
prietà di aiutare la fibra muscolare nella fa¬ 
tica con la conseguenza legittima che, la sua 
carenza negli alimenti, porterebbe necessaria¬ 
mente la fiacchezza e, magari pure, l’atrofia 
della fibra stessa. 

Tale osservazione merita s leciale considera¬ 
zione, per il fatto che, nelle località ove il 
beri-beri è endemico, l’infezione colpisce spes¬ 
so individui sottoposti a eccessive fatiche, in 
modo quasi da far pensare che vi sia qualche 
rapporto. Questo fatto trova riscontro nell’ac¬ 
cesso gottoso che, in persone predisposte, si 
palesa, repentinamente, dopo un’eccessiva f;v- 
tica. Che la gotta sia un’avitaminosi non è 
stalo ancora detto da nessuno, ma se la fatica 
porta il beri-beri, come fatto di carenza della 
vitamina B, perchè non si potrebbe dire che 
l’accesso di gotta, determinato dalla fatica, 
non possa ripetere la medesima origine di ca¬ 
renza di una vitamina, di cui la fatica ha esau¬ 
rito gli ultimi avanzi? 

È vero che la gotta è ritenuta costituzionale, 
diatesica, ereditaria, ma la principale causa 
determinante l’accesso si trova in coloro eli' 
magari predisposti, fanno vita crapulone man¬ 
giando troppa carne, molto pesce, mai erbaggi. 

Tale cosa è comprovata dal fatto evidentis¬ 
simo che difficilmente si trova la gotta, il dia¬ 
bete, l’obesità nei contadini: ora se si dicesse 
che il gottoso è gottoso perchè a lui mancano 
le vitamine, chi potrebbe contraddirlo? E se 
si dicesse che i contadini non sono gottosi, 
obesi, diabetici, perchè assumono molte vita¬ 
mine, chi oserebbe oppugnarlo? 

La vitamina C si trova in ogni tessuto vege¬ 
tale ed in quei tessuti animali che prendono 
parte attiva nei processi della vitalità, come, 
anche, in ogni parte verde delle piante, nei 
tuberi, nelle frutta, nel fegato, nel cervello, 
nel latte. 

La carenza di detta vitamina nell’alimenta- 
zione cagiona una alterazione sulle pareti va¬ 
scolari sanguigne, di cui l’endotelio si fa più 
sottile fino a lacerarsi con fuoriuscita di san¬ 
gue ad ogni urto, e magari spontaneamente 
(quadro diatesico emorragico). Tale forma 
morbosa è facile ad osservarsi in quelle cir¬ 
costanze nelle quali regna la fame (tempi di 
guerra) o nelle spedizioni marittime prolun¬ 
gate, qualora i fornimenti di viveri, special- 
mente di verdure fresche, mancano da lungo 
tempo. Inoltre si può avere nei bambini quan¬ 
do questi sono sottoposti all’uso di farina lat¬ 
tea, o sono nutriti con allattamento artificiale, 
con latte troppo bollito. 
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La vitamina D antirachitica fu a lungo con¬ 
fusa con la prima, antixeroftalmica; ma poi 
questa venne sdoppiata, perchè la carenza del¬ 
la vitamina A si combatte in via sperimentale 
col burro, il quale è affatto inutile come an¬ 
tirachitico. L’olio di fegato di merluzzo, con 
la saponificazione, perde razione antixeroftal¬ 
mica, ma non 1’antirachitica, sicché debbono 
necessariamente esistere due vitamine liposo- 
lubili, di cui una antixeroftalmica poco resi¬ 
stente ed un’altra più stabile antirachitinosa. 

Recentemente è stata aggiunta un’altra vita¬ 
mina, la vitamina E, che ha acquistato valore 
per il Bishop e per l’Evans. È liposolubile e 
si può estrarre dai semi dei cereali e delle 
parti verdi delle piante. È stata chiamata vi¬ 
tamina antisterile o della fecondazione, perchè 
la sua carenza determina sterilità. 

La terapia alimentare ha ricevuto, oggi, con 
le nuove sostanze qui sopra ricordate, il più 
grande ausilio nel capitolo della nutrizione, e 
nessuno ne disconosce oggi la grande impor¬ 
tanza, specialmente in rapporto alla vera ali¬ 
mentazione dei bambini. A. P. 

CONFERENZE. 

L’apoplessia. 

Sull’apoplessia ha tenuta una conferenza il 
prof. Stadler alla Società medica di Holf (Gaz. 
Osped. e Clin., n. 5, l’ebbr. 1930). 

Con tale termine si designa la cessazione 
improvvisa delle funzioni motorie, sensitive o 
psichiche, prodotta da un disturbo dell’attività % 
del cervello. 

In ogni attacco di apoplessia, bisogna ri¬ 
cercare la causa del disturbo cerebrale, la 
quale consiste in alterazioni dell'apparato della 
circolazione, nella presenza di tumori o di 
processi infiammatori od infettivi, in lesioni 
traumatiche, localizzate nella cavità cranica o 
fuori. 

11 tumore o l’ascesso cerebrale può essere 
svelato dall’esame del fondo dell’occhio; si 
penserà all’embolia allorché esiste un vizio 
cardiaco, una malattia infettiva acuta, o sia 
accaduta una lesione traumatica. Se esiste si¬ 
filide, si penserà ad alterazioni specifiche dei 
vasi cerebrali. 

L’anamnesi spesso può giovare a definire la 
causa del disturbo cerebrale; tuttavia le alte¬ 
razioni anatomiche del cervello sono così nu¬ 
merose e varie che spesso vengono fatti er¬ 
rori diagnostici, e considerati come attacchi 
di apoplessia fenomeni legati ad altra natura. 

Lasciando da parte nella descrizione le 
emorragie, i rammollimenti dipendenti da 
embolia, trombosi, alterazioni luetiche, le cui 
lesioni anatomiche sono ben note, LA. si sof¬ 
ferma sull’arteriosclerosi, la cui causa e pato¬ 
genesi è ancora in discussione. 


Lo Ilueck distingue l’arteriosclerosi, la quale 
consiste in un progressivo disturbo della nu¬ 
trizione delle pareti vasali, in due forme ana¬ 
tomiche: quella con processi iperplastici e 
quella con processi degenerativi dei diversi 
strati della parete vasale. Quindi non basta 
far diagnosi di arteriosclerosi, ma bisogna di¬ 
stinguere di quale forma si tratta. Lo Hueck 
insiste nel concetto che i processi iperplastici 
vengono prodotti dall'ipertensione, e quindi 
non è vero che la pressione si eleva perchè 
esiste arteriosclerosi, ma le arterie diventano 
iperplastiche perchè esiste una ipertensione 
stabilitasi per una qualsiasi causa. 

Altre cause producono poi nell’arteria i pro¬ 
cessi degenerativi : degenerazione calcare, 
grassa, ialina. 

L’insorgenza dell’emorragia bisognerebbe 
metterla quindi in rapporto con un processo 
degenerativo; il processo iperplastico e V iper¬ 
tensione non è sufficiente a produrre la rot¬ 
tura del vaso. 

Un legame esiste tra le lesioni prodotte dal¬ 
l’emorragia e quelle del rammollimento bian¬ 
co; in entrambi i casi per la cura degli insulti 
apoplettici sarebbe necessario stabilire se la 
necrosi dei tessuti dipenda da uno spasmo 
delle arteriole locali, prodottosi per via ner¬ 
vosa, o da disturbi della funzione dei capil¬ 
lari, e quindi da insufficiente nutrizione cel¬ 
lulare. Tale questione è impossibile a risolvere, 
ed è quindi superfluo riferire le opinioni dei 
diversi autori, alcuni inclini alla prima, altri 
alla seconda opinione; certamente alla genesi 
dell’emorragia cerebrale concorrono diversi 
fattori, ed in ogni singolo caso può prevalere 
una delle componenti che presiedono a tale 
disturbo. 

Per la cura, è necessario stabilire una cura 
profilattica, perchè quando la sostanza cere¬ 
brale s’è distrutta, noi non siamo in grado di 
ripararla; e quindi è molto utile sapere se si 
tratta di un caso di arteriosclerosi senile od 
ipertonica. 

La prima, che è appannaggio dei vecchi, si 
presenta con quei sintomi che denunziano l’al¬ 
terazione dei vasi di alcuni territori cerebrali: 
diminuzione della memoria; il soggetto diven¬ 
ta indifferente, instabile, chiacchierone, ride 
per nulla, è privo del senso critico, commette 
indiscrezioni nel campo sessuale; diminuisce 
la resistenza al lavoro; i vasi accessibili sono 
duri e tortuosi alla palpazione; il cuore può es¬ 
sere ingrossato; spesso gli attacchi di apoples¬ 
sia dipendono da una insufficienza cardiaca. 

È importante conoscere i primi sintomi del¬ 
l’ipertonia, che costituisce la causa più fre¬ 
quente degli attacchi di apoplessia, e la sola 
che può essere mantenuta in limiti costanti 
da una cura opportuna. 

I primi sintomi compaiono verso il quarto 
decennio; il sintomo più importante e precoce 
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dell’ipertonia consiste in ampie oscillazioni 
della pressione sanguigna, e nella sua insta¬ 
bilità, per cui ad ogni minima emozione o 
causa interna od esterna si ha un grande rialzo, 
per ritornar normale a causa perturbatrice 
cessata. In .seguito, a questa instabilità si so¬ 
stituisce l’elevazione costante della pressione, 
per le alterazioni dei vasi sanguigni, i quali 
a loro volta risentono delle oscillazioni sud¬ 
dette. In uno con le oscillazioni della pres¬ 
sione si osservano: afflusso di sangue al capo, 
senso di caldo e di formicolio alle mani ed 
ai piedi, senso di oppressione ai precordi, di¬ 
spnea, cardiopalmo. In seguito compaiono i 
segni del disturbo cerebrale: vertigine, emi¬ 
crania transitoria, nausee, sudori freddi, vo¬ 
mito, scintillio agli occhi. Altro sintomo im¬ 
portante è il mal di testa mattutino; il pa¬ 
ziente svegliandosi non si sente ben riposato, 
a fatica riprende il lavoro abituale, e solo più 
tardi si sente in condizioni di forza normale. 

Gli ipertonici risentono il cambiamento del 
tempo; in primavera gli attacchi apoplettici 
sono più frequenti che nelle altre stagioni. 

In seguito si aggiungono tutti quei sintomi 
che denunziano la diffusione del processo al¬ 
l'apparecchio della circolazione; tuttavia gli 
attacchi di apoplessia si presentano in seguito 
ad una causa che produce una improvvisa ele¬ 
vazione della pressione sanguigna : emozioni, 
strapazzi fisici, azione del caldo o del freddo, 
forti pasti; un regime rigoroso di tranquillità 
che eviti queste ampie oscillazioni della pres¬ 
sione può far scomparire molti disturbi notati 
dal paziente. 

Come cura profilattica occorre evitare queste 
cause occasionali ed emozionali che agiscono 
sulla pressione; bisogna limitare rintroduzione 
di liquidi e di mollo sale, per diminuire la 
massa del plasma sanguigno. Durante le fasi 
di aumento accessionale della pressione, occor¬ 
re che il paz. faccia dei giorni di digiuno od 
anche di sete; l’alimentazione sarà piuttosto 
vegetariana; se v’è uno stato di eccitazione ge¬ 
nerale si daranno i bromuri. 

Le cure medicamentose: iodo, colina, corpi 
purinici, nitroglicerina, sulfocianogeno hanno 
un’ azione ipotensiva sì, ma transitoria. An¬ 
che il salasso, pur agendo beneficamente in 
certi casi, nell’ipertensione ha effetto passeg¬ 
gero; in seguito al salasso s’è visto talora in¬ 
sorgere attacchi di apoplessia, evidentemente 
legati in tali casi alla brusca oscillazione della 
pressione sanguigna. Tener presente le forze 
del cuore, e in caso di debolezza cardiaca som¬ 
ministrare la digitale, per bocca o per clistere, 
la quale non aumenta mai la pressione del 
sangue già alta, anzi può abbassarla alquanto, 
>er la migliorata irrorazione dei centri cere¬ 
brali, e quindi per la regolarizzazione degli 
scambi gassosi. 

Carusi. 


SUNTI E RASSEGNE. 

COLONNA VERTEBRALE. 

Sciatiche vertebrali. 

(V. Putti. Rif. Med., 29, luglio 1929). 

Ormai il concetto di sciatica idiopatica, reu¬ 
matica, identificato con quello di origine ver¬ 
tebrale è diventato un fatto comune ed as¬ 
sodato. 

Mettendo da parte le sciatalgie dipendenti 
da lesioni localizzate della colonna vertebrale, 
la sciatica più comune, quella detta reuma¬ 
tica, è preceduta da lombaggine, o si manife¬ 
sta in individui che soffrono cronicamente di 
lombalgie. 

La lombaggine, termine impreciso che do¬ 
vrebbe essere sostituito con quello più preciso 
di lombo-artrite o artrite lombare, si basa su 
due sintomi fondamentali: dolore e rigidità. 
Il dolore si diffonde anteriormente a cintura, 
o in basso; insorge bruscamente o insidiosa¬ 
mente; la rigidità è a tipo segmentale, limi¬ 
tata cioè al tratto lombare. È ovvio che tale 
lombo-artrite può esistere da sola, senza com¬ 
plicarsi a sciatica; ma ogni sciatalgia — se si 
interroga con insistenza il paziente — è pre¬ 
ceduta da un passato lombalgico, e all'esame 
si troverà una rigidità più o meno intensa. 

Il Sicard ha dimostrato che la sciatica è 
una nevrodocite lombare, cioè una sindrome 
algica dipendente da alterazione del canale di 
coniugazione, per alterazione dell’articolazione 
intervertebrale e delle sue apofisi articolari, e 
non dei corpi vertebrali. 

Il Putti chiama vizi del tropismo articolare 
le variazioni congenite che modificano il nor. 
male decorso dell’articolazione vertebrale. Per 
poter riscontrare un disturbo da vizio di tro¬ 
pismo la variazione dev’essere di grado elevato 
o unilaterale; e per alterare il canale di co¬ 
niugazione deve agire o modificandone la for¬ 
ma e le proporzioni, o alterando la meccanica 
articolare con successiva artrite localizzata. In 
entrambi i casi l’effetto è una compressione o 
una irritazione del nervo coniugale. Queste 
condizioni congenite possono in altri momenti 
prodursi in seguito ad azioni di fattori infet¬ 
tivi, tossici, discrasici, ecc. 

Le articolazioni che più frequentemente van¬ 
no soggette a questi vizi di trofismo sono la 
IV-Y lombare e le sacrali; tali variazioni pos¬ 
sono essere messe in evidenza da perfetti ra¬ 
diogrammi e da un ottimo metodo di lettura 
di tali radiogrammi. 

Nelle algie sciatiche, Sicard ha nettamente 
definito che si tratta di affezioni del nervo 
coniugale e non della radice o del plesso o del 
tronco nervoso; egli ha dimostrato che la radi¬ 
colite sciatica dejeriniana è propria di due sin¬ 
dromi morbose: la tabe e la zona. 
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Dopo il dolore, la contrattura vertebrale co¬ 
stituisce il sintomo più costante della sciatica 
vertebrale; tale contrattura manca nella scia¬ 
tica rad i colare, perchè la colonna vertebrale 
non partecipa al processo. La contrattura sta 
a rappresentare uno stato di difesa, perchè im¬ 
mobilizza l’articolazione. 

La terapia delle lombosciatalgie è stata finora 
sintomatica, servendosi di analgesici o di me¬ 
dicamenti che non agiscono direttamente sul 
processo morboso; se la lombalgia è un sin¬ 
tomo della lombartrite, per guarirla bisogna 
curare l’artrite vertebrale. 

Il trattamento suggerito ed usato dall'A. è 
duplice: iperemia attiva ed immobilizzazione. 

La prima si pratica mercè un termoforo ad 
alcool di Bier; il bagno sarà fatto ogni giorno 
o a giorni alterni, durerà da 20 a 40 m., e la 
temperatura iniziale a 90° sarà portata fino a 
120-130°; al bagno seguirà un massaggio gene¬ 
rale. Tale metodo agisce provocando una vaso- 
dilatazione ed uno scambio umorale benefico 
sull’articolazione. 

Appena i disturbi gravi saranno diminuiti, si 
applicherà Timmobiìizzazione mercè un cor¬ 
setto gessato, il quale deve rispondere ai se¬ 
guenti requisiti: 1) immobilizzare il bacino o 
almeno la parte lombare del tronco; 2) non 
deve mai correggere, ma solo immobilizzare; 
3) non deve essere lasciato in posto più del 
tempo necessario alla sua consolidazione, cioè 
15-30 m. Il corsetto sarà tenuto dapprima po¬ 
chi momenti, in seguito si terrà più a lungo, 
a misura della tolleranza da parte del paziente. 

Nei rari casi in cui questi due metodi non 
migliorano le condizioni, allora bisogna ricor¬ 
rere al metodo chirurgico; l’A. in tali casi ese¬ 
gue la lamino-artrectomia, che consiste nel- 
l’aprire i canali di coniugazione per decompri¬ 
mere i nervi coniugali, e nel resecare le arti- 
colazioni malate. I risultati sono buoni, ed i 
dolori cessano in breve. Carusi. 

L’echinococcosi intrarachidea. 

(Beniiamou e Goinard. Revue Neurologiqne , 

1929, n. 6). 

L’echinococcosi intrarachidea è più scono¬ 
sciuta che rara: ne sono stati pubblicati 177 
casi. L’analisi più stretta dei sintomi, i pro¬ 
gressi nella diagnosi biologica, la più estesa 
applicazione della laminectomia permettono di 
riconoscere più facilmente l’affezione. 

La malattia si manifesta con una comune 
sindrome di compressione del midollo, prece¬ 
duta da una fase di radicolite o radicolo-ver- 
tebrale. Quel che caratterizza la sindrome è 
Tassociazione di questi segni: lesioni verte¬ 
brali, costali o covali d’aspetto particolare, 
tumefazione resistente sulla linea dorsale me¬ 
diana paramediana od in un punto qualsiasi 
della gabbia toracica o del bacino; cisti delle 
docce, immagini circolari iuxtavertebrali o 
mediasliniche che bisogna ricercare con esa¬ 


me radiològico sistematico. Le prove biologi¬ 
che e lipiolodiche, escludendo la sifilide per¬ 
mettono di affermare la compressione. Le rea¬ 
zioni per l’echinococcosi, se positive apporta¬ 
no un prezioso contributo alla diagnosi. 

L’echinococcosi intrarachidiana non è uni¬ 
ca : il processo di compressione al quale è 
esposto il midollo può giungerci da tutte le 
direzioni. Vi è una echinoccosi unicamente in¬ 
trarachidea con sintomatologia puramente mi¬ 
dollare: molto rara può essere intradurale od 
epidur.-ie 

Le localizzazioni intradurali, intramidollari 
o sotto aracnoidee sono curiosità patologiche 
(autopsie) e possono essere sospettate quando 
coesistono cisti cerebrali. 

ì sette casi di focolai epidurali primitivi si 
comportano come 'umori benigni extradurali e 
sono generalmente operati come tali: potreb¬ 
bero essere più sovente diagnosticati se si pen¬ 
sasse sistematicamente all’echinococcosi e se 
si ricercassero le reazioni biologiche in ogni 
sindrome di compressione midollare. 

Vi sono lesioni a punto di partenza verte¬ 
brale e che raggiungono lo spazio epidurale o 
si propagano alle parti molli extrarachidiane : 
la radiodiagnosi permette sempre più di eli¬ 
minare la tubercolosi vertebrale. 

Alcune forme sono facilmente rilevabili con 
Tesarne metodico: è quel che accade per l’e¬ 
chinococcosi a punto di partenza sottopleurico 
con secondaria lesione delle vertebre o dello 
spazio epidurale attraverso gli archi neurali 
od i forami di coniugazione, donde una sin¬ 
drome midollare talora associata ad una sin¬ 
drome pseudopottica con o senza cifosi e che 
è svelata dall’esame radiologico delle zone 
iuxtravertebrali o della gabbia toracica. Così 
pure l’echinococcosi epidurale o vertebro epi¬ 
durale a punto di partenza muscolare, rivelata 
da un tumore liquido dei muscoli spinali, si 
)uò distinguere da un ascesso ossifluente. Così 
'echinococcosi intrarachidiana a punto di par¬ 
tenza sacrale o coxale, con sintomatologia 
pseudocoxalgica, pseudopottica od ippuropot- 
tica, svelata dalTesplorazione vaginale o ret¬ 
tale e sovratutto dall’esame radiologico del ba¬ 
cino. In tutti i casi la guaina durale resiste più 
della guaina ossea a livello della quale la echi¬ 
nococcosi prende sempre l’aspetto multilo- 
culare. 

Il trattamento deve essere radicale e non 
sarà utile se non è precocissimo. 

Monteleone. 

SANGUE E ORGANI EMOPOIETICI. 

Agranulocitosi nella difterite. 

(C. Farmakidis. Presse Médicale, n. 69, 1929). 

Schultz ha descritto, con la denominazione 
di agranulocitosi, una affezione particolare, le 
cui caratteristiche ematologiche essenziali so¬ 
no: una modificazione quantitativa assoluta 
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dei globuli bianchi (leucopenia costante e 
’ considerevole), associata ad una profonda 
modificazione nei loro rapporti relativi (di¬ 
minuzione considerevole o scomparsa dei 
polinucleati con presenza unica, o quasi, di 
forme mononucleate a tipo linfocitario e ino- 
nocitario), senza elementi patologici nella for¬ 
mula sanguigna, o al più con rare cellule 
di irritazione di Turk, cellule linfoidi atipiche 
grandi, senza l’aspetto di linfoblasti; as¬ 
senza di alterazioni nette dell’eritropoiesi, di 
lesioni endotelio-plasmaliche di tipo emorra¬ 
gico, di trombopenia. L’evoluzione clinica 
della malattia è grave. La durata è variabile 
entro gli estremi di 3 giorni e di 4 settimane. 
L’esito abituale è la morte. 

Le caratteristiche anatomo-patologiche con¬ 
sistono in una alterazione del midollo osseo 
che interessa esclusivamente il sistema gra- 
nulocitario, da cui deriva la rarità o la scom¬ 
parsa assoluta dei polinucleati; in una diffu¬ 
sione di importanti lesioni ulcero-necrotielle 
che possono interessare varie mucose, come 
la bucco-faringo-laringea, la respiratoria, la 
digerente, la genitale. A seconda del decorso 
si possono distinguere forme subacute, acute, 
ìperacute, e secondo i sintomi forme simulanti 
il noma, la tifoide, l’influenza, l’endocardite 
settica, le angine. Le ricerche batteriologiche 
eseguite da vari autori non permettono alcuna 
conclusione, onde manca alla malattia di 
Schultz una consacrazione etiologica che ne 
giustificherebbe l’autonomia. Il bacillo di Loff- 
ler è stato isolato in un caso, tre volte l’as¬ 
sociazione fuso-spirillare di Vincent, e in un 
grande numero di casi è stata dimostrata una 
flora banale di pneumococchi, stafilo- e strep¬ 
tococchi. 

Aubertin e Lévy ritengono che esistono nu¬ 
merosi casi che si avvicinano a quelli di 
Schultz per l’evidente carenza del sistema 
granulocitario ma che se ne allontanano sia 
per la comparsa in uno stato patologico di 
ordine tossico o infettivo, sia per la concomi¬ 
tante esistenza di alterazioni dei globuli rossi, 
delle piastrine o della crasi sanguigna. Schultz 
rifiuta di ammettere questi fatti nel quadro 
dell’agranulocitosi idi cui evidentemente re¬ 
stringe i limiti di entità morbosa, pur non 
potendone dimostrare l’etiologia_ precisa. 

Aubertin e Lévy insistono tuttavia nel con¬ 
siderare la agranulocitosi un aspetto partico¬ 
lare di una sindrome più generale, che si ri¬ 
scontra isolata o associata ad altre grandi 
sindromi della patologia sanguigna. I vari 
aspetti di essa sono collegati dal carattere co¬ 
mune della deficienza del sistema granuloci¬ 
tario. Il meccanismo intimo della scomparsa 
dei granulociti dal sangue circolante è legato 
probabilmente a vari fattori, quali un'aumen¬ 
tata distruzione periferica, una ripartizione 
anormale, una vera lesione del sistema gra¬ 
nulocitario. Roch e Mozer fanno giustamente 
osservare, a tal proposito, che nei rapporti fra 


organi emopoietici e sangue vi è un fattore 
insufficientemente studiato e che si potrebbe 
definire la soglia di eliminazione degli ele¬ 
menti midollari nel sangue. Troppo di sovente 
ci si ferma a una diagnosi ematologica quando 
invece bisognerebbe poter precisare la mielo- 
patia. Sulla base di tutto un insieme di dati 
Aubertin e Lévy differenziano l'agranulocitosi 
in: agranulocitosi pura, e sindromi agranulo- 
citarie divise a loro volta in primitive o idio¬ 
patiche e secondarie o sintomatiche. 

Le osservazioni cliniche che gli AA. riferi¬ 
scono sono desunte dallo studio accurato di 
sette casi caratterizzati dalle note comuni 
seguenti : 

1) la presenza del bacillo di Lòffler (forma 
corta) nella gola; 

2) uno stato infettivo in alcuni casi grave, 
in altri lieve; 

3) delle lesioni gravi, alcune delle quali 
ulcero-necrotiche, della mucosa bucco-amig- 
dalo-faringea; 

4) delle modificazioni del sangue consi¬ 
stenti in una leucopenia accentuatissima, con 
diminuzione considerevole, quasi scomparsa, 
dei polinucleati, senza modificazioni qualita¬ 
tive e quantitative dei globuli rossi, con lieve 
aumento e ineguaglianza delle piastrine; 

5) esito in guarigione, tranne in un caso. 

Tali casi, seguendo la classificazione di 

Aubertin e Lévy, appartengono evidentemente 
alla forma infettiva delle sindromi agranulo- 
citarie secondarie o sintomatiche, poiché le 
alterazioni ematologiche sono apparse nel de¬ 
corso della infezione difterica. Anche per 
queste osservazioni l’agranulocitosi non sa¬ 
rebbe che una sindrome derivante da cause 
multiple, non tutte svelate. E potendosi avere, 
insieme con la carenza granulocitaria, delle 
modificazioni nel sistema formatore dei globuli 
rossi, delle piastrine, e nel sistema endotelio- 
plasmatico, l’agranulocitosi dovrebbe pren¬ 
der posto fra le grandi sindromi della pato¬ 
logia sanguigna che non è costituita solo da 
entità distinte le ime dalle altre, ma piuttosto, 
seguendo Weil e Clerc, dalla esistenza di rea¬ 
zioni diverse degli organi emopoietici. Queste 
reazioni semplici o complesse, derivano da 
cause mulliple, cause che, a seconda della 
loro intensità o della durata della loro azione, 
a seconda del terreno su cui agiscono possono 
determinare lesioni e sintomi diversi. 

A. Piccinelli. 

La prognosi delPagrannlocitosi. 

(Cf. Spengler. Wien. Klin. IVoch., n. 2, 1930). 

Da quando il quadro deH’agranulocitosi è 
stato ben definito, si sono susseguite le comu¬ 
nicazioni di casi della malattia. La maggior 
parte di tali casi ebbe però esito infausto, per¬ 
chè assai raramente le cure prodigate riusci¬ 
rono efficaci. 

Zikowskv trovò utili le trasfusioni sangui- 


740 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVII, Num. 20} 


gne e i sieri streptococcici polivalenti, mentre 
Friedemann si avvantaggiò delle applicazioni 
radioterapiche sulle ossa lunghe. Altri, infine, 
usarono la chemioterapia e la proteinoterapia, 
con resultati assai scarsi. 

D’altro canto, invece, v. Domarus ha pub¬ 
blicato un caso di agranulocitosi guarito spon¬ 
taneamente. 

Altri 2 ne riferisce ora 1 ’A., in uno dei quali, 
invero, si fecero tre iniezioni di piccole dosi 
di neosalvarsan, durante i primi tre giorni di 
malattia, e nell'altro si applicò per qualche 
tempo la radioterapia sulle ossa lunghe. 

Tali cure lievi non avrebbero avuto, secondo 
l’A., valore alcuno nel determinismo della 
guarigione, la quale si sarebbe verificata spon¬ 
taneamente, modificando in tal modo il con¬ 
cetto prognostico assai infausto che sin qui si 
aveva della malattia, e giustificando i tenta¬ 
tivi terapeutici che si volessero fare. 

M. Faberi. 

Contributo allo studio della linfogramilo- 
matosi e di altre granulomatosi parti¬ 
colari e generalizzate dei gangli linfatici. 

(Terplan e Mittei.bach. Virchow’s Archiv, 

n. 3, 1929). 

Gli AA. riferiscono i risultati di uno studio 
sistematico anatomo-patologico di 29 casi di 
linfogranulomatosi. In linea generale le forme 
croniche si osservano di preferenza nei sog¬ 
getti giovani, mentre le forme ad evoluzione 
rapida sono più frequenti fra i 50 e i 70 anni. 

Circa la topografia delle lesioni, si possono 
distinguere 21 casi generalizzati, 2 mesente¬ 
rici, 2 mediastinici, 2 intestinali ed 1 a loca¬ 
lizzazione paraaortica. 

Per quanto concerne la porta d’ingresso, le 
forine intestinali sono forse quelle più interes¬ 
santi. In questi casi la tumefazione dei gangli 
è preceduta da turbe gastro-intestinali che per¬ 
mettono di pensare ad una infezione per via 
en ferale. Queste stesse manifestazioni gastro¬ 
intestinali sono state notate in altri casi con 
localizzazione mesenterica, perigastrica, e para¬ 
aortica. 

Istologicamente gli AA. distinguono le se¬ 
guenti catégorie : 

1) casi tipici, con i reperti classici di linfo¬ 
granuloma descritto da Paltauf e Sternberg; 

2) forme fibrose, nelle quali la diagnosi 
di linfogranuloma è spesso assai difficile; 

3) forme tumorali, con proliferazione este¬ 
sa di un tipo cellulare e produzioni simili ad 
alcuni tumori maligni dei gangli linfatici; 

4) forme fibrose con abbondanza di pla- 
smociti. 

Gli A A. poi analizzano ancora reperti più 
rari, caratterizzati da una proliferazione delle 
cellule reticolari, di cellule endoteliali o da 
manifestazioni infiammatorie acute. 

Nell’istogenesi delle lesioni, si nota, all’ini¬ 
zio, una proliferazione di cellule reticolari che 


danno spesso origine a noduli ben delimitati; 
alcuni reperti parlano in favore di un’origine 
reticolare dei plasmociti. 

Il bacillo di Koch non può essere conside¬ 
rato come l’agente della linfogranulomatosi; 
gli A A. vedono nella linfogranulomatosi un’in¬ 
fezione specifica, ma finora sia la clinica che 
l’istologia parlano contro un agente patogena 
della malattia. A. P. 

L’anemia febbrile acuta. 

(E. Benhamon. Le Sang, n. 1, 1929). 

L'A. studia questa sindrome descritta la pri¬ 
ma volta da Brill e di cui egli stesso recente¬ 
mente ha avuto occasione di pubblicarne un 
caso. 

La malattia si manifesta con un’anemia gra¬ 
ve e rapidamente progressiva, febbre elevata e 
continua, splenomegalia moderata; i globuli 
rossi sono notevolmente diminuiti senza che- 
si constati una iperleucocitosi con polinucleosì 
e senza mielocitosi. 

La diagnosi differenziale va fatta con tutte- 
le forme di anemia : Biermer, leucanemia, le 
anemie spleniche (anemia malarica sopratutto,, 
anemie sifilitiche e tubercolari, splenomegalie- 
primitive); ma in special modo con le malat¬ 
tie infettive: endocarditi lente, tifo, colibacil- 
lemia. 

All’autopsia non si riscontrano che lesioni 
banali, e l’osservazione di Moschowitz, che de¬ 
scrive, al livello delle arteriole e dei capillari 
viscerali, trombi ialini circondati e pieni di 
fibroblasti con aspetto tubercolare, è rimasta 
isolata. 

Il trattamento non può essere etìologico; i 
due metodi più efficaci sono le trasfusioni e 
la cura di Wipple, che in alcuni casi hanno- 
dato risultati veramente brillanti. 

Per il nosografismo di questa forma, l’A. 
pensa che fra le anemie febbrili acute, si possa 
fare, a lato delle anemie febbrili sintomatiche 
di affezioni sanguigne, delle anemie febbrili 
sintomatiche da setticemie conosciute, delle- 
anemie splenomegaliche, un posto anche alle- 
anemie febbrili acute essenziali, di natura sco¬ 
nosciuta, ma ben caratterizzate dai loro sin¬ 
tomi clinici ed ematologici. A. P. 

KW Importante pubblicazione: 

Prof- Dott. REMO MONTELEONE 

Assistente nella Regia Clinica Medica 

Libero Docente di Patologia Medica dimostrativa 
nella Regia Università di Roma. 

L’esamefunzionale dell’apparato respiratorio 

L’insufficienza respiratoria in Clinica 

(con 30 figure intercalate nel testo). 

Prefazione del Prof. VITTORIO ASCOLI. 

Volume in-8° (N. 34 della Collana Manuali del « Po¬ 
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MEDICINA SOCIALE 

Le visite preventive e periodiche 

dei lavoratori. 

A. Ranelletti, in una conferenza tenuta al 
Policlinico del Lavoro di Roma, osserva che 
i tempi sono oggi propizi per vedere di inte¬ 
grare sempre meglio l’assistenza ai lavoratori. 
Oltre alle varie leggi sociali esistenti, è impor¬ 
tante la disposizione del Kart. 6 del Regola¬ 
mento d’igiene del lavoro (14 aprile 1927) 
che stabilisce l’obbligatorietà della visita per i 
lavoratori delle industrie in cui si maneggiano 
sostanze tossiche e infettanti. Il successivo De¬ 
creto Ministeriale del 29 marzo 1929 ha deter¬ 
minato quali lavorazioni debbano andare sog¬ 
gette a questa vigilanza (in tutto 19). 

Nel primo anno di esercizio, l’A. visitò, in 
Roma, 832 operai, appartenenti in massima 
parte (738) alle industrie tipografiche. Oltre 
un terzo di questi è stato trovato affetto da 
malattie più o meno gravi, alcune delle quali 
incompatibili con l’industria del piombo; sono 
fra questi 16 casi di tubercolosi, i vari casi 
di pleurite e bronchite, i 30 e più casi di vizi 
cardiaci, i 60 di arteriosclerosi, i 4 di nefrite, 
i 29 di saturnismo, oltre ad altri molti che 
presentavano i segni di intossicazione saturni¬ 
na frusta. 

Purtroppo, dai risultati di tali visite non si 
addivenne a risultati pratici, poiché si trattava 
nella maggior parte dei casi di individui dai 
40 ai 70 anni, che non avrebbero potuto cam¬ 
biare mestiere. 

Invece, se molte di tali visite fossero state 
fatte agli stessi lavoratori, da giovani, ed in 
seguito continuate periodicamente, tali incre¬ 
sciose conseguenze non avrebbero a lamentar¬ 
si. Analoghe osservazioni possono poi farsi per 
altre industrie, per la possibilità di eliminare 
preventivamente i meno adatti, come, p. es., 
gli alcoolisti, e gli individui con carie denta¬ 
ria o dermatiti, nelle industrie del mercurio, 
gli alcoolisti ed i tarati del sistema nervoso 
per le industrie del solfuro di carbonio (seta 
artificiale), gli alcoolisti, anemici, emofilici 
per le industrie del benzolo, ecc. 

L’utilità delle visite preventive e periodiche, 
unita a saggie misure di profilassi, è stata di¬ 
mostrata fra l’altro dal fatto che nella costru¬ 
zione della grande galleria della direttissima 
Bologna-Firenze non si ebbe alcun caso di an- 
chilostomiasi, mentre nella costruzione della 
galleria del Gottardo si ebbero 10.000 morti 
per tale malattia. 

Certamente, di tutte le provvidenze igienico- 
sanitarie a difesa della salute dei lavoratori, 
questa delle visite preventive e periodiche è 
la più importante per la profilassi delle malat¬ 
tie prolessionali e comuni; anche gli. indu¬ 
striali ne risentiranno vantaggi, potendo usu¬ 
fruire di una maestranza sana. 

In moltissimi casi, poi, risulta evidente 


tale utilità non solo pei- le industrie tossiche 
ed infettanti, ma anche per altre che, pur 
non essendo comprese fra queste, influiscono 
sullo stato di salute dei lavoratori; basti pen¬ 
sare all’influenza della fatica (varia sui diversi 
organismi più o meno resistenti), all’azione 
delle polveri industriali e dei gas irritanti, ecc. 
per comprendere che sarebbe sommamente 
utile anche per questi casi l’adozione di tale 
misura. Tutto questo, unito con un’oculata se¬ 
lezione psicotecnica, rientra in una saggia or¬ 
ganizzazione scientifica del lavoro. 

Nè questo deve far temere al lavoratore che 
la visita sanitaria possa togliergli il lavoro; 
anche per i minorati vi è sempre posto nelle 
industrie, come lo dimostrano i dati di intelli¬ 
genti industriali, fra cui Ford che, su 30.000 
operai, ne ha 9500 minorati per malattie co¬ 
stituzionali, per mutilazioni, ecc. 

La visita preventiva, con evidente prevalen¬ 
za ie precedenza dell’esame clinico, ci può 
quindi dare degli elementi per poter consi¬ 
gliare determinati mestieri o sconsigliarne al¬ 
tri. Le visite periodiche (p. es., una volta l’an¬ 
no) permetteranno un ulteriore controllo sulla 
salute rilevando eventualmente il male fin dal¬ 
l'inizio, ciò che porta a curarlo più efficace¬ 
mente. Si potrà così effettuare la migliore 
profilassi delle malattie comuni, di quelle pro¬ 
fessionali ed anche degli infortuni, in quanto 
che le statistiche dimostrano che il 50-75 % 
degli infortuni mortali dipende dall’essere l’o¬ 
peraio inadatto al mestiere. 

Opportuno, a tale scopo, sarebbe l’istituzio¬ 
ne di un libretto sanitario individuale, da 
iniziarsi fin dalle scuole, dagli orientatori del 
lavoro e da continuarsi in seguito, in cui vi 
sarebbe tutta la storia sanitaria dell’individuo 
stesso, il che sarebbe di grande utilità in mol¬ 
te circostanze. 

Tale istituzione potrebbe poi estendersi a 
tutti i ceti sociali, alle mutue-malattie, alle as¬ 
sicurazioni, ecc., realizzando così la vera me¬ 
dicina preventiva ed inspirandosi al molto di 
Ramazzini « Longe praestantius est praeser- 
vare quam curare ». fil. 


9G* Interessante pubblicazione: 

Dr. Prof. UBERTO ARCANGELI 

Lib. doc. di Patol. e di Clinica Med. nella R. Università. 
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Sulle febbri da tubercolosi occulta o criptotubercolari 
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A. Azzi. Compendio di microbiologia e immu¬ 
nologia. Vallardi, Milano, 1929. L. 90. 

Questo volume raccoglie le lezioni tenute 
dall’A. durante gli ultimi cinque anni nel¬ 
l’Università di Torino ed è stato pubblicato 
secondo gli intendimenti dell’A. per essere di 
utile guida agli studenti ed a chiunque si ap¬ 
presta a compiere studi e ricerche di bacterio- 
logia ed immunologia. La materia è esposta 
in forma semplice e piana, tralasciando tutto 
quello che non rappresenta altro che un esu¬ 
berante sfoggio di erudizione. La materia è 
suddivisa in tre parti : nella prima tratta dei 
microparassili in genere, delle loro condizioni 
di vita e delle malattie da essi «svolte nell'uomo 
e negli animali. Tratta pure diffusamente del 
problema delTimmunità. Nella seconda parte 
sono riassunte le notizie tecniche con partico¬ 
lare riguardo alle più utili ricette di terreni 
culturali, di liquidi fissatori e di liquidi co¬ 
loranti. Nella terza parte sono trattati i micro- 
parassiti in partico are, schizomiceti, funghi, 
protozoi, virus filtrabili. 

Questo volume di circa 600 pagine, corredato 
da numerose nitide illustrazioni, si presenta di 
particolare interesse per gli studenti ai quali 
specialmente è dedicato e per tutti coloro che 
intendono dedicarsi agli studi di bacteriologia 
ed immunologia. Trenti. 

,4 System oj Bacteriology in relation to medi¬ 
cine. Voi. IV. Un voi. in-8° di 482 pag. 
H. M. Stationery Office, London, 1929. Per 
l’acquisto rivolgersi a: Adastral Ilouse, Ring- 
sway W. C. 2. London. Prezzo dei singoli 
volumi: 1 sterlina, 1 scellino. 

Abbiamo già dato notizia del primo volume 
pubblicatosi di questo eccellente trattato di 
batteriologia che si viene pubblicando per mo¬ 
nografie, sotto gli auspici del « Medicai re- 
search Council ». 

Il presente volume, che è il secondo nell’or¬ 
dine di pubblicazione si presenta di notevole 
interesse per il medico, il batteriologo e l’igie¬ 
nista. 

A proposito del bacillo del tifo, si estende 
specialmente sulle mutazioni, sull’efficacia 
delle vaccinazioni, le reazioni sierologiche, 
l’epidemiologia; il batteriologo troverà poi 
molto interessante la monografia sul gruppo 
Salmonella (che comprende come è noto, i 
paratifi, il suipestifer, VAertrike , Yenteriti- 
dis , ecc.); i caratteri del gruppo, le diverse 
reazioni biochimiche e sierologiche che servo¬ 
no a differenziarne- i diversi membri, la tra¬ 
sformazione dei tipi e tutti i problemi connessi 
con l’epidemiologia sono trattati esauriente¬ 
mente e chiaramente. 

Segue il gruppo del coli, con i germi affini, 
i mucosi-capsulati, i protei, i fluorescenti. Lar¬ 


gamente studiato è il colera dal punto di vista 
batteriologico, pa'togenetico, epidemiologico, 
profilattico; in questa monografia sono ripor¬ 
tati anche i contributi di autori italiani (Ban¬ 
di, Calderini, De Giaxa, ecc.) e principalmen¬ 
te le vedute di Sanarelli sulla patogenesi. 

Troviamo poi il gruppo Pasteurella (o delle 
setticemie emorragiche) e quello della pseudo¬ 
tubercolosi dei rodenti. 

La trattazione è sempre fatta con grande 
chiarezza ed obbiettività e con accurata cita¬ 
zione delle fonti. fi 7. 

G. Papacostas e J. Gaté. Les associations mi- 
crobiennes. Un voi. in-16° di 438 pag. con 
fig. G. Doin, éd. Paris. Prezzo Frs. 20. 

Argomento interessante per il biologo, e che 
fa parte del grande capitolo delle simbiosi e 
del parassitismo. Restringendo l’osservazione ai 
soli microbi, si trova che l’associazione mi¬ 
crobica può dar luogo alla stimolazione (come 
nelle colture miste), all’antibiosi, alla siner¬ 
gia, all’antagonismo. Ecco, p. es., che l’asso¬ 
ciazione del bacillo difterico con lo stafilococ¬ 
co è indifferente, mentre è sinergica quella 
con lo streptococco ed antagonista quella col 
pneumobacillo. 

Ne derivano quindi applicazioni anche tera¬ 
peutiche, in forma di batterioterapia, con i fer¬ 
menti lattici, con il bacillo piocianeo, con i 
lieviti. 

Gli AA. espongono in questo volume i dati 
generali del problema, i fenomeni di associa¬ 
zioni microbiche e le applicazioni pratiche. 
Medici e batteriologi troveranno qui ampia 
messe di osservazioni e di indicazioni utili. 


G. Milian. Le Biotropisme. Un voi. in-8° di 
pag. 263 con fig. J. B. Baillière, Paris, 1929. 

Non è agevole dare una definizione esatta 
del biotropismo, specialmente nel largo signi¬ 
ficato che gli attribuisce l’A. Esso comprende 
tutto un ordine di fenomeni, quali l’esaltazio¬ 
ne delle spirochete in seguito al trattamento a 
dosi deboli, il risveglio della virulenza di un 
germe latente nelTorganismo, ecc., fenomeni 
assai diffusi in natura e che hanno una grande 
importanza nella patologia e nella terapia. 

L’A., esposti i concetti generali sul biotro¬ 
pismo, ne studia le varietà : chimica (da arse¬ 
nico, da mercurio, da giallo d’acridina, ecc.), 
fisico (da radiazioni), nonché il biotropismo 
da infezioni e tossine. Considera poi la pato¬ 
genesi degli accidenti biotropici e le applica¬ 
zioni alla biologia ed alla medicina, fra cui 
importanti quelle che riguardano la sifilide 
(conflitti terapeutici, reazioni biologiche, riat¬ 
tivazione) e la terapia dello zona col 914. 

Concetti nuovi, che aprono forse la via «» ' 
una più sicura interpetrazione di molti fatti 
oscuri nella biologia e nella medicina pratica. 

in. 
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Sulla idiosincrasia da iodoformio. 

Prof. E. BizzozzF.no e Dott. A. Ferrari. — Co¬ 
municano i risultati delle ricerche sulla idiosin-, 
crasia al iodoformio, presentata in due individui. 

1) Hanno constatalo con numerosi esperi¬ 
menti che la reazione all’iodoformio si verifica 
solo quando essa viene in contatto con lo strato 
corneo deH’epidermide, mentre manca od è dif¬ 
ficilmente apprezzabile quando viene posto a 
contatto colle mucose od introdotto sotto epider¬ 
micamente od intradermicamente. 

2) Dopo molti tentativi infruttuosi si è ot¬ 
tenuto il trasporto della idiosincrasia allo iodo¬ 
formio alla Praussnitz e Kustner nell’uomo col 
metodo seguilo da Lehner e Bajka che consiste 
nel prelevo di sangue alla distanza di pochi mi¬ 
nuti dall’applicazione dell’allergene. 

3) La ricerca del componente che provoca la 
reazione all'iodoformio eseguita applicando sulla 
cute gli alogeni (I. Gl. Br.), i composti trialo- 
genici del metano (cloroformio, bromoformio), 
composti affini all’iodoformio di cloretilene e clo- 
retile eri altri composti d : sostituzione iodica del 
metano, quale il iodometilc ed il iodomelilene, 
ha confermato che l’idiosincrasia al iodoformio 
è una ipersensibilità ai metanalchili iodati, per¬ 
chè provocato nei due casi in esame dall’iodo¬ 
formio, iodometile e iodometilene, che differi¬ 
scono tra di loro solo per il differente numero 
di atomi di iodo in sostituzione di atomi di idro¬ 
geno. 

Questa proposizione però non è reversibile, per¬ 
chè gli 00. hanno osservalo durante le nume¬ 
rose prove di controllo, un caso di idiosincrasia 
esclusivamente limitato aH’iodometile. 

L’indagine radiologica delle vie urinarie con mezzo di 
. contrasto per via endovenosa. 

Prof. Ponzio. — A complemento dei mezzi usa¬ 
ti di visualizzazione delle vie urinarie mediante 
iniezione opaca per via retrograda, è stato recen¬ 
temente suggerito di usare altre sostanze opache, 
■che portate in circolo a mezzo infezione endove¬ 
nosa, vengono eliminate per le vie renali così da 
renderle radiologicamente visibili. 

L'uroseleclan è un composto ad allo tenore io¬ 
dico ben tollerato daH’organismo, introdotto per 
via endovenosa : n soluzione al 35 % in acqua di¬ 
stillata esso si elimina in condizioni normali per 
via renale in 10-15 minuti così da rendere ben 
percettibili aH’esame radiolog’co la pelvi l’ure¬ 
tere e l’ombra renale stessa. 

I radiogrammi, per la rapidità della elimina¬ 
zione debbono essere subito eseguiti; però in casi 
patologici Lei‘mi nazione può essere più o meno 
ritardata. 

II metodo offre il vantaggio di riuscire meno 
doloroso per il malato e di dare una immagine 
pelvica più corrispondente alla realtà che non 
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quella per via retrograda : però non sempre rie¬ 
sce a dare l’immagine della pelvi in quanto la 
Pressione eliminatoria si compie prevalentemente 
dal lato sano. Il metodo quindi va considerato 
complemento degli altri mezzi radiodiagnostici 
delle vie urinarie. 

Sopra alcuni elementi che si mettono in evidenza col 
metodo di Bolsi nei muscoli volontari, nel cuore e 
nella vescica. 

Visentini. — In relazione alle ricerche sulla 
natura e sull’origine della microglia, l’O. ha ri¬ 
cercato in vari organi, se con i melodi di impre¬ 
gnazione argentica per la microglia, si coloras¬ 
sero elementi simili ad essa. 

Ha ottenuto risultati col metodo di Bolsi, nel 
cuore dove si impregnano elementi ramificati 
spesso in rapporto coi capillari, nei muscoli e 
nella vescica urinaria. 

Ebbe reperti meno precisi in altri organi. 

Sulla stenosi congenita estrinseca del duodeno. 

Prof. U. Camera. — Quattro anni fa l’O. aveva 
riferito di un quadro nosologico riscontralo in 
un bambino di quattro anni, in cui si trovavano 
vomiti ciclici con acelonuria. Egli allora aveva 
aspettato trattarsi di una stenosi estrinseca del 
duodeno dovuta a compressione del viscere da 
parte del peduncolo mesenterico. 

La base anatomica sarebbe risieduta in una de¬ 
ficiente coalescenza dei foglietti mesocolici. 

In seguito potè persuadere i parenti del pic¬ 
colo malato e procedette all’intervento chirurgico, 
che consistette in una duodenodigiunostomia, 
dopo di che scomparvero i vomiti e l’acetonuria. 

La guarigione che data da tre anni, ha confer¬ 
mato l’ipotesi diagnostica. 

L’O. si chiede se non sia il caso di prendere 
in considerazione questa base anatomica per spie¬ 
gare l’eziologia dei cosidetti vomiti ciclici con 
acetonuria. 

9 • v . 

Società Medico-Chirurgica di Paria. 

Seduta dell’ll aprile 1930. 

Presidenza: Prof. A.. Ferrata, presidente. 

La dispepsia degli allattati al seno. 

Dott. V. Bossi. — L’O. include sotto il nome 
di dispepsia primitiva degli allattati al seno 
quelle manifestazioni dispeptiche che non tro¬ 
vano una ragione in cause esterne o in condi¬ 
zioni patologiche del bambino. Egli crede che il 
momento eziologico principale si debba ricercare 
in quelle deviazioni costituzionali individuali e 
in quelle condizioni diatesiche che accentuano 
le caratteristiche megalosplancniche-ipervegetati- 
ve con ipereattività vagale proprio del biotipo 
infantile. 

Facendo ricerche comparative con vari tratta¬ 
menti egli è arrivato alla conclusione che i mi¬ 
gliori risultati si possono ottenere con prolun¬ 
gala somministrazione di lattato di calcio o acqua 
seconda di calce per bocca o meglio dopo alcuni 
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giorni rii questo trattamento per via enterale, 
somministrando adrenalina per via parenterale. 

Secondo l’O. con questi mezzi si farebbe una 
terapia sintomatica per l’azione antiacida del cal¬ 
cio sul contenuto intestinale e una terapia ezio¬ 
logica per l’azione generale del jono-calcio e del¬ 
l’adrenalina sul sistema neuro-vegetativo. 

Le schistosomiasi in Cirenaica. 

Prof. E. Zavattari. — L’O. durante una cam¬ 
pagna di studio compiuta in Cirenaica nell’esta¬ 
te del 1929 ha studiato parallelamente la distri¬ 
buzione geografica dei molluschi d'acqua dolce 
e la distribuzione geografica delle schistosomiasi 
e ha messo a confronto le due serie d : ricerche fa¬ 
cendo un’analisi critica dei dati malacologici e 
clinici. Da questo raffronto sono emerse le con¬ 
clusioni seguenti : 

Nell’Uadi Derna e nell’Uadi el Atrun esistono 
e in buon numero Bullinus contortus; questa 
specie sembra mancare nella zona di Bengasi. 

Della regione di Derna sono stati diagnosticati 
14 casi di schistosomiasi vescicale, quindi poiché 
vi è concordanza perfetta fra reperto malacologi- 
co e reperto clinico, si deve concludere che la re¬ 
gione di Derna costituisce il focolaio d’infezione. 

Il solo caso di schistosomiasi vescicale descrit¬ 
to di altra regione, e precisamente di Bengasi, 
non sembra essere autoctono, ma bensì impor¬ 
tato, e poiché in detta zona non sembra siano 
presenti i Bullinus, così si deve ritenere che la 
regione di Bengasi é indenne dall’infezione. 

Nell’Uadi Derna e nell’Uadi el Atrum, ad Ain 
Mara e in sorgenti presso Borgu es ; ste un Pie - 
norbis ( PI. numidicus ) specie pure presente in 
Tunisia ma mancante in Egitto, e che non risulta 
fino ad oggi essere ospite intermedio di Schisto- 
soma, il gen. Planorbis non sembra esistere nella 
regione di Bengasi. 

Il solo caso di schistosomiasi intestinale de¬ 
scritto è certamente importato e non autoctono, 
poiché le considerazioni zoologiche, parassitolo¬ 
giche e epdemiologiche portano ad una simile 
affermazione. 

Sulla infezione da leptospira ittero-emorragica 

nella cavia. 

E. Veratti e L. Bianchi. — La comunicazione, 
accompagnata da dimostrazione di preparati e 
di cultura, riguarda una serie di ricerche su due 
ceppi di Leptospira ittero-emorragica, isolati da 
due casi di morbo di Weil, che poterono essere 
mantenuti in vita per lungo tempo col passaggio 
attraverso le cavie ed anche colle culture in 
vitro. 

Dopo una breve descrizione del decorso, e del 
quadro anatomo-patologico della malattia nella 
cavia gli autori, riferendosi ad una serie di espe¬ 
rienze sui rapporti fra l’infezione spirochetica e 
le eventuali infezioni batteriche secondarie, con¬ 
cludono che, quando nel corso dell’infezione spi¬ 
rochetica sopravviene una infezione batterica a 
seconda del grado di virulenza della specie batte¬ 
rica, possono darsi due casi: che la malattia pri¬ 
mitiva non venga sensibilmente deviata dal suo 
corso normale e termini colla morte nel periodo 
di tempo consueto e coi sintomi terminali carat¬ 


teristici: che l’infezione batterica, trovando un 
terreno adatto al suo sviluppo, produca la morte 
prima che la spirochetosi abbia compiuto la sua 
evoluzione. In nessuno dei casi osservati dagli 
autori si è verificata la forma tipica di aggra¬ 
vamento improvviso dei sintomi della spiroche¬ 
tosi, che è stata descritta recentemente da Sana- 
relli e Pergher sotto il nome di « crisi nefasta ». 

Avvelenamenti professionali da gas tossici. 

G. Ghiri. — L’O. descrive due casi di intossi¬ 
cazione cronaca da ossido di carbonio e da solfuro 
di carbonio richiamando la sintomatologia che 
si riassume in alterazioni prevalentemente ema¬ 
tiche nel primo, a carico del sistema nervoso nel 
secondo con tremori a tipo parkinsoniano ciò che 
fa pensare ad una sindrome striopallidare. 

Sopra un metodo rapido di colorazione delle spirochete. 

G. Callerio. — L’O. descrive un metodo rapido 
di colorazione delle spirochete mediante l’impre¬ 
gnazione argentica di materiale allestito per stri¬ 
scio, procedimento che dà buoni risultati ed è 
semplice e di costante riuscita. 

Il Segretario : F. Ricci. 

Ospedale Maggiore di Bologna. 

Seduta del 30 marzo 1930. 

Intorno a un caso di compressione midollare. 

Prof. Filippo Franchini. — LO. ripresenla 
dopo un anno l’inferma già mostrata il 24 feb 
braio (V. Policlinico , 1929, sezione pratica, pagi¬ 
na 717) con diagnosi di compressione medullo- 
radicolare a livello del rigonfiamento lombare e 
cono terminale con offesa prevalente delle due 
prime rad : ci sacrali: diagnosi appoggiata anche 
da tutte le più probative ricerche serologiche e 
radiologiche fatte dopo l’introduzione sottoccipi¬ 
tale di lipiodol. Malgrado la Wassermann nega¬ 
tiva nel sangue e nel liquor, l’O., fece una cura 
energica d : . Neosalvarsan. Dopo gr. 5,40 di que¬ 
sto farmaco (8 iniezioni endovenose, una per 
settimana, di cui l’ultima gr. 1,20) l’inferma 
camminava discretamente da sé e fu dimessa. 
Ora, dopo un anno, cammina in modo perfetto 
e non accusa che una piccola molestia al lato 
esterno degl 1 , arti inferiori: coscia, gamba e pie¬ 
de. Niente obbiettivamente è rilevabile, salvo la 
assenza dei riflessi plantari. Radiologicamente: 
reperto immutato da quando uscì l’anno scorso; 
e cioè: brusco arresto del lipiodol a livello della 
metà del corpo della l a lombare. L’arresto rima¬ 
se, l’anno scorso, totale per circa un mese; poi 
passò e si depositò a livello del 1° metamero sa¬ 
crale una parte di lipiodol grande come una pal¬ 
lottola di rivoltella. Questo è anche oggi l’aspet¬ 
to radiologico. Non si è oggi ripetuta la puntura 
lombare. L’O., mentre pone innanzi le diffxoltà 
insormontabili per spiegare la completa (o qua¬ 
si) guarigione clinica, tuttavia, stante la grande 
rapidità con cui il nrglioramento incominciò du¬ 
rante l’uso del solo Neosalvarsan, non può non 
ritenere cagionato da questo il miglioramento e 
sifilitica la natura della compressione spinale. 
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L’epitelioma del moncone uterino dopo l’isterectomia 

subtotale per fibromioma. 

Dolt. Giuseppe Zampa. — Dallo studio di tre 
cas : di carcinoma del collo uterino, insorto molti 
anni dopo l’isterectomia subtotale per fibromio¬ 
ma, I O. prende a considerare il rapporto sup¬ 
posto, ma non dimostrato, di interdipendenza 
tra la forma fibromiomatosa e quella carcinoma- 
tosa dell’utero e si sofferma brevemente sulla 
molteplicità dei. tumori dell’apparato genitale 
femminile. Esamina quindi la frequenza del 
cancro del moncone dopo la subtotale per fibro¬ 
mioma concludendo, sotto questo riguardo, che 
le cifre raccolte dai vari autori sono troppo di¬ 
sparate per poter avere un valore pratico, oscil¬ 
lando esse dal 0.20 al 4% dei casi operati. D’al¬ 
tra parte anche la mortalità della totale in con¬ 
fronto della subtotale, è, nelle mani dei vari 
operatori, così varia che non si può, oggi, con¬ 
cludere in senso assoluto per l’isterectomia to¬ 
tale in tutti i casi di fibromioma. Si può tutta¬ 
via dare la preferenza alla totale, quando esista¬ 
no sospette lesioni del collo uterino e quando, 
infine, sicuri della propria tecnica, si possa fare 
discendere la mortalità della totale sotto il 2%, 
cifra che si avvicina a quella del cancro del mon¬ 
cone, e di tutte le altre lesioni flogistiche e neo¬ 
plastiche che possono colpire il moncone stesso. 

Intorno a un nuovo caso di pneumoventricolo cerebrale. 

Dolt. Augusto Monari. — Il caso riguarda un 
fanciullo di 5 anni al quale accidentalmente, 
durante un gioco, si era, nella regione parietale 
sinistra, infitto (penetrando nella cavità cranica 
3-4 cm.) un lungo ferro appuntilo. Trasportato 
il bimbo in coma, mezz’ora dopo il trauma, al¬ 
l’Ospedale gli si riscontrò coi radiogrammi ese¬ 
guiti dall’O., un pneumoventricolo cerebrale del 
solo ventricolo laterale sinistro. L’O. riferisce il 
caso sia per la sua grande rarità, sia perchè gli 
ricorda quello (da lui pure osservato) di un altro 
fanciullo che, vittima di investimento automobi¬ 
listico, presentò un caratteristico reperto radio- 
grafico di pneumoventricolo cerebrale bilaterale. 
Nel caso presente essendo il bimbo morto per 
meningite, è stata possibile l’autopsia. La quale 
dimostrò che il ferro appuntito era sì penetrato 
nella sostanza cerebrale, ma non fino al ventri- 
colo laterale sinistro perchè, come mostrò un ac¬ 
curato esame dell’encefalo, le pareti di questo 
non avevano nessuna soluzione di continuo. Tale 
reperto non fa che confermare secondo l’O., la 
ipotesi fgià da lui emessa in occasione del pri¬ 
mo caso osservato) sulla via seguita dall’ar’a per 
giungere nei ventricoli in simili feriti. L’aria 
entrata per la breccia del cuoio capelluto e della 
teca cranica negli spazi subaracnoidei, passa at¬ 
traverso i fori di Magendie e di Luschka nel IV 0 
ventricolo, quindi per l’acquedotto di Silvio nel 
III 0 ventricolo e per i fori di Monro nei ventricoli 
laterali. 

Franchini F. — Per spiegare l’entrata nel ven¬ 
tricolo laterale sinistro, dato che l’autopsia di¬ 
mostrò che la ferita non penetrava dentro di 
esso, pur ritenendo che l’aria sia penetrata pei 
fori di Magendie e di Luschka (come ha detto 
il Monari) si domanda come abbia potuto arri¬ 
vare dal punto della ferita a questi forami e 


crede che ciò sia potuto accadere per l’effetto 
premente ed aspirante prodotto durante le gri¬ 
da del piccolo ferito; inquantochè se il grido è 
costituito da una forte espirazione, ad esso segue 
necessariamente una inspirazione in genere più 
profonda e più forte del normale. Durante que¬ 
sta sarebbe stata aspirata aria. 

Il Segretario : C. L. Emiliani. 

Società Italiana Fascista di Studi 
Scientifici sulla tubercolosi. 

Sezione di Palermo. 

Seduta del 20 marzo 1930 
Presidente: Prof. Luigi Manfredi. 

Sul pneumotorace spontaneo in seguito a primi interven¬ 
ti per l’istituzione del pneumotorace terapeutico. 

Prof. Vincenzo Fici. — L’O. riassume la lette¬ 
ratura sull’argomento, mettendo in rilievo come 
tale Incidente della tecnica operatoria per l’isti¬ 
tuzione del pneumotorace terapeutico, sia stato, 
finora, poco considerato. Espone i propri casi, in 
numero di 12, su 300 pneumotoraci terapeutici, 
dist ogliendoli, per rapporto alla sintomatologia, 
in due gruppi: l’uno di media e l’altro di lieve 
gravità. Si sofferma ad illustrare due casi, nei 
quali l’incidente ebbe a manifestarsi in soggetti 
che si trovavano in particolari condiz : oni dell’ap¬ 
parecchio respiratorio. Nel primo caso trattavasi 
di pneumotorace spontaneo in soggetto preceden¬ 
temente sottoposto a collassoterapia pneumotora- 
cica controlaterale, con interruzione precoce 
della cura per pleurite essudativa e conseguente 
intervento per frenicoexeresi; nel secondo caso il 
pneumotorace spontaneo ebbe luogo nel tenta¬ 
tivo di istituire il pneumotorace simultaneamen¬ 
te bilaterale e mentre era già in efficienza quello 
controlaterale. 

L’O. invoca, per la patogenesi, il microtrau- 
ma su vescicole polmonari .sottopleuriche in ista- 
to di rigidità enfisematosa, per effetto della pun¬ 
tura dell’ago da pneumotorace, o di lacerazioni 
prodotte dallo stiramento di aderenze pleuriche, 
ins’eme con l’azione coadiuvante di fattori mul¬ 
tipli, variamente concorrenti, della meccanica 
respiratoria. Si occupa infine della terapia del¬ 
l’incidente e delle norme per la prosecuzione del 
trattamento pneumotoracico, ad inc : dente supe¬ 
rato. 

Sopra alcuni inconvenienti dovuti a ritardato rifornimen¬ 
to nella cura del pneumotorace terapeutico. 

Prof. Giovanni Ciriminna. — L’O. presenta tre 
casi clinici documentati da controlli radiografici 
molto dimostrativi. 

Nel primo caso: forma prevalente a destra, fi- 
bro-caseosa con maggiore localizzazione al lobo 
superiore; il ritardato rifornimento avvenuto 
dopo due mesi dall’inizio della collassoterapia, 
determinò la riespansione del polmone, disugua¬ 
le nei tre lobi e magg : ore nel lobo medio ed in¬ 
feriore, con riaccensione in questi lobi del pro¬ 
cesso morboso, che scomparve dopo la ripresa 
della cura. 

Nel 2° caso — forma essudativa prevalente a 
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destra nel lobo superiore — nel quale, il ritardo 
al rifornimento avvenne appena 40 giorni dopo 
l’inizio della cura, si ebbe riespansione del lobo 
inferiore con ripresa del processo morboso attivo 
e con formazione di nuovi focolai nel lobo infe¬ 
riore e formazione di essudato pleurico. 

Ristabilendo, con nuovi rifornimenti, la pres¬ 
sione nel cavo pleurico, si ebbe, a breve distanza 
di tempo, riassorbimento del versamento pleu¬ 
rico, e scomparsa dei fatti di riattivaz : one del 
processo morboso polmonare. 

Nel 3° caso — forma essudativa prevalente al 
lobo superiore sinistro con leggeri fatti iperpla- 
stici a destra — il ritardo al rifornimento di 42 
giorni si ebbe in un periodo avanzato della col- 
lassolerapia, e precisamente dopo 11 mesi dal¬ 
l'inizio di essa. Si produsse una grave decom¬ 
pressane del polmone con valori negativi di 
mollo al disotto di quelli iniziali, con lieve ed 
uniforme riespansione del polmone, ma con spo¬ 
stamento verso il lato ammalato del mediastino 
e conseguenti disturbi c : rcolatori, con elevazione 
del diaframma, e con retrazione della parete to¬ 
racica del lato affetto, mentre non si ebbero fatti 
di riaccensione del processo morboso. 

In complesso le alterazioni che si producono da 
ritardato rifornimento sono diverse, secondo che 
il ritardato rifornimento avviene in un primo 
tempo della cura — quando il processo di vege¬ 
tazione connetlivale e di formazione di tessuto 
fbroso, che si determinano per il pneumotorace, 
sono ancora limitati alle zone del polmone am¬ 
malale o più ammalate; o che il ritardo al rifor¬ 
nimento avviene in un periodo avanzato della 
cura, quando la connettivazione è estesa a tutto 
il polmone. 

Nel primo caso predominano i fenomeni di rie¬ 
spansione nelle zone precedentemente meno af¬ 
fette del polmone con riaccensione del processo 
morboso e formazione di essudato pleurico, fatti 
che sono curabili con la ripresa dei rifornimenti. 

Nel secondo caso predonrnano i fatti di sposta¬ 
mento verso il lato ammalato agli organi vicini, 
specie del cuore, con eventuali disturbi circola¬ 
tori e fatti di retrazione della parete toracica del 
lato affetto.. 

Risultati e significato della splenoterapia nella tubercolo¬ 
si polmonare. 

Prof. Vito Cesare Piazza. — L’O. si è propo¬ 
sto lo stud : o dell'azione degli estratti splenici 
nella tubercolosi con tecniche adatte, per otte¬ 
nere sempre un identico prodotto, e per stabilire 
poi se tale azione sia dovuta a tutto il parenchi¬ 
ma splenico o a qualche sua frazione, e se agisca 
come un semplice alimento o per l'azione di 
qualche corpo definito in esso contenuto, e se 
tale azione rappresenti o non l’esaltazione di una 
funzione normale, o il rinforzo di una insuffi¬ 
cienza funz : onale della milza dei tubercolotici. 

L’O., con una sua tecnica speciale, è riuscito 
ad ollenere dalla massa splenica una frazione 
perfettamente identificabile per i suoi caratteri 
tisico-cliinrei, e che corrisponde a circa il 3% 
della massa splenica adoperata. 

Tale frazione splenica è stata adoperata negli 
individui affetti da tubercolosi polmonare diffu¬ 
sa, con grave tossiemia. E’ stala sommin : strata 
agli ammalati in polvere secca, per via orale, alla 


dose di gr. 1/2, 1, 2, 3 al giorno. E’ stata tolle¬ 
rata perfettamente bene senza dar luogo ad al¬ 
cuna insofferenza. Gli effetti sono stati lenti a 
comparire, poiché si sono notati dopo molti gior¬ 
ni, e si sono fatti sentire sia sulla febbre, sia 
sulle condizioni generali, sia sui fatti locali. Essi 
sono stati proporzionali alle dosi adoperate, ed 
hanno avuto coincidenza, in linea di mass : ma, 
con quelli ottenuti dagli altri autori cogli estratti 
globali. 

La sola differenza esistente fra i risultati otte¬ 
nuti con questa frazione splenica e con gli estrat¬ 
ti globali è che essa non manifesta alcuna azione 
diretta sulla crasi sanguigna, che invece è molto 
evidente con gli estratti globali. Ciò è facilmente 
spiegabile poiché tale azione degli estratti globali 
é dovuta all’emoglobina ed al ferro contenuti 
nella milza, che vengono invece eliminati con 
la tecnica di isolamento dell’O. 

Inoltre tale differenza mette in rilievo che l’a¬ 
zione benefica sull’andamento del processo tu¬ 
bercolare polmonare è indipendente da quella di¬ 
retta sulla massa globale sanguigna. Risulta in¬ 
vece che l’azione benefica sul processo tuberco¬ 
lare polmonare data dalla splenoterapia è dovuta 
ad una fraz'one della massa splenica corrispon¬ 
dente al 3% circa di essa. 

Dopo aver passato in rassegna tutti gli studi 
che si riferiscono alle varie funzioni della milza 
sulla nutrizione in genere e sul metabolismo ge¬ 
nerale e speciale, l’O. viene alla conclusione che, 
al momento attuale, non si può assegnare più 
all’uno che all’altra di queste funzioni la regola¬ 
rizzazione dei processi di guarigione del polmone 
tubercolare, che si verifica sotto l’azione della 
frazione splerrca adoperata. Questi risultati po¬ 
trebbero forse dimostrare che, nei soggetti in 
esame, la milza probabilmente si può trovare in 
condizioni di insufficienza funzionale e che forse 
la somnrnistrazione di tale frazione potrebbe re¬ 
stituire, o direttamente come prodotto di sostitu¬ 
zione, o indirettamente come omostimolante, al¬ 
l’organismo ammalato, il quantum di funzione 
splenica necessaria. 

Le ricerche mettono in ev-denza questioni nuo¬ 
ve, e specialmente quella che riguarda l’azione 
di tale frazione; se si tratti cioè di una azione 
ormonoide q di un’azione omostimolante. 

.Il Segretario : Prof. V. Fici. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


SEMEIOTICA. 

La reazione dell’urina. 

L’urina delle 24 ore ha reazione acida, ma 
quella presa durante alcune ore del giorno 
può avere anche reazione leggermente alca¬ 
lina. Ciò accade specialmente quando il rene 
emette la sua secrezione subito dopo il pasto, 
al tempo del così detto « flusso alcalino ». 
Tali cambiamenti sono dovuti alla necessità di 
mantenere costante il pH del sangue e dei 
tessuti, durante il periodo di produzione, di 
acido, quale si trova nel succo gastrico. 

Da qualcuno, è stato suggerito di conside¬ 
rare la presenza o l’assenza di un flusso alci- 
lino post-prandiale come l’indice della presen¬ 
za o dell’assenza di acido cloridrico nel succo 
gastrico. Ma non bisogna dimenticare che 
un’alcalosi relativa può aversi anche per altre 
cause, per cui se ne ha di conseguenza l’eli¬ 
minazione renale di alcali. Al mattino, vi può 
essere un’espulsione di anidride carbonica che 
si era venuta accumulando durante la notte; 
tale iperventilazione provoca l’alcalinità delle 
urine, che si può osservare anche al mattino. 
Grant e Goldnam ( Journ. amer. med. assoc., 
7 die. 1929) hanno, di fatto osservato che 
quando burina viene raccolta alla fine di un 
periodo di respirazione forzata, è torbida e tale 
torbidezza è dovuta al fatto che burina stessa 
è alcalina e contiene dei fosfati precipitati. S : 
ammette che l'iperventilazione, lavando l’ani¬ 
dride carbonica del sangue, tende a rendere 
questo più alcalino e quindi, per mantenere 
la costanza della concentrazione idrogenjonica, 
una maggior quantità di alcali viene escreta 
dal rene. 

In studi più recenti, è stato dimostrato che 
vi sono altri fattori che spiegano l'alcalinità 
delburina mattutina. Uno è dato dalla secre¬ 
zione dell’acido cloridrico da parte dello sto¬ 
maco, l’altro è dovuto all’adattarsi della re¬ 
spirazione alle condizioni di veglia. Si osserva 
inoltre che il flusso alcalino delburina può non 
essere dovuto all’ingestione di cibo, in quanto 
che il ritmo acido-alcali non sempre dipende 
dall’immediato stimolo dello stomaco, ma può 
essere secondario al ritmo secretorio dello 
stomaco. 

ni. 

Il dosaggio dell’urea con l’ipobromito di sodio. 

Nei paesi latini e specialmente in Francia si 
dosa da lungo tempo l’urea nel sangue e nelle 
urine con l’ipobromito di sodio. Nei paesi 
Anglo-Sassoni e specialmente in America que¬ 
sto metodo è considerato come « grossolana¬ 
mente inesatto » e si dà la preferenza al me¬ 


todo dell’ureasi. Ambard e Schmid (Archives 
des Maladies des reins et des organes génito- 
urinaires, febbraio 1930) hanno voluto para¬ 
gonare i risultati ottenuti con i due metodi, 
eseguendo dei dosaggi comparativi tanto sulle 
urine che sul sangue, adoperando il micro- 
ureometro di Ambard per il dosaggio con l’ipo- • 
bromito e seguendo la tecnica di van Slyke per 
il dosaggio con l’ureasi. I risultati delle ri¬ 
cerche hanno dimostrato uno scarto fra i due 
metodi compreso fra+ 2 e— 1 per 100. Il me¬ 
todo con l’ipobromito è dunque sufficiente- 
mente preciso per tutti i bisogni della clinica 
ed ha, sul metodo dell’ureasi, il vantaggio di 
una tecnica più sbrigativa e più seni pi ice. 

Toscano. 

L’esame della saliva nell’uremia. 

S. Larregla ( Clinica y Laboratorio , nov. 
1929) mette in rilievo l’importanza dell’esame 
della saliva nell’uremia, facendo notare che 
spesso, nella saliva si riscontra una quantità 
di urea maggiore che nel sangue. Unica cosa 
da tener presente, si è che nei nefritici cloru- 
remici, in causa dell’idremia, la concentra¬ 
zione dell’urea nella saliva (come, del resto 
anche nel sangue) resta minore.. 

In caso di lesioni suppuranti della bocca, i 
valori si modificano nel senso di una mag¬ 
giore quantità di urea salivare. 

Per farne la determinazione, si può usare 
qualunque ureometro; si ha anche un vantag¬ 
gio, in quanto che è possibile ottenere una 
maggiore quantità di saliva, senza incomodare 
per nulla il malato. Nel caso di individui ner¬ 
vosi, che hanno una certa inibizione nell’emis¬ 
sione della saliva, basterà mettere una goccia 
di succo di limone sulla lingua per avere una 
secrezione abbondante. Naturalmente, la sa¬ 
liva va sottoposta, come il sangue, alla deal- 
buminazione, mescolandola con quantità ugua¬ 
le di soluzione di acido tricloroacetico al 10 % 
e filtrando successivamente. 

Da numerosi esami praticati, risulta che le 
quantità di urea della saliva corrispondono, 
salvo minime differenze, a quelle contenute 
nel sangue e ciò nei malati come nei sani. Il 
metodo dell’A. si presenta quindi raccomanda¬ 
bile per la sua semplicità, in quanto che non 
esise prelevamenti di sangue. 

fil 

CASISTICA. 

La diverticolite. 

La diverticolite del sigma colico è conosciu¬ 
ta da molto tempo. Edmund I. Spriggs (The 
Lancet, 28 sett. 1929) ricorda che si distin¬ 
guono 3 periodi nel decorso della malattia: 
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a) lo stadio prediverticolare in cui 1 intestino, 
nel suo tratto colpito, perde la sua segmenta¬ 
zione ed assume un aspetto rigido con piccole 
convessità, corrispondenti alle saccoccie che 
si formano dove i vasi linfatici e sanguigni 
perforano la parete; la formazione delle sac¬ 
coccie è preceduta da contrazioni muscolari 
irregolari; b) lo stadio di diverticulosi, o di¬ 
verticoli formati — i diverticoli possono essere 
pochi o molti, a imbocco più o meno gran¬ 
de —; alcuni contengono frammenti di cibo e 
non si possono riempire con il bario. L’etio- 
logia della diverticulosi è ignota tuttora : sem¬ 
bra però escluso il fattore meccanico, e si dà 
maggiore importanza a quello infiammatorio : 
un rapporto costante con la stipsi, non è di¬ 
mostrabile; c) quando un processo infiamma¬ 
torio si stabilisce a carico di un diverticolo e, 

' di lì, invade tutta una zona della parete inte¬ 
stinale, allora si parla di diverticulite. 

L’A. basandosi sulla osservazione di molti 
casi, ne traccia il quadro clinico (sintomato¬ 
logia dolorosa localizzata al quadrante inf. sin. 
dell'addome, talora intermittente; ivi si palpa 
spesso una massa di consistenza elastica; l’alvo 
è irregolare, la vescica può essere coinvolta nel 
processo morboso; le emorragie sono rare): 
ricorda che i sintomi possono aversi soltanto 
nei primi e negli ultimi stadii della malattia. 
L’esacerbazione dei sintomi si accompagna in 
genere a nuovi attacchi di diverticulosi. 

L’esame radiologico mostra le ombre del 
bario nei diverticoli, sotto forma di escrescenze 
tipicamente arrotondate od ovali. 

La diagnosi è, in genere, assai difficile; il 
sigmoidoscopio porta poco aiuto, l’esame coi 
raggi è indispensabile. 

La diverticolite può complicarsi di ostruzio¬ 
ne per due meccanismi; o si tratta di un tur¬ 
gore flogistico delle pliche della mucosa, e 
in tal caso l’olio tiepido risolve facilmente 
l’ostacolo; o si tratta di una costrizione fibrosa 
della parete intestinale. La prognosi dipende 
dalla rapidità con cui si fa la diagnosi; la 
cura consiste nell’uso di diete adatte (di cui 
LA. dà indicazioni esatte); nell’astensione dai 
purganti troppo ripetuti, nell’uso di 3-6 oncie 
d’olio caldo per clistere: inoltre lavoro, eser¬ 
cizio, vita regolare; poco fumo. Con questa 
cura medica si ottengono spesso buoni e ra¬ 
pidi risultati. 

L’intervento chirurgico diventa necessario 
quando un diverticolo si perfora, quando si 
formano ascessi o fistole, quando si ha una 
ostruzione; la colostomia può talora essere ri¬ 
chiusa e l’intestino riassume le funzioni nor¬ 
mali : la colostomia può essere associata o no 
alla cecostomia. 

L’intervento chirurgico deve essere praticato 
solo quando ce n’è stretto bisogno; e bisogna 
sempre tentare prima la cura medica. 

William Mayo (The British Medicai Journal , 
28 sett. 1929) riprende l’argomento distinguen¬ 
do i diverticoli del colon in veri del tipo con¬ 


genito o da trazione — il cui sacco è ricoperto 
da tutte le tuniche intestinali — e in acqui¬ 
siti in cui è solo la mucosa che si fa strada 
traverso la muscolatura, in corrispondenza dei 
suoi punti deboli: anch’egli ritiene che la 
stipsi non sia un fattore etiologico di grande 
importanza. 

I quadri clinici si possono così distinguere : 
1) diverticolite e peridiverticolite pura; 2) di¬ 
verticolite e peridiverticolite con formazione di 
fistole o di ascessi che si possono distinguere 
in entero-intestinali, entero-vescicali ed entero- 
cutanei; 3) diverticolite complicata da ostru¬ 
zione; 4) carcinoma che si sviluppa su una 
diverticolite. 

II Mayo insiste su quest’ultimo rapporto tra 
la formazione dei diverticoli e lo sviluppo di 
un tumore maligno: il passaggio dall’uno al¬ 
l’altro processo morboso è innegabile, ma il 
nesso di relazione è ancora oscuro. 

Riguardo alla cura chirurgica, essa si im¬ 
pone in molti casi (ascessi, ostruzione, ecc.). 
L’operazione è spesso difficile, come quando, 
ad es., s’interviene su delle fistole colla ve¬ 
scica o con altri tratti dell’intestino. Ottima 
tecnica operatoria è quella d’interporre l’omen¬ 
to, una volta suturate le fistole, tra l’ansa 
sigmoide e la vescica e gli altri organi. 

L’A. termina accennando al l’importanza che 
sembra — al lume delle moderne ricerche — 
assumere in questo campo il sistema simpa¬ 
tico vegetativo: già l’asportazione di gan<r ,: 
simpatici lombari e dei loro rami comunicanti, 
praticata da Adson, ha dato ottimi risultati 
nella cura del megacolon. 

V. Serra. 

L’appendicite traumatica. 

E. Desmarest •(Presse Méd., o marzo 1930) 
osserva che l’appendicite traumatica esiste e 
può succedere sia a un traumatismo diretto 
(sulla fossa iliaca destra) che a un traumati¬ 
smo indiretto (per violento sforzo muscolare 
nel sollevare un pesante fardello, durante certi 
esercizi di ginnastica, ecc.). 

Le lesioni a carico dell’appendice sono do¬ 
vute alla brusca penetrazione nel lume dell’or¬ 
gano d’una certa quantità di materiale fecale 
e di gas che distendono all’accesso l’appendi¬ 
ce, determinando alterazioni della mucosa le 
quali favoriscono il libero passaggio dei mi¬ 
cro-organismi. 

La presenza d’un calcolo fecale o d’un corpo 
estraneo violentemente spostato per la sovra- 
distensione dell’appendice facilita il processo 
infettivo. 

Gli accidenti locali sono dovuti a gangrena 
parziale dell’appendice e determinano una pe¬ 
ritonite diffusa, se l’appendice è libera nella 
cavità peritoneale, un ascesso peri-appendico- 
lare invece, se la presenza di aderenze anterio¬ 
ri al traumatismo ha stabilito una barriera 
protettiva. C. Giacobbe. 



[Anno XXXVII, Num. 20] 


SEZIONE PRATICA 


749 


I rapporti tra lo malattie del sangue e le affezioni 

digestive. 

Vi è una stretta parentela tra tutti gli or¬ 
gani; più chiara appare quella che esiste tra 
il tessuto sanguigno e l’apparato digestivo, 
come risulta dai casi patologici : i parassiti 
Intestinali si accompagnano ad eosinofilia; 
molte malattie del sangue si presentano con 
ulcerazioni bucco-faringee; la lingua di Hunter 
spesso è il primo segno dell'anemia perni¬ 
ciosa. 

Anche le tonsille talora presentano i primi 
segni d’una malattia del sangue; così è facile 
trovare un’angina maligna quale segno pre¬ 
coce d’una leucemia acuta; analoghe altera¬ 
zioni si osservano anche nelle agranulocitosi; 
la linfogranulomatosi si accompagna spesso a 
disturbi intestinali. 

A questi rapporti, ricordati da E. Schwarz 
(Wien. Medie. Wochen ., LXXIX, n. 23, giu¬ 
gno 1929), bisogna aggiungere quelli più im¬ 
portanti che accompagnano l'anemia perni¬ 
ciosa: l’anacloridria e l’achilia gastrica, mentre 
confermano l’opinione dell’A. che tra sangue 
ed organi addominali esistono intimi rapporti, 
hanno permesso di poter far avanzare la teoria 
enterogena della patogenesi dell’anemia perni¬ 
ciosa, teoria sostenuta dal Seydenlielm con ri¬ 
cerche sperimentali, non da tutti in verità 
accettata. Carusi. 

Il prurito anale e l’acidità delle feci. 

Il prurito anale ha scarsa importanza ma è 
di una molestia spesso tormentosa : le cause 
possono essere svariatissime. 

Degne di ricordo sono le dermo-epidermiti 
micosiche che possono cedere con l’uso di un 
lieve antisettico come la tintura di jodio di¬ 
luita, od il calomelano. Alcuni AA. hanno 
usato talora con buoni risultati i vaccini anti¬ 
stafilococcici. Anche lo stato del sangue può 
essere in causa e riperglicemia ha talora va¬ 
lore patogenetico. Roux ( Arch . des mal. de 
Vapp. digest., n. 9, novembre 1929) ha notato 
che in molti casi esiste una acidità anormal¬ 
mente alta delle feci : orbene in questi casi il 
prurito non cede a nulla, mentre cessa non 
appena con adatta alimentazione si modifichi 
la reazione delle feci. 

L. Tonelli. 

TERAPIA. 

Il trattamento delle congestioni polmonari. 

1) Nelle forme idiopatiche non infettive. 
F. Piechaud e C. Rudeau ( Jonrn. de méd. de 
Bordeaux, 10 febbraio 1930) rilevano che tali 
forme possono aversi, per intossicazione alcoo- 
lica, da gas di combattimento, negli avvele¬ 
namenti da veleni di serpenti, nel colpo di ca¬ 
lore, colpo di freddo, nei fenomeni di siero- 


reazione e di anafilassi. Si tratta di veri « colpi 
di sangue polmonari », con semplici iperemie 
generalizzate del parenchima, accompagnate 
talora da focolai emorragici. In questa cate¬ 
goria rientra la congestione parossistica de¬ 
scritta da Weill, provocata dal freddo, di cui 
il segno principale è dato da abbondanti emot¬ 
tisi. 

Sono noti i sintomi di queste forme : dolore 
puntorio, dispnea intensa, tosse; espettorato 
edematoso o mucoso, spesso emottoico. En¬ 
trambi i polmoni sono invasi da rantoli fini 
disseminati. 

Contro il dolore puntorio: coppette scarifi¬ 
cate, iniezione di morfina, di novocaina (cg. 1), 
mezzi che calmano anche la dispnea e la tos¬ 
se. Anche gli impacchi umidi agiscono in 
questo senso. 


L'elemento congestizio va trattato con la re¬ 
vulsione e numerose coppette secche o scarifi¬ 
cate; gli impacchi sena-pizza ti hanno un’azione 
indiscutibile. 

L’ergotina e l’ipeca realizzano la medica¬ 
zione anticongestiva. 


Ergotina 
Polvere di ipeca 
Sciroppo di caffè 
Acqua distillata 


cg. 10 (per anno di età) 
» 5 

g. 10-30 
» 30-120 


S. A piccoli sorsi ogni ora. 


L’ipeca può anche essere prescritta in car¬ 
tine da 5 cg. (4 cartine, da prendersi ogni 10 
minuti). 

L’ipeca agisce anemizzando il polmone me¬ 
diante i vomiti che provoca ed ha per conse¬ 
guenza l’espulsione delle mucosità. 

L’ergotina può essere somministrata in for¬ 
ma di pillole. 


Ergotina • cg. 10 

Polvere del Dover » 5 

Estratto di giusquiamo » 2 

Per una pillola. Di tali n. 12. 

Si possono anche prescrivere dei suppositori 
di oppio e giusquiamo, contro la tosse, che 
va combattuta soltanto se è eccessiva. 

Come pozione calmante, si può prescrivere: 


Sciroppo di codeina g. 40 

Sciroppo di belladonna » 20 

Acetato d’ammoniaca » 4 

Benzoato di sodio » 4 


Acqua di tiglio q. b. per fare » 120 


Se il cuore deve essere sostenuto, si faran¬ 
no delle iniezioni di olio canforato e di spar- 
teina. In questi casi, però, si farà bene a mi¬ 
surare la pressione, che talvolta è elevata ed 
allora si deve agire in un altro senso; le cop¬ 
pette scarificate, le sanguisughe sulla regione 
epatica od il salasso (circa 300 grammi) saran¬ 
no assai utili. 
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2) Nella congestione influenzale. La gravità 
dell’influenza dipende per la massima parte 
dalle localizzazioni polmonari. Per evitarle, si 
è preconizzata, oltre alla somministrazione 
della tintura di digitale (XV gocce), la revul¬ 
sione mediante coppette secche o scarificate 
alle basi polmonari, da ripetersi nei primi 3-i 
giorni. 

Si daranno abbondanti tisane. Nella forma 
asfissiante , broncoplegica, si eviterà il salasso 
abbondante e si daranno dei tonici cardiaci a 
piccole dosi: scilla (cg. 15 della polvere), tin¬ 
tura di adonis (IV gocce al giorno). Se la vi¬ 
scosità sanguigna è troppo alta, si darà il ci¬ 
trato di sodio : 

Citrato di sodio g. 4 

Sciroppo di cortecce d’arancio » 60 

Acqua distillata q. b. per fare » 120 

S. Da consumarsi in una giornata. Ripeterla 
per 4-5 giorni. 

Ravaud ha consigliato l’iniezione endovenosa 
di 2-4 cmc. della soluzione : 

Jodio g. 1 

.Ioduro di potassio » 2 

Acqua disti lata » 100 

Nella forma tossica, dal colorito plumbeo, 
si metterà in opera la medicazione toni-car¬ 
diaca. Opoterapia surrenale (estratto surrenale, 
adrenalina o siero adrenalizzato), olio canfo¬ 
rato od olio etereo-canforato, eventualmente 
con fosforo (1 mg., con 20 cg. di canfora, per 
cmc. di olio), il solfato di stricnina (2 mg. al 
giorno). Impacchi umidi sul torace. 

Gli AA. consigliano inoltre, nelle forme pol¬ 
monari gravi, l’ascesso di fissazione. 

fil. 

Il trattamento dell’influenza. 

E. Nesnera,(77ie practitioner, febbr. 1930) ha 
ottenuto buoni risultati col seguente metodo. 

Il rimedio che egli consiglia non appare una 
novità, constando di oloridrato di chinina, fe¬ 
nacetina ed aspirina, ana cg. 30; per i bam¬ 
bini a 5-6 anni, la dose si riduce ad un quarto, 
per quelli da 8-10 ad un terzo, a 12-14, alla 
metà, per quelli di 15-16 anni, i tre quarti 
della dose e lo stesso per gli adulti oltre i 
65 anni. 

La prima dose si prende subito dopo l’ini¬ 
ziarsi dei sintomi e, secondo la serietà del 
caso, se ne prende un’altra 2 ore e mezza a 3. 
dopo la prima; una terza se ne prende dopo 
4 ore e mezza a 5 ed un’altra dopo lo stesso 
intervallo. L’A. annette grande importanza a 
questi intervalli, che devono essere osservati 
anche se vi è bisogno di svegliare il paziente. 

Se il trattamento è incominciato a tempo, 
la febbre cessa, al dire dell’A., dopo la quarta 
dose; se invece non lo si fa regolarmente, si 
può avere un ritorno della febbre dopo un 
giorno di apiressia. 


Ad ogni modo, 4-5 ore dopo la quarta dose, 
si incomincia una nuova serie di somministra¬ 
zioni, continuandole ogni 3-4 ore, in modo da 
darne 4-6 al giorno, secondo la gravità del¬ 
l’infezione. Al terzo giorno, anche se il pa¬ 
ziente è apiretico, dare 4 dosi e, se continua 
ad essere in stato subfebbrile, se ne daranno 
4-5 per qualche altro giorno. 

È altresì importante evitare che i pazienti 
si alzino troppo presto. 

L’A. ritiene che i risultati non ugualmente 
buoni ottenuti da altri con medicamenti simili 
sono dovuti al fatto che gli intervalli fra le 
singole dosi sono troppo lunghi e quindi, egli 
dice, non si ottiene una sufficiente disinfezione 
dell’organismo, il che fa ritenere che egli at¬ 
tribuisca un potere disinfettante alle medicine 
prescritte. 

fil 

Trattamenti recenti della pertosse. 

I. I raggi X. Varie sono le opinioni in 
argomento. Alcuni autori sono nettamente pes¬ 
simisti e ritengono che tale trattamento sia 
inefficace e talora, anzi, possa essere nocivo. 
Secondo altri, invece, i raggi X diminuiscono 
il numero e la gravità degli accessi nel 75 % 
dei casi ed arrestano generalmente i vomiti. 
I risultati sembrano dovuti ad azione sui gan¬ 
gli bronchiali. Qualche altro autore ritiene che 
sia più efficace l’irradiazione del fegato che 
non quella dell’ilo ed ammette che l’efficacia 
del trattamento sia dovuta ad una reazione 
delle proteine; la pertosse non sarebbe una 
semplice infezione, ma un’ipersensibilità do¬ 
vuta ad una proteina, probabilmente innestata 
sopra una diatesi specifica. Il meccanismo del¬ 
l’azione consisterebbe, secondo altri, nell’ef¬ 
fetto calmante, sedativo della irradiazione pro¬ 
babilmente con l’intermediario del metaboli¬ 
smo calcico. 

IL I vaccini. Sono stati usati autovaccini, 
stockvaccini, vaccini fluorati, autolisati, ecc. 
In complesso i risultati sono abbastanza favo¬ 
revoli; ancora migliori lo sono quando il vac¬ 
cino è usato a scopo profilattico. 

III. L’etere. Lo si usa puro, ovvero mesco¬ 
lato a parti uguali con olio ordinario o con 
olio gomenolato, sempre per iniezioni endo- 
muscolari. In generale, i risultati sono favo¬ 
revoli (iniezioni ogni due giorni, di 1-5 cmc.); 
talora si è notato un miglioramento fin dalla 
seconda, qualche volta se ne sono dovute 
fare 5-7. 

Sono però segnalati degli inconvenienti: 
A. Tow ha osservato nel 2 % lo sfacelo, altri 
autori, dopo iniezioni endoglutee profonde, 
hanno osservato paralisi nella zona del nervo 
tibiale e peroneo. Il trattamento, per essere 
efficace, deve essere precoce. 

(R. Dupérié. Journ. de méd. de Paris, 17 ot¬ 
tobre 1929). 

fil. 



[Anno XXXVII, Num. 20] 


SEZIONE PRATICA 


751 


POSTA DEGLI ABBONATI 


Al dott. Z. da S. : 

Il silicato di calcio non si trova in commer¬ 
cio perchè deve essere preparato nel momento 
del bisogno. Si può partire dall’acido silicico 
in polvere, parti 78, mescolarlo con 56 parti 
di ossido di calcio o calce caustica e impastare 
tutto con acqua sufficiente per avere la pasta 
della consistenza voluta. L’indurimento della 
pasta così preparata è molto lento. Più prati¬ 
camente il silicato di calcio si prepara parten¬ 
do dal silicato di sodio sciropposo, parti 150 
circa, e mescolando 60 parti di calce caustica 
in polvere. Si mescola rapidamente e si spal¬ 
ma. Il consolidamento della pasta in questo 
caso è più rapido. - A. Scala. 


VARIA. 


Borni 


n 


Yinum laetificat... 


Dopo l’anatema lanciato dal prof. Guillain 
contro il cocktail, gli alcoolici erano in forte 
ribasso tra i medici e gli igienisti. Ma M. Loe- 
per, L. Michaux e S. De Seze (Bull. et. Mém. 
Soc. Méd. Hóp. de Paris, 18 ott. 1929) hanno 
riferito, subito dopo, una serie di esperienze 
fisiologiche, le quali tendono a riabilitare gli 
alcoolici, a condizione di usarne con modera¬ 
zione. 

Le esperienze sono state eseguite col vino. 
Introdotto nel duodeno, esso ha provocato un 
deflusso molto copioso di bile. Introdotto nel¬ 
l’intestino (10 cmc. di vino vecchio bianco en¬ 
tro un’ansa intestinale del coniglio) ha provo¬ 
cato un aumento straordinario della leucocitosi 
epatica. In malati che presentavano i piccoli se¬ 
gni dell’epatismo, l’assorbimento di 250 gram¬ 
mi di vino (un grosso bicchiere) ha fatto ele¬ 
vare il coefficiente azoturico e il coefficiente di 
ossidazione dello zolfo e migliorare il coeffi¬ 
ciente di Maillard. 

Questi rilievi sperimentali e clinici conduco¬ 
no ad ammettere che in un soggetto normale 
il vino naturale, ingerito in quantità moderata, 
non può essere considerato come nocivo : la 
dose limite è incirca di 5 -cmc. per kg. di peso. 
Non solo, ma il vino può dimostrarsi un vero 
medicamento epatico, dacché determina un’ec¬ 
citazione della cellula epatica, favorevole al 
buon funzionamento di essa. Ci si spiega così 
come l’empirismo abbia condotto ad incorpo¬ 
rare nel vino zuccherato il boldo, il conduran¬ 
go, ecc., onde rafforzarne l'azione. 

Invece, ingerito in quantità eccessive e per 
lungo tempo, il vino diviene eminentemente 
dannoso per il fegato. 

Questi dati confermano che in igiene la via 
di mezzo resta sempre la migliore. L’uso ge¬ 
neralmente è utile; l’abuso danneggia. 


.1. Àlquier (Bull. Soc. Scient. d'Hygiène ali- 
ment., 1929, v. 17 p. 115 e 182) discute il va¬ 
lore biologico e alimentare del vino. 

Rileva l’importanza di tale studio, dacché si 
calcola facilmente che in Francia il vino for¬ 
nisce dal 7 al 10 % dell’energia complessiva 
consumata con gli alimenti. 

Esperienze su cavie, alle quali veniva som- 
ministrata una piccola razione di vino, hanno 
dimostrato che la prole era alquanto più pe¬ 
sante e presentava una mortalità minore, ri¬ 
spetto ai controlli. Esperienze su cavalli, ai 
quali si somministrava del vino molto diluito 
poco prima di uno sforzo intenso, hanno dato 
risultati variabili: nei cavalli giovani e in quelli 
poco robusti l’efficienza si riduceva; viceversa 
nei cavalli adulti e forti. Ricerche rigorose con¬ 
dotte in una famiglia di contadini ad alimenta¬ 
zione povera, hanno dimostrato che il vino fa¬ 
ceva ridurre il consumo dei cibi e faceva au¬ 
mentare il rendimento di lavoro. 

L’A. osserva che il vino è poverissimo di vi¬ 
tamine, alle quali si era voluta attribuire la 
sua azione benefica, vera o presunta; ma con¬ 
tiene altri elementi utili, come i gli cero fosfati. 
Gli alcoli superiori, le aldeidi, gli eteri, ecc.. 
contenuti nel vino, non sono dannosi, perchè 
estremamente diluiti; anzi gli conferiscono 
l’aroma gradevole ed eccitano la secrezione dei 
succhi digerenti. 

L’A. conclude che il vino genuino non è dan¬ 
noso, anzi dev’essere considerato come bene¬ 
fico; ma a condizione di consumarlo con molta 
moderazione. O. F. 

(Annali d'ig., febbr. 1930). 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI 

D. P uteri. Considerazioni sul parto di un feto 
mostruoso. — Riv. Terapia Pratica, 1929. 

R. Marotta. Il massaggio della tiroide nella dia¬ 
gnosi dell'occhio basedowiano . — Coop. Tip. 
Sicil., Napoli, 1929. 

A. Terzane II pneumotorace spontaneo in corso 
di pleurite essudat. tbc. — Tip. Ed. Min., To¬ 
rino, 1929. 

V. Ronchetti. Endocardite maligna fi lento decor¬ 
so. — Arti Grafiche Beiforte, Milano, 1929. 

F. Pedrazzini. Obesità. Ipertensione. Insuf. app. 
elastico meningo-encefalico. — Tip. Il Secolo, 
192S. 

G. Di Giacomo. Il massaggio prostatico e i suoi 
pretesi danni nella terapia delle prostatiti. — 
Tip. Lito-Tip. Rancati, Milano, 1929. 

Relazione sull'attività sociale della Società contro 
la Tubercolosi di Trieste. — Tip. Leghissa, Trie¬ 
ste, 1929. 

D. Pacieri. Infezione puerperale posl-abortum, 
curala con iniezioni intrauterine di olio confo- 
rato. — Tip. Zerboni, MTano, 1929. 

G. Roasenda. Pireto-solfo-terapia e cure specifi¬ 
che in malattie luetiche del sistema nervoso . 
— Arti Graf., Varallo-Sesia, 1929. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


I rimedi della pletora. 

I danni della pletora professionale — l’abbiamo 
già accennato — sono incontestabili. Quali i ri¬ 
medi ? 

Se la diagnosi del male e delle sue conseguen¬ 
ze è ovvia, non è altrettanto facile la terapia. 
Anzi, a dir vero, non può parlarsi di terapia, 
perchè non è possibile escogitare un mezzo che 
riduca attualmente la congestione della classe. Si 
tratta di evitare l’immissione di nuovi elementi 
in proporzioni eccessive, si tratta di una profi¬ 
lassi con effetti a lunga scadenza, e di cui la no¬ 
stra generazione non può sentire l’influenza be¬ 
nefica. 

Altra volta alle crisi di congestione seguirono 
fasi decrescenti: fenomeno questo di cui ci sfug¬ 
gono le cause, e che non fu la conseguenza di 
provvedimenti voluti e predisposti. L’esperienza 
quindi non può fornire alcuna norma. 

Da anni si grida l’allarme, s’invocano provvi¬ 
denze profilattiche. Ma si è avuto il torto di par¬ 
larne solo nelle assemblee di classe, di scriverne 
solo sui giornali professionali, insistendo su di 
un metodo che non aveva altro effetto, oltre quel¬ 
lo di convincere i convinti. 

Gli organi sindacali hanno delibata la qui- 
stione, hanno promesso il loro interessamento, 
ma di pratico non si è fatto nulla, e le cose han¬ 
no continuato a peggiorare. 

L’az'one del freno automatico è rimasta illu¬ 
soria, la propaganda intesa a distogliere i gio¬ 
vani dall'iscriversi alle facoltà di medicina, non 
è stata fatta o ha dato esito negativo. 

Certo il problema offre serie difficoltà, ma non 
è Insolubile. Tanto più è da sperare nell’azione 
di provvedimenti, se si tien conto che la poli¬ 
tica seguita con mano ferma ed illuminata in 
confronto della classe degli avvocati, ha avuto 
risultati sicuri per il nrglioramento morale e ma¬ 
teriale dell’esercizio di quella professione. 

L’analogia Ira le due classi non è perfetta, in 
quanto che la laurea in legge consente molte 
forme di attività, oltre quella di avvocato; men¬ 
tre la laurea in medicina, se si eccettuano le po 
che e non brillanti carriere, non consente di fare 
altro che il medico. 

II criterio analogico quindi di limitare le iscri¬ 
zioni agli albi è troppo semplicista, e certo non 
adottabile al caso nostro. 

Bisogna risalire alle origini. 

Non è dubbio che l’eccessivo affollamento delle 
Università, per le scienze dimostrative, in ispec.e, 
influisce sfavorevolmente sulla preparazione cul¬ 
turale degli studenti. L'alto numero dei laurea¬ 
ti, quindi, mentre provoca un abbassamento mo¬ 
rale e materale della classe, non garentisce una 
sufficiente preparazione e idoneità dei nuovi me¬ 
dici. 

D’altra parte, la iscrizione agli albi, solo dei 


più capaci o meglio preparati, bandirebbe dal¬ 
l’esercizio professionale una gran massa di lau¬ 
reati, che per gli studi seguiti, non potrebbero 
adattarsi ad altre occupazioni. 

La limitazione delle iscrizioni alle facoltà me¬ 
diche, oltre ad evitare la pletora professionale, 
garentirebbe una maggiore serietà di studi ed 
una più adeguata preparazione prat : ca. 

Tale provvedimento avrebbe anche il vantaggio 
di evitare l’affqllamento di alcune Università e 
lo spopolamento di altre. 

Attualmente le Università con sede in grandi 
città sono congeste, le altre sono anemiche. 

Su queste, dopo le ultime dichiarazioni del 
Capo del Governo, non più incombe la minaccia 
di morte. La loro vita potrebbe essere resa più 
prospera e se ne potrebbe accrescere il rendimen¬ 
to, assegnando ad esse un numero di studenti 
adeguato alle loro possibilità, e costituente il so¬ 
pravanzo delle altre Università, che dovrebbero 
consentTe un numero limitato di iscrizioni. 

Le ragioni dell’attrazione dei grandi centri 
sono troppo note, perchè meritino di essere ricor¬ 
date. Ad essa non si sottraggono certo gli stu¬ 
denti, i quali sono spinti verso le grandi cit¬ 
tà, oltre che dal fascino dei diversimenti, dalla 
lusinga che ivi possano meglio prepararsi e più 
facilmente collocarsi. 

La limitazione delle iscrizioni alle facoltà di 
medicina avrebbe qu : ndi vantaggi molteplici: mi¬ 
gliorerebbe le condizioni morali e materiali dei 
medici, garantirebbe una migliore preparazione 
culturale, renderebbe più vitali ed efficienti le 
Università dei centri minori, concorrerebbe alla 
politica contro l’urbanesimo. Pangloss. 

SERVIZI IGIENICO-SANITARI 

L’assistenza ospedaliera e il personale femminile. 

Il Ministero dell'Interno ha nuovamente richia¬ 
mato l’attenzione dei Prefetti sulle diverse inter¬ 
pretazioni che si dànno ad alcune disposizioni del 
R. D. 21 novembre 1929 e del Regolamento re’ - 
tive all’attività degli infermieri. 

Essendos : riconosciuto che la donna è assai più 
adatta dell’uomo a esercitare l’azione di assisten¬ 
za, si deve cercare di dare la preferenza al per¬ 
sonale femminile. Ma questo personale deve es- % 
sere convenientemente preparato sia dal lato mo¬ 
rale che professionale. A questo scopo si è prov¬ 
veduto al funzionamento di apposite Scuole-Con¬ 
vitto per infermiere presso Ospedali di notevole 
importanza, Scuole che rilasceranno diplomi e 
e certificati che dovranno essere considerati come 
titoli di preferenza per l’assunzione ai posti di 
servizio e ai posti direttivi dell’attività degli in¬ 
fermieri negli Ospedali comunali e negli Istituti 

di pubblica beneficenza. 

Le Amministrazioni ospitaliere hanno 1 obbli- 
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go di affidare, nel termine massimo di dieci 
ann : , tutti i posti di capo-sala a infermiere di¬ 
plomate. 

È previsto anche un corso teorico-pratico di un 
anno, mediante il quale le infermiere già diplo¬ 
mate potranno conseguire il titolo di preferenza 
per l'assunzione presso Istituzioni d: carattere me¬ 
dico-sociale. 

Per gli Armadi farmaceutici. 

Il Ministero dell’Interno — Direzione Gene¬ 
rale di Sanità — in merito agli Armadi Farma¬ 
ceutici, ha diramato ai Prefetti del Regno e al¬ 
l’Alto Commissaro per la provincia di Napoli la 
seguente Circolare : 

« La vigente Farmacopea Ufficiale del Regno, 
V edizione, in applicazione del disposto dell’ul- 
timo comma dell’art. 33 della Legge 22 maggio 
1913, n. 468, concernente la soppressione degli 
armadi farmaceutici, non riproduce le Tabelle 
corrspondenti a quelle distinte coi numeri XI\ 
e XV della Farmacopea Ufficiale IV edizione, 
e cioè : 

a) la tabella degli arredi ed utensili per gli 
Armadi farmaceutici (Tabella XIV); 

b ) la tabella dei medicinali, d> cui gli Arma¬ 
di stessi devono essere provvisti. 

Come alle LL. EE. è noto, però, con la Circo¬ 
lare minister. 5 luglio 1928, n. 20400-3, relativa 
alle professioni sanitarie ed alle arti ausiliarie, 
fu fatto presente che si deve tutt’ora considerare 
lecito l’esercizio degli Armadi farmaceutici, in 
omaggio ad uno stato di necessità, per ass : eu- 
rare, cioè, un’assistenza farmaceutica, pur di ca¬ 
rattere rudimentale, nelle località finora sprovvi¬ 
ste di tale servizio. 

In conseguenza, rendesi necessario determi¬ 
nare ciò di cui gli Armadi farmaceutici non pos¬ 
sono non essere forniti, per una pronta sommi¬ 
nistrazione di rimedi urgenti e di uso comune, 
sì da rispondere allo scopo per il quale vengono 
conservali o istituiti. 

Pertanto, per quel che concerne gl\ arredi e 
gli utensili, è da rilevare che quelli indicati nella 
Tabella XIV della Farmacopea IV edizione, rap¬ 
presentando per qualità e quantità il minimum 
indispensabile per la preparazione de : < medica¬ 
menti, nessuna variazione si ritiene doversi ap¬ 
portare alla stessa. La Tabella medesima deve 
quindi considerarsi tuttora in vigore ». 


Cronaca del movimento professionale. 

Convegno Nazionale delle Mutue. 

Mentre questo numero viene impaginalo, ha 
luogo in Roma un Convegno Nazionale delle Mu¬ 
tue. Ne daremo ulteriori notizie prossimamente. 

Congresso provinciale di Mutue. 

Il 4 corr. si è tenuto a Milano un convegno 
provinciale delle Mutue, per consacrare il loro 
inquadramento in seno alla Federazione delle coo¬ 
perative a termine di legge. V’intervennero i de¬ 


legati delle 350 Mutue della Provincia, che ave¬ 
vano aderito all’appello della Federazione, alcu¬ 
ne delle quali avevano portato anche il loro vec¬ 
chio vessillo. 

L’on. Peverelli dopo avere, con rapida sintesi, 
reso un quadro d’insieme del movimento mutua¬ 
listico, affermò di aver voluto questo primo Con¬ 
gresso Provinciale, affinchè i mutualisti Milanesi 
imparassero meglio a conoscersi e dall’avvicina- 
meiito uscisse una bene affiatata e chiara prepa¬ 
razione per il Congresso Nazvonale delle Mutue in¬ 
detto a Roma per l’8 corr. 

L’on. Peverelli, esaminati i compiti che la Mu¬ 
tualità dovrà assolvere, superata la fase del suo 
assestamento nelle Istituzioni del Regime Fasci¬ 
sta, vuole ancora una volta precisare, affinché 
tutti ne traggano ammaestramento, che il movi- 
mento mutualistico, come quello cooperativo, non 
è solamente una perenne mobilitazione di forze 
econonrche, ma altresì una meravigliosa fonte di 
lorze morali, che scaturisce dal sentimento della 
fralelianza e della bontà umana. 

Seguirono le varie relazioni. Per le Mutue sa¬ 
nitario riferì il dolt. Rossi, affermando l’utilità 
del loro inquadramento. 

Infine si passò alla costituzione degli organi 
federali colla nomina dei sTigoli Direttori. Resta¬ 
no eletti per acclamazione, per le mutue sanita¬ 
rie: on. Carlo Peverelli, rappresentante la Federa¬ 
zione provinciale milanese fascista delle Coope¬ 
rative e delle Mutue; avv. Luigi Franco Cottini, 
rappresentante la Federaz’one provinciale mila¬ 
nese fascista; on. comm. Pietro Capoferri, rappre 
sentante dei Sindacali fascisti dell’Industria; on. 
Mario Ascione, rappresentante dei Sindacati fa¬ 
scisti dell’Agricoltura; dott. Luig : Parodi, rappre¬ 
sentante il Sindacato medico provinciale; avv. 
prof. cav. Domeivco Medugno, rappresentante 
la Federazione Mutue combattenti; sig. cav. Gae¬ 
tano Autonietti, presidente Mutua sanitaria 
monzese; sig. avv. Luigi Barbieri, presidente 
Mutua sanitaria di Pozzo d’Adda; ing. conte Pie¬ 
tro Caccia, presidente Mutua sanitaria di Ner- 
viano. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Albairate (Milano). — A tutto il 31 mag.; li¬ 
re 11.200 e 5 quadrienni dee., oltre L. 400 bicicl., 
L. 700 se uff. san.; età lini. 35 a.; tassa L. 50,15. 

Alessandria d’Egitto. — Medico del Servizio 
quarantenario; età 25-40 anni; scad. 31 maggio. 
Clvedere condizioni alla Direzione generale della 
Sanità Pubblica, Roma. 

Avezzano. Ospedale Civile dei SS. Filippo e Ni¬ 
cola. — Chirurgo primario e assistente medico- 
chir.; rispettivam. L. 6000, oltre compensi dai 
paganti in proprio, e L. 5000; tassa L. 50; doc. 
a 3 mes : > dal 1° maggio; scad. 10 giu. Per altre 
condizioni chiedere annunzio. 

Barbineto (Savona). — Scad. 31 mag.; L. 8400 
e 10 bienni ventes., oltre c.-v., L. 300 trasp., 
L. 500 uff. san.; età lini. 40 a.; tassa L. 50. 
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Biella. Ospedale degli Infermi. — Assistente 
Sez. medica; titoli ed evcntualm. esami; scad. 30 
mag.; età mass. 30 a.; servizio 1° lug.; per infor¬ 
mazioni rivolgersi alla Direzione. 

Borgosatollo. — (Brescia). — Scad. 31 mag.; 
L. 11.000 e c. v.; per Montiron : . 

Carrodano (La Spezia). — Scad. 15 lug.; L. 8200 
oltre 10 bienni ventes., L. 500 uff. san., età lim. 
25-40 a. 

Castiglione di Sicilia (Catania). — Scad. 15 
giugno; 1° reparto; L. 8.000 per 500 pov.; addi¬ 
zionale L. 3; quattro quinquenni dee.; età lim. 
35 a.; tassa L. 50. 

Catania. Amministraz. Provine. — Coadiutore 
e assistente nella Sez. med.-micrograf. del Labo¬ 
ratorio Provine, d’igiene e Profilassi; rispettivam. 
L. 13.700 e L. 11.600, oltre indenn. serv. att. in 
L. 1000 e L. 800; c.-v.; scad. 31 lug.; età lim. 
35 a.; titoli ed esami. Chiedere annunzio alla Se¬ 
greteria. 

Cerro Tanaro (Alessandria). — Scad. 31 mag.; 
L. 7000 e 4 quadrienni dee., oltre L. 1000 trasp., 
L. 500 uff. san.; età lim. 45 a.; tassa L. 50,10. 

Cetona (Siena). — A tutto 15 giu., due condot¬ 
te; L. 8500, oltre c.-v., L. 3500 trasp., 6 quadrien¬ 
ni dee., L. 500 all’uff. san.; età lim. 35 a.; tassa 
L. 50,10. 

Groppello Cairoli (Pavia). — Scad. 30 giu.; 
L. 14.000 aumentabili e c.-v. 

Guardia Lombardi (Avellino). — Scad. 30 mag.; 
L. 6484 e 5 quadrienni dee., età lim. 40 a. 

Isernia. — Due condotte, per Longano e S. Aga¬ 
pito; scad. 15 ag. 

Mogorella Ruinas (Cagliari). — Scad. 30 mag.; 
L. 10.500, oltre L. 500 serv. sanit., L. 2000 cavale. 

Palazzago (Bergamo). — Condotta med : ca. Sca¬ 
denza 31 maggio. (V. N. 18). 

Piacenza. B. Prefettura. — Scad. 10 lug.; uff. 
san. del capoluogo; L. 20.000 e 5 quadrienni dee., 
oltre L. 3000 indenn. carica; 5 quadrienni dee. 
con computo servizi di guerra, di uff. san. e del¬ 
la libera docenza (limitatam. a giudizio della 
Commissione esanimato.); divieto libero eserc. e 
limitaz. assunz. altri incarichi. 

Pieve Emanuele (Milano). — Scad. 20 lug.; con 
Opera; L. 12.200 oltre L. 1500 trasp. 

Pisa. B. Prefettura. — Scad. 10 agosto; concor¬ 
so per titoli ed esami; posto Uff. Sanit. Comuni 
di S. Miniato e di Volterra. Stip. L. 6000 lorde di 
R. M. e C. P., aumentabili di un dee. per quadr. 
e non piìi di 5 quadr. per comune di S. Miniato. 
Stip. L. 9000 lorde di R. M. e C. P., aumentabili 
di un dee. per quadr. e non più di 5 quadr. per 
comune di Volterra. Presentazioni domande en¬ 
tro 15 giugno, ore 12, alla Prefettura (Uff. Sani¬ 
tari). Assunzione servizio entro 30 giorni comu- 
n'cazione nomina. Per chiarimenti rivolgersi Pre¬ 
fettura di Pisa. 

Pragelato (Torino). — Scad. 10 lug.; L. 9000 
oltre L. 500 uff. san.; L. 500 trasp.; L. 500 inden¬ 
nità alloggio. 

Predosa (Alessandria). — Scad. 31 mag.; Tre 
7000 e 4 quinquenni dee., oltre L. 1800 trasp., 
L. 500 uff. san.; età lim. 45 a.; tassa L. 50,25. 


Saluzzo. B. Ospedale Civile. — Assistente di 
medicina e assistente di chirurgia; scad. 15 giu.; 
stip. L. 2000 annue e partecipaz.; all’assistente 
di medicina assegno annuo di L, 1500 pel servizio 
radiologico; vitto e alloggio. Tassa L. 50. Per l’as¬ 
sistente medico sono titoli d : preferenza la pra¬ 
tica di laboratorio e radiologica. Per l’assistente 
chirurgo rirhiedesi biennio di pratica chirurgica 
presso Cliniche universitarie od Ospedali. Serv. 
entro 15 giorni dalla notifica. 

Senosecchia (Trieste). — A tutto 31 ag.; con 
Crenovizza; L. 11.000 e 4 quinquenni, oltre c.-v., 
L. 3000 trasp.. L. 1000 uff. san.; età lim. 35 a.; 
tassa L. 50,25; due anni in reparti di medie, e 
chirur. di un ospedale del Regno di riconosciuta 
importanza, oppure in condotta. 

Trieste. Cassa Circondariale di Malattia. — Me¬ 
dico per le visite preventive e periodiche prescrit¬ 
te per gli operai occupati nella lavoraz. di mate¬ 
rie tossiche dal decr. minist. 20 marzo 1929-VIII. 
Pratica ospedaliera triennale ovvero, per ogni 
anno di mancata pratica ospedaliera, due anni 
di pratica privata. Per informaz. rivolgersi alla 
Direzione. 

Venezia (Comune). — Assistente del Laborato¬ 
rio micrografico; coadiutore e assistente del La- 
bor. chimico. Scad. 16 luglio. Rivolgersi alla Se¬ 
greteria generale (Ufficio personale). 

Verona. Ospedale Civile. — Scad. 30 giu.; pri¬ 
mario specialista in dermosifilopatia. Per schiari¬ 
menti rivolgersi alla Segreteria del Consiglio 
Ospedaliero. 

Vestigne (Aosta). — Scad. 13 giugno; L. 8.000 
oltre L. 500 uff. san. e L. 500 trasp. 

Vicenza. Ospedale Civile. — Anatomo-patologo; 
L. 6000 e percentuale. Gli sarà affidata anche la 
direzione sanitaria; L. 15.000 oltre L. 3000 serv. 
att. e L. 9000 indenn. alloggio. Sei trienni vente¬ 
simo. Biennio di prova. Scad. ore 18 del 31 mag. 
Età lim. 45 a. Doc. a 3 mesi del 16 apr. Tassa 
L. 50,10. Per le altre condizioni clred. annunzio. 

Vobarno (Brescia). — Scad. 15 giu.; L. 10.000, 
oltre L. 3500 trasp.; chied. annunzio. 

Zoldo Alto (Belluno). — Scad. 15 giu.; L. 9000 
oltre c.-v. e L. 1000-2000-3500 trasp., L. 500 uff. 
san.; alloggio dietro corr : spettivo di L. 500 annue. 
Per informaz. rivolgersi Segret. comunale. 

Zone (Brescia). — Scad. 25 mag.; L. 10.000, 
c.-v., oltre L. 500 uff. sàn.; tassa L. 50,15. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indi¬ 
cato i concorsi si rifer : scono a condotte mediche, 
i compensi allo stipendio base. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il prof. Carlo Gallina è nominalo direttore ge¬ 
nerale sanitario delle Terme di Porretta. Espri¬ 
miamo il nostro cordiale compiacimento per que¬ 
sta nomina, la quale ass : cura uno dei più valo¬ 
rosi nostri clinici alle reputate Terme. 

Sono stati nominali membri del Comitato Na¬ 
zionale per la biologia nel Consiglio nazionale 
delle ricerche, i proff. Andrea Giardino, Cosimo 
Pieri, Demetrio Bruto Roncali. 
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NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Barcellona. 

VI Conferenza Internazionale di psicotecnica. 

Si è tenuta qui, negli ultimi giorni di aprile, 
la VI Conferenza internazionale di psicotecnica. 
Abbastanza numerosi gli intervenuti, circa una 
settantina, molti dei quali erano gli esponenti 
più significativi di questa giovane scienza che 
ha già accumulato una ricca letteratura e per la 
quale si possono prevedere più ampi sviluppi e 
più larghe applicazioni. Cito, fra i presenti, Cla- 
paròde, noto a tutti gli studiosi specialmente di 
psicologia dell’educazione, J. M. Lahy di Parigi, 
con la sua assistente Dr. Weinberg, la F. Baum- 
garten, autrice di un grosso trattato di psico- 
tecnica, W. Moede, direttore della Industrielle 
Psychotechnik, H. Rupp, direttore della Psycho- 
teehn : sche Zeitschrift. Degli italiani, parecchi 
inscritti, il Ferrari che era anche correlatore, il 
Gemelli, il Colucci, M.. Ponzo, ma nessuno -vi 
intervenne, salvo chi scrive. 

Vi erano rappresentate dodici Nazioni e cioè, 
oltre la Spagna e l’Italia, l’Austria, il Belgio, la 
Cecoslovacchia, la Francia, la Germania, l’Olan¬ 
da, la Polonia, la Bumenia, la Svizzera e la Rus¬ 
sia, con due inviati, i proff. Spielrein e Syrkiri, 
che, nelle varie discussioni, ebbero campo di far 
conoscere il loro valore. Fra gli spagnuoli, oltre 
il Dr. Mira, organizzatore del Congresso, il co¬ 
mandante Aymat, della Scuola di Aviazione spa¬ 
glinola, G. R. Lafora ed altri. 

Dei temi di relazione, il primo riguardava la: 
Critica elei « test » per Cesarne delta fatica indu¬ 
striale, su cui hanno riferito Wyatt e Dliers. Il 
primo ha mostrato la grande complessità del pro¬ 
blema, soprattutto per il fatto che non tutte le 
diminuzioni di rendimento lavorativo che si 
adottano per deternrnare lo stalo di fatica, sono 
dovute a questa. Altri momenti, come lo stato 
di noia, i deboli incentivi, vi agiscono, sicché 
le variazioni del rendimento sono il risultato di 
diversi fattori (positivi e negativi) e quello dato 
dalla fatica, sebbene importante, non è necessa¬ 
riamente l’unico o l’essenziale. L’effetto totale 
delle influenze contrarie è mostrato dalla diffe¬ 
renza fra il massimo di capacità ed il rendimen¬ 
to medio e questa misura può costituire uno dei 
principali requisiti di un test per la fatica. 

Completamente scettico sul valore dei test at¬ 
tuali per la fatica si è mostrato Dhers, del Bu¬ 
reau international du Iravail, il quale ha fatto 
un lungo e. circostanzialo rapporto, che speriamo 
di vedere quanto prima pubblicato. Allo stato at¬ 
tuale delle cose, le nostre conoscenze sulla fatica 
non ci permettono di misurarla e tutti i test 
adottati possono costituire, tutt’al più, una de¬ 
duzione indiretta anziché una dimostrazione ob¬ 
biettiva della fatica. 11 problema della fatica è 
troppo complesso per essere ridotto ad una uni¬ 
tà di misura, il che non vuol dire che non si 
debbano continuare i nostri studii in proposito 
per ottenere una più precisa conoscenza. È da 
un’associazione delle ricerche psicofisiologiche e 
dei metodi industr : ali che si potrà ottenere un 
risultato pratico. 

Puramente teorico, di un significato generale, 
che oltrepassa i confini della psicotecnica è stato 
il secondo tema: Sul numero delle pvove neces¬ 
sarie per stabilire il valore di un « test » psico¬ 


tecnico, su cui hanno riferito M. Fuentez Mar- 
tianez, A. Fessar e II. Pieron. 

Molto interessante si è presentato il terzo tema: 
Sui metodi psicotecnici per lo studio della perso¬ 
nalità, trattato da F. Baumgarten; J. P. Porter 
e G. Lafora. La prima ha, fra l’altro, dato un 
utile schema sulle osservazioni del contegno del¬ 
l’individuo durante l’esame e sulle diverse inter- 
petrazioni, talora contraddittorie, che si possono 
dare alle diverse estrinsecazioni dell'individuo 
stesso. G. Lafora ha osservato che la psicotecnica 
della personalità è il complemento indispensa¬ 
bile della psicotecnica dell’intelligenza, accenna 
alla utilità della psicotecnica delle professioni su¬ 
periori e mette in rilievo che i metodi di osser¬ 
vazione psicotecnica debbono considerare il nu¬ 
cleo primario della personalità (ricerche morfo- 
log : che ed umorali) e la superstruttura seconda¬ 
ria (esperienze psicologiche e test diversi). 

Eccellente è stata l’organizzazione del Congres¬ 
so, sotto l’infaticabile attività del Dr. È. Mira, 
coadiuvato dai dottori Soler Dopff e Gennaio. 
Sontuosi ricevimenti e belle gite furono offerte 
ai congressisti a cui venne fornito alloggio e vit¬ 
to, a prezzi assai modici, nella « Casa dello stu¬ 
dente », ottima istituzione che offre agli studen¬ 
ti, con la spesa di 10 pesetas al giorno (1 pese¬ 
ta = L. 2,40 circa), l’alloggio in belle camere 
spaziose, un vitto sano ed abbondante ed ogni 
comfort (bagno, sale di riunione, ecc.) in un am¬ 
biente di semplice signorilità. 

Il prossimo Congresso si terrà nell’anno ven¬ 
turo a Mosca. fil- 


NOTIZIE DIVERSE. 

2° Congresso italiano di anatomia. 

Il 2° Convegno della Società Italiana di Anato¬ 
mia avrà luogo a Firenze dal 2 al 4 ottobre e ne 
sarà presidente il prof. Chiarugi. 

Verranno svolte le seguenti relazioni: prof. T. 
Terni: «La moderna morfologia del sistema 
nervoso autonomo»; dott. G. Simonelli: «Dati 
morfologici come guida di ricerche fisiologiche 
sul cervelletto ». 

La Società è stata invitata a prendere parte al 
3° Congresso federativo di Anatomia di Amster¬ 
dam (4-9 agosto), del quale abbiamo già dato no¬ 
tizia (v. pag. 720). I soci che intendono prendere 
parte a detta riunione internazionale sono pre¬ 
gati di far pervenire subito alla Segreteria l’ade¬ 
sione ed i titoli delle comunicazioni: riceveranno 
il programma, l’elenco degli alberghi consigliati 
con il prezzo relativo e tutti quegli schiarimenti 
che saranno richiesti. 

Rivolgersi al prof. F. Luna, segretario della So 
cietà Italiana di Anatomia, direttore del R. Istitu 
lo Anatomico, Palermo. 

13° Congresso internazionale di idrologia, climato¬ 
logia e geologia medica. 

La data di questo Congresso che si svolgerà a 
Lisbona, è stata definitivamente fissata fra il 15 
e il 22 ottobre. Nei primi tre giorni si effettue¬ 
ranno le sedute scientifxhe e dal 18 al 22 ottobre 
avranno luogo le visite presso alcune delle prin¬ 
cipali stazioni balneari e climatiche del Portogallo. 
Fra queste ricordiamo Sintra, Esteril, Coimbra, 
Batalha, Curia, Luso, Bussaco, Porto, Entre os 


756 


IL POLICLINICO 


Rios, Vidngo, Regoa, Gerez, Caldelas, Acores e 
Madeira. 

Il Congresso sarà diviso in tre Sezioni: 1) Idro¬ 
logica; 2) Climatologica; 3) Geologica. 

Le relazioni dovranno essere consegnate entro 
il i° luglio, i titoli delle comunicazioni entro il 
1° ottobre. 

Lingue ufficiali del Congresso saranno tutte 
quelle neolatine, l’inglese ed il tedesco. 

I membri titolari del Congresso verseranno per 
l’iscrizione fr. francesi 60, i membri associati o 
aderenti fr. 30. L’iscrizione dovrà avvenire entro 
il 20 settembre a mezzo di speciale bollettino che 
dovrà essere richiesto al ) Segretario generale del 
Congresso. 

Notevoli riduzioni di viaggio e di sogg ; orno so¬ 
no in studio presso la Presidenza. 

I temi delle relazioni sono i seguenti: 

Idrologia : le variazioni ematiche durante la 

cura idrominerale; gli stati spasmodici della mu- 
sculatura liscia; i sifilitici alle acque minerali. 

Climatologia : la climatologia e la medicina; i 
perturbamenti atmosferici hanno unAnfluenza 
sugli incidenti eventuali insorti durante il decor¬ 
so della tubercolosi polmonare. 

Geologia : relazione fra la struttura geologica 
del Portogallo e la sua ricchezza in sorgenti ter¬ 
mo-minerali. 

II tema che sarà svolto durante il convegno del¬ 
la « International Society of Medicai Hydrology » 
di Londra è il seguente: « Le cure balneari nelle 
malattie gastro-intestinali ». 

Sono stati officiati dalla Presidenza del Congres¬ 
so a formare il Comitato italiano di propaganda 
del Congresso, il sen. prof. G. B. Queirolo ed il 
dott. prof. A. Vinay. 

Per informazioni scrivere al Segretario generale 
prof. Raposo de Magai haes, Bua de Buenos 
Ayres 3, Lisbona; od al prof, A. Vinay, Via Boc¬ 
caccio 32, Milano. 

25° Congresso francese di medicina legale. 

Il Congresso di medicina legale di. lingua fran¬ 
cese avrà luogo quest’anno dal 26 al 28 maggio; 
sotto la presidenza del dott. Dervieux. Temi: 
« Morte improvvisa » (relatori Héger-Gilbert, Lai- 
gnel-Lavastine e de Laet); « OsteomiePte trauma¬ 
tica » (relat. Leroy e Muller); « Criminalità mi¬ 
stica nelle società moderne » (relat. costedoat). 
Per informazioni rivolgersi al dott. Vernis, Quai 
de l’Horloge 29, Paris (IVe). 

Il 28 maggio si adunerà anche il Sindacato dei 
Medici legali francesi. 

4° Congresso francese di fisiologia. 

La riunione annuale dell’« Association des Phy- 
siologistes de Langue Frangaise » si è tenuta ad 
Algeri dall’8 al 13 aprile, sotto la presidenza del 
prof. Perez. Finiti i lavori scientifici, ebbero luo¬ 
go varie escursioni, che dimostrarono le possibi¬ 
lità turistiche dell’Algeria. Il basciagà Abedel-Ke- 
rim dette un ricevimento sotto la tenda, a Bons 
Saada; il caid Nardin organizzò una fantasia nel¬ 
l’oasi di Bonsaada; una parte dei congressisti ha 
visitato anche Biskra e Taoggourt. 

L’Accademia Sindacale Medica Lombarda. 

Nell'adunata recente dei Sindacati Medici Lom¬ 
bardi Fon. Fioretti, gerarca nazionale della cate¬ 
goria, propose, accompagnandola con una lucida 
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e chiara argomentazione, l’istituzione di un’Ac¬ 
cademia Sindacale Medica Lombarda. 

L’on. Fioretti, nel definire la sua proposta, trac¬ 
ciò le finalità, delineò i compiti che il sodai : *io» 
dovrebbe affrontare. 

Il sen. Baldo Rossi, rettore dell’Ateneo milane¬ 
se, fece subito sua la proposta, accollandosi il non 
facile compito di concretarne le basi, ed in nome 
degli associati milanesi, diede per costituita — 
nella sua struttura ideale — l’Accademia. 

L’Accademia Sindacale Medica Lombarda non 
interverrà, come un'intrusa, nè recherà seco pre¬ 
tese di rivalsa o quanto meno si impancherà a 
dettar legge, ponendo all’uscio vecchie e pur glo¬ 
riose istituzioni culturali di cui la Lombardia, e 
particolarmente Milano, vanno orgoghose.. Sono 
questi errori di visuale e di strategia che contra¬ 
stano con gli scopi di un sodalizio di carattere 
eminentemente scientif : co. Sarebbe, dunque in¬ 
tempestivo non solo, ma anche giustificabile, ogni 
allarme in proposito. 

L’Accademia Sindacale Medica Lombarda, che 
dovrebbe essere la prima della serie di accadente 
regionali, non ambisce di sostituirsi a tutto ciò- 
che rappresenta il Sancta Sanctorum delle locali 
Università le quali hanno un loro fuoco sacro da 
tener gelosamente custodito, nè saranno influen¬ 
zate da interferenze di sorta; anzi verranno auto¬ 
revolmente chiamate in causa per un loro tributo 
delucidatolo. 

La nuova istituzione potrebbe, eventualmente, 
sostituirsi ai vecchi sodalizi, per eliminare dop¬ 
pioni, per assottigliare attrezzature ingombranti 
e per delimitare programmi; escludendo, così, dal 
campo del sapere, finalità non sempre rigorosa¬ 
mente scientifiche. E se nella sua orbita debbono 
di necessità entrare tutte le iniziative a carattere 
culturale medico, non è detto — con questo — 
che ne debbano usc : re, sminuite, istituzioni cul¬ 
turali e scientifiche organicamente sane ed ef¬ 
ficaci. 

In ogni tornata si avrà il riassunto del notizia¬ 
rio scientifico recente e la trattaz : pne, a mezzo di 
appositi ed autorevoli relatori, dei temi che pici 
da vicino possono interessare le singole categorie 
dei partecipanti. Dovranno poscia trovare ampia 
illustrazione le leggi del Regime nei riflessi della 
politica sanitaria, in quanto nessun governo mai, 
come l’attuale, ebbe l’accortezza di scegliere la 
base, veramente granitica, per il consolidamento 
di un popolo: e, cioè, la salvaguardia della 
integrità fisica 

Il sindacalismo, nelle sfere intellettuali, trova 
argomento e motivo per elevarsi a un più alto li¬ 
vello, necessario per la graduazione dei valori 
delle singole collettività, ai quali è affidato un po¬ 
sto di comando e di responsabilità. 

Per il patrimonio idro-climatico italiano. 

La Federazione Nazionale Fascista Industria Ter¬ 
male Idro-Climatica ha tenuto nella sede della 
Confederazione della Industria un importante 
Convegno. Erano presenti i rappresentanti di 
quasi tutti gli stabilimenti di cura d’Italia. Pre¬ 
senziavano il Convegno il dott. Sica per la Sanità 
Pubblica, il dott. Quercia per il Ministero delle 
Finanze, il dott. Cordella e il comm. Piazzoni per 
il Ministero delle Corporazioni. 

Salutato da applausi il presidente gr. uff. Re¬ 
bucci illustra minutamente l’opera esplicata dalla 
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Federazione; illustra il conseguilo sviluppo in 
quest'ultimo decennio delle utilizzazioni indu¬ 
striali coi superbi impianti nelle p : ù celebrate 
Stazioni termali e rivendica all’industria termale 
le benemerenze pratiche e reali che dovranno im¬ 
porsi all'attenzione benevola dei governanti. In¬ 
fine esamina ed analizza le questioni da trattarsi 
che possono considerarsi come essenza spirituale 
di un meraviglioso movimento nazionale di gente 
che lavora per la grandezza della Patria. 

Si prende in esame il tema: (( Applicazione del¬ 
l’imposta di consumo sulle acque minerali na¬ 
turali ». 

Alla discussione partecipano vari oratori, tutti 
r : levando il grave danno recato al commercio 
delle acque minerali, di cui si vede diminuita 
l’espqrtazio ne. 

Si esaminano, quindi, e si discutono altri ar¬ 
gomenti per i quali vengono proposti i voti al 
governo Nazionale. 

11 comm. Ermete Saccani svolge un’elaborata 
relazione per facilitare il finanziamento necessa¬ 
rio allo sviluppo delle Stazioni di cura, dimo¬ 
strandone la importante funzione nel turismo 
nazionale ed estero. 

Si approva poi il bilancio federale esposto dal- 
l’avv. Violati ed alcune modificazioni allo statuto 
illustrate dal segretario generale avv. Yizzoca. 

Dopo la rinnovazione delle cariche il prof. Det- 
tori della Coni'. Gen. Fascista dell’Industria Ita¬ 
liana e membro del Consiglio Nazionale delle Cor¬ 
porazioni pronunzia un elevato discorso, compia¬ 
cendosi col presidente Rebucci per la sua esem¬ 
plare attività e sicura esperienza. 

Per il Congresso stomatologico di Venezia. 

Il Consiglio direttivo della Confederazione Sto¬ 
matologica delle Federazioni dei paesi di Europa 
e di America si è riunito a Budapest. Agli im¬ 
portanti lavori ha partecipato per l’Italia l’on. 
prof. Amedeo Perna. È, stata prescelta Venezia 
come sede dell’Assemblea generale che avrà luo¬ 
go il prossimo settembre. 

Corso di cultura medico-chirurgica a Cremona. 

Questo corso, indetto per iniziativa della Sezione 
Cremonese dell'Associazione Nazionale Fascista 
Medici Condotti, mercè l’autorevole appoggio del- 
l’on. Amministrazione degli Ospedali Riuniti, si 
propone di intrattenere i medici condotti con le¬ 
zioni e dimostrazioni cliniche sugli argomenti di 
magg : pre attualità ed importanza pratica nel 
campo medico-chirurgico, e di illustrare i pro¬ 
blemi e le necessità della lotta contro alcune fra 
le più gravi malattie sociali quali il cancro, la 
malaria e le malattie veneree. 

Le lezioni si terranno ogni mercoledì e sabato, 
alle ore 15, nella sala delle conferenze degli Ospe¬ 
dali Riuniti, durante il bimestre maggio-giugno. 

A coloro che avranno regolarmente seguito il 
corso verrà rilasciato un certificato di frequenza. 

Il corso è gratuito ed è libero a tutti i medici. 

È diretto dal prof. G. Stradiotti, direttore degli 
Ospedali Rumiti di Cremona, con la collabora¬ 
zione dei proff. A. Ferrata (direttore della Cli¬ 
nica Medica della R. Univ. di Pavia), A. Zjroni 
(dell’Istituto Sieroterapico Milanese), dei primari 
G. Dallarosa, M. Fiorini, R. Grignani, C. Mazzo- 
lari, I. Stradivari e degli aiuti R. Dobelli e 
G. Donini. 


Le inscrizioni si ricevono presso la sede del¬ 
l’Associazione Fascista Medici Condotti, Corso Vit¬ 
torio Emanuele n. 20 (Palazzo della Rivoluzione 
- Piano 2°). 

Corso per medici sportivi a Lecce. 

Un Corso per medici sportivi fu inaugurato a 
Lecce nel leafro Paisiello con una cerimonia alla 
quale intervennero numerose autorità civili e mi¬ 
litari, con a capo l’on. Starace e S. E. il Prefetto. 
Il discorso inaugurale fu pronunziato dal prof. 
Podestà, che ha spiegato chiaramente gli scopi 
della istituzione dei medici sportivi, rilevandone 
l'importanza in relazione agli sviluppi dello sport 
nazionale, il quale da oggi in poi potrà fare asse¬ 
gnamento su di una massa di atleti selezionati e 
fisicamente preparati a conseguire nuove vittorie 
su tutti i campi. 

All’Ospedale del Littorio. 

La Regina, accompagnata dalla contessa Guic¬ 
ciardini e dal conte Solaro del Borgo, si è recata 
a visitare l'Ospedale del Littorio di Roma. 

L’Augusta Sovrana ebbe parole di vivissimo 
compiacimento, dopo essersi intrattenuta lunga¬ 
mente al letto di molti infermi. 

Erano a ricevere la Regina il Presidente del¬ 
l’Amministrazione ospedaliera g r. uff. Adolfo 
Cotta col segretario generale gr. uff. nob. Alfredo 
Gorelli; il uirettore dell’Ospedale prof. Tito Fer¬ 
retti; il primario prof. S. Muzii e molti sanitari. 

Beneficenza. 

La Cassa di Risparmio delle Provincie Lombar¬ 
de ha distribuito la relazione sulla beneficenza 
svolta nel 1929, dalla quale si rileva che le elar¬ 
gizioni ordinarie di beneficenza ammontano a 
L. 11.887.000 e che a tale importo devono ag¬ 
giungersi L. 33.943.450 erogate in via straordi¬ 
naria agli ospedali dell’antico Ducalo di Milano. 

Sono quindi in totale L. 45.830.451, somma 
che illustra eloquentemente l’opera spiegata dal¬ 
la Cassa di Risparmio pel pubblico bene, per al¬ 
leviare sventure, per sovvenire iniziative intese a 
scopi filantropici, a compiti sociali, ad opere di 
cultura. 

Per l’assistenza all'infanzia sono state erogate 
L. 3.740.000 ad orfanotrofi, enti di ricovero e di 
educazione, istituti pei minorenni abbandonati, 
sordomuti e deficienti, case di cura climatica, 
balnearia ed elioterapica, patronati scolastici ed 
alla nuova e geniale istituzione dei Balilla. L'as¬ 
sistenza ai vecchi, ai, poveri è stata pure amo¬ 
revolmente curala. 

Per l’assistenza ospedaliera, oltre al sussidio 
straordinario di 33 milioni di lire agli ospedali 
dell’ex Ducalo di Milano, la Cassa ha aiutato al¬ 
cune istituzioni per la lotta antitubercolare con 
sussidi pel miglioramento dei Sanatori o dei Pre¬ 
ventori infantili o per impianto di Ambulatori, 
istituti sanitari ed igienici ed enti di specializ¬ 
zazione chirurgica. 

Aiuto ai cardiaci. 

L’« Aide aux cardiaques » (Fondazione Dike) ha 
tenuto la seconda assemblea generale all Hòpital 
de la P : ,tié di Parigi, sotto la presidenza del mi- 
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nistro della salute pubblica e dell’igiene on. De¬ 
sile Ferry. Parlarono il clinico Yaquez, il diretto¬ 
re dell’assistenza pubblica dott. Mourier, il mi¬ 
nistro, il direttore della Pitie dott. Bauchet, la 
signorina de Joannis, segretario generale. Tutti 
gli oratori espressero il desiderai ani che il Cen¬ 
tro di cardiologia della Pitié, sede deir« A : fle aux 
cardiaques » sia conservato come funziona attual¬ 
mente, per il bene dei malati, il prestigio del¬ 
l’assistenza pubblica e della città di Parigi. 

Provvedimenti contro la psittacosi in Inghilterra. 

In seguito al numero considerevole dei casi di 
psittacosi verificatisi in Inghilterra e nel Galles 
durante gli ult : mi mesi, quel Ministero della sa¬ 
lute pubblica annunzia che a partire dal 20 
corrente è proibita l’importazione nel Regno 
Unito dei pappagalli e di altri uccelli della stessa 
famiglia. 

Studenti americani in Europa. 

L'« Institute of International Education » di 
New York informa che le domande d’iscrizione, 
da parte di studenti americani, alle Scuole me¬ 
diche inglesi, si sono molt : plicate in questi ul¬ 
timi tempi, al punto di creare imbarazzi. 

Si dice che l’Università di Edimburgo sia stata 
costretta a stabilire una « quota americana », poi¬ 
ché erano pervenute oltre 50 domande d’iscri¬ 
zione, insieme alle tasse corrisposte in anticipo. 

Le ammissioni hanno luogo solo al primo anno 
di corso, senza esenzioni. 

L’Università di Pargi è restia ad accettare stu¬ 
denti americani che non siano provvisti del di¬ 
ploma di studi secondari: i corsi sono già troppo 
affollati per giustificare speciali esenzioni e, per¬ 
ciò, le richieste relative attendono dei mesi per 
una decisione. 

L’attitudine delle autorità scolastiche in Ger¬ 
mania ed in Austria è amichevole verso gli stu¬ 
denti americani: ma le condizioni d’ammissione 
non sono dissimili da quelle fatte in Franc : a. 

Lega medica contro la dicotomia. 

• 

La « Lega medica contro la dicotomia », fon¬ 
data nel 1929 in Francia, intende aggruppare i 
medici, i chirurgi e gli speciaPsti, allo scopo di 
rispettare e far rispettare la propria situazione 
morale e più specialmente lottare contro la 
dicotomia, sotto tutte le sue forme. 

I membri della Lega s’impegnano, sul proprio 
onore, a non presentare mai parcelle in comu¬ 
ne; a non distrarre alcuna quota delle competen- 
ze, sotto titolo di partecipazione o di rimunera¬ 
zione, verso chicchessia; a non accettare alcuna 
rimunerazione da persone o istituz : oni, come la¬ 
boratori, farmacie, fabbricanti d’apparecchi or¬ 
topedici, elettroterapici q radiologici, stabilimenti 
termali o balneari, alberghi, case di salute, ecc* 

I medici che desiderano aderire alla Lega pos¬ 
sono scrivere al dott. Pierre Mauriac, rue Vau- 
ban 12, Bordeaux. 


Corrigenda. — Nel fase, scorso, p. 720, 5° capov., 
1. 4 a , leggere : Eziologia e patogenesi dell’eezema. 



DOMENICO LO MONACO 

Il prof. Domenico Lo Monaco, direttore del- 
1 Istituto di Chimica fisiologica della R. Univer¬ 
sità di Roma, socio corrispondente della R. Ac¬ 
cademia dei Lincei, è morto nella p : enezza della 
Sua attività, il 19 aprile. 

Era nato in Bagheria (Palermo) il 13 luglio 1863. 
A Palermo, presso quella Università, aveva com¬ 
piuto gli studi di medic : na, ed era stato interno 
negli Istituti di Chimica e di Farmacologia. Poco 
dopo la laurea era stato nominato assistente di 
farmacologia prima e di fisiologia poi, presso la 
R. Università di Firenze. Chiamalo il Suo Mae¬ 
stro, .prof. Luciani, a dirigere l’Istituto di Fisio¬ 
logia della IL Università di Roma, Egli lo segui¬ 
va nella nuova sede, in qualità di aiuto. 

Nel 1903, in seguito a regolare concorso, ve¬ 
niva nominato professore di Chimica fisiologica 
presso la R. Università di Roma, e a questo po¬ 
sto lo ha raggiunto la morte. 

Egli lascia una vasta produzione scientifica, ot¬ 
tanta pubblicazioni circa, che vertono sui più 
svariati argoménti di biologia e di medicina. 

Alcuni di questi lavori riguardano la tossico¬ 
logia e la farmacologia del ferro, del fosforo, 
della santonina, della chinina, della stricnina, 
dei diuretici, ecc. Altri, la biologia e la terapia 
della malaria, la biologia del « Bombix mori », 
il ricambi materiale, gli alogeni, i gas asfis¬ 
sianti, gli idrati di carbonio, ecc. 

Nelle ricerche sul s : stema nervoso e sulle glan- 
dole a secrezione interna, Egli lascia delle espe¬ 
rienze fondamentali. I lavori sul cervello tratta¬ 
no della fisiologia del corpo calloso e dei gangli 
della base, dei talami ottici, della superficie in¬ 
terna del cervello, della bandelelta ottica, del nu¬ 
cleo caudato, dei tubercoli quadrigemini, dei lobi 
occipitali, ecc. Quelli sulle glandole endocrine ri¬ 
guardano la tiroide, il timo, l'ipofisi. 

Domenico Lo Monaco non fu solamente uno 
sperimentatore, fu anche un Maestro. Medici, 
biologi, chimici, accorsero alla Sua scuola. Dal 
Suo Istituto uscirono numerosissime pubbFca- 
zioni scientifiche. 

Le Sue qualità, oltre quelle di scienziato, ne 
fanno rimpiangere la perdita; lo rendono ono¬ 
rato nella nostra memoria. 

Prof. Attilio Busacca. 


Sì è spento in Roma, il prof. ODOARDO MA- 
NARA. Laureatosi in Roma, assistente in questa 
Clinica chirurgica, e poi aiuto negli Ospedali, 
\enne nominato nel 1893 ch : rurgo primario del¬ 
l’Ospedale dell'Annunziata in Sulmona. Egli 
seppe acquistarsi immediatamente larga e meri¬ 
tata fama in tutta la regione, alla quale diede il 
primo vero impulso chirurgico. 

Lasciato alla fine del 1914 spontaneamente il 
suo alto ufiìco, continuò il libero esercizio fino 
a pochi mesi fa. Tempra infaticabile di lavora¬ 
tore, fu ricercatissimo fra i consulenti di Abruzzo. 

Sentì profondamente gli affetti famigliari che 
ardentemente gli erano Scambiali dalle sorelle, 
dai fratelli e dai nipoti, ai quali inviamo le no¬ 
stre condoglianze. Silvio Porta. 
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Interessante pubblicazione : 

DOTT. AZEGLIO FILIPPINI Dirigente 11 Re P arto J d ’,? gie “« ?PP lica,a nell’Istituto sperimentale 

delle FF. SS. in Roma 

PRONTUARIO DELL’IGIENISTA 

Prefazione del Prof. GIUSEPPE SANARELLI. 

Su questa nostra edizione già pubblicammo i giudizi espressi in «Annali di Igiene»; «Italia Sanitaria»; 
«Rivista di Biologia»; «Avvenire Sanitario». 

Riportiamo ora i seguenti, che dimostrano il favore con cui questo utile PRONTUARIO è stato accolto 
dalla stampa medica e da illustri cultori dell’igiene. 

« È un volume che non dovrebbe mancare nella libreria del medico igienista, costretto a 
ricorrere agli ottimi, ma poco maneggevoli trattati del Celli, del De Giaxa, del Pagliani, 
per ricordare soltanto i manuali di casa nostra, e al quale non può non tornare utilissimo 
il lavoro del Filippini, vuoi perchè di consultazione facile e pronta, vuoi perchè redatto in 
guisa da risparmiargli un tempo non indifferente. 

Le cognizioni necessarie per l’esercizio corrente dell’igiene sono complete sotto ogni rap¬ 
porto e condensate in un numero di pagine relativamente ristretto. Il libro non è pesante ed 
ingombrante come certi calepini tedeschi e non è arido come un formulario ; non cade nel rias¬ 
sunto schematico perchè dà nozioni complete intorno agli argomenti trattati, ma, dato il pia¬ 
no del lavoro, è ovvio che l’A. non può correre dietro a tutte le nozioni astratte, le disquisizio¬ 
ni, discussioni, dottrine, dottrinale e deve contenere il suo dire al puro indispensabile, ri¬ 
cordando fra le dottrine quelle soltanto direttamente necessarie a comprendere i procedimen¬ 
ti tecnici, dei quali il volume è ricchissimo». 

« Credo di non essere tacciato di esagerazione affermando, in tutta coscienza, che il libro 
del Filippini è venuto in buon punto a colmare nella letteratura medica contemporanea una 
lacuna che era sentita, da quanti fanno scopo dei loro studi le discipline igieniche». 

(da Lotte Sanitarie). Costanzo Einaudi. 

« E un libro veramente utile. È la miglior lode che di un libro si possa fare. E questo del 
Dott. Filippini la merita indiscutibilmente. 

Il contenuto corrisponde alla premessa che è nel titolo : un prontuario. Ma un prontuario 
ricchissimo e attuale, in cui tutti gli argomenti che lo possono interessare nell’esercizio delle 
sue funzioni, l’Igienista trova, non lo svolgimento lungo, minuto, dottrinale, che mira ad es¬ 
ser completo e lascia dubbiosi e perplessi affaticati e insoddisfatti, ma il sommario conciso 
delle notizie meglio acquisite e più utili, la descrizione rapida dei metodi di esame più accre¬ 
ditati e vantaggiosi, la guida sicura per lo studio dei vari aspetti del problema che di volta 
in volta si è presentato. 

Per raggiungere lo scopo propostosi, di riuscire cioè eminentemente pratico e condensare 
molto in poco, il Dott. Filippini ha adottato uno stile inusitato, una esposizione pressoché te 
legrafica, che può apparire un’audacia per un libro stampato, ma una audacia che è stata aiu 
tata dalla fortuna, coronata dal successo. 

Se tutto ciò è già molto, va pure aggiunto che la materia trattata è passata attraverso 
il vaglio della coltura e dell’esperienza personale dell’A., che la materia stessa., si può dire, 
vive quotidianamente nell’esercizio professionale, quale dirigente dei riparti di Igiene appli¬ 
cata delle Ferrovie di Stato. 

Al libro è premessa una prefazione del Sanarelli, che ha voluto presentarlo al pubblico 

con le parole che meritava. La malleveria non poteva essere migliore. . . 

Al prontuario del dott. Filippini dovrà arridere sicuro successo librario. Noi lo augu¬ 
riamo ai lettori più che all’Autore ». r. t. (da Giornale di medicina ferroviaria ). 

« Do preso in esame il Prontuario, ritraendone la migliore (è la pura verità) delle impres 
«ioni. Ella ha fatto cosa utilissima e l’ha fatta bene, con amore, con giusta misura, con mo 
dernità. Tanto gli studenti che i medici ne trarranno indubbi vantaggi ». 

Prof. Oddo CaSAGRANDI Direttore dell’Istituto di Igiene dell» R. Università di Padova. 

« Il Prontuario dell’Igienista è un’opera di grande utilità pratica e condotta con profon¬ 
da competenza., che non fa meno onore all’Editore che all’Autore». 

Prof. D. OTTOLENGHI Direttore dell’Istituto di Igiene deUa R. Università di Sieea. 

« Data l’indole del Manuale che deve andare nelle mani degli studiosi di Igiene e dei pra¬ 
ticanti di Laboratorio, lo trovo molto al corrente dei vari argomenti e molto utile per i me¬ 
dici e per gli Ufficiali Sanitari. Io l’ho consigliato ai miei iscritti al Corso di Igiene pratica». 

Prof. E. Dì MaTTEI Direttore dell’Istituto di Igiene della R. Università di Catania. 

«. ho motivo di giudicare che esso debba avere larga diffusione con vantaggio grande 

degli studiosi e dei Funzionari d’igiene». 

Prof. A. Di VeSTEA Direttore dell’Istituto di Igiene della R. Università di Pisa. 

Un volume in-8°, di pagg. XYI-562 (N. 10 della Collana Manuali del « Policlinico »), nitidamente stam¬ 
pato ed artisticamente rilegato in piena tela. PrezzoL. 5 2 più le spese postali di spedizione. 

_ Per i nostri abbonati sole L. 4 8.50 , franco di porto. ____ 

Per ottenere quanto sopra inviare Vaglia Postale o Chèque Bancario all’editore LUIGI POZZI - Via Sistina 14 - Roma. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale di Santo Spirito in Roma - Sala Bacci. 

Primario: prof. Nazari. 

Su di un caso di nefrosi cronica complica¬ 
ta da amiloidosi del rene, milza e fegato 
e sull’importanza diagnostica delle oscil¬ 
lazioni quantitative dell’albuminuria. 

per il dott. Giovanni Borromeo, aiuto. 

Nei primi mesi del 1929 ebbi occasione di 
seguire, per un periodo di tempo abbastanza 
lungo, un certo numero di malati affetti da 
lesioni renali. Fra questi, uno sembrami of¬ 
frire un certo interesse, sì che meriti di essere 
riferito, e per l’opportunità avuta di seguire 
«a lungo (per un periodo di circa due anni) 
Fandamento clinico e di praticare ripetuta- 
mente i vari esami della funzione renale, e per 
il fatto che allo studio clinico .seguì il controllo 
anatomico ed istologico, e sopratutto perchè 
il decorso di alcuni sintomi, in special modo 
quello delFalbuminuria, ha presentato delle 


particolarità che sembrano degne di essere 
messe in rilievo. 

Il caso in questione è il seguente: 

Pul. Alessio, di anni 47, entra in corsia il 15 
febbraio 1929. 

Il padre è morto di malattia imprecisabile, la 
madre di polmonite in età avanzata. Il paziente 
ò ammogliato e ha tre f : gli in buona salute. 

Ha avuto per ben cinque volte la polmonite: 
e precisamente nel 1897, nel 1901, nel 1918, nel 
1921 e nel 1924. 

Nel 1903 contrasse infezione malarica. Le feb¬ 
bri si ripetettero per circa 18 mesi. Da allora in 
poi non sembra abbia sofferto altre volte di feb¬ 
bri malariche. 

L’inizio della malattia attuale risale a circa due 
anni or sono. 

Il paziente nei primi di luglio del 1927 fu col¬ 
pito da febbre che durò continua per circa 10 
giorni e, dopo qualche giorno dall’inizio della 
febbre, notò edemi degli art: inferiori e dello 
scroto. Cessata la febbre, gli edemi persistettero, 
anzi andarono aumentando, insorse affanno e il 
malato si decise a chiedere il ricovero in Ospe¬ 
dale. Entrò il 18 luglio 1927 in sala Baglivi a 
Santo Spirito. 

La permanenza in questa corsia fu di soli 15 
giorni, durante i quali 1 ’albunrnuria oscillò fra 
l’I e il 3,75 per mille, la quantità delle urine da 
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un minimo di 1200 a un massimo di 2000 cmc. 
Obbiettivamente (secondo quanto rilevasi dalla 
scheda) pallore cutaneo, edemi diffusi agli arti 
inferiori, non ingrandimento del cuore. Notevole 
tumore di milza. Inoltre una riduzione di suono 
e un aftievolimento del murmurc alla base sini¬ 
stra, cui per altro non corrispondeva alcun re¬ 
perto speciale all’esame radiologico. 

Uscì dall’Ospedale che aveva il 3 per mille di 
albumina. 

Fino al gennaio dell’anno successivo il paziente 
seguitò ad accudire alle sue occupazioni senza 
risentire particolari disturb 1 , ma il 16 gennaio 
1928 è costretto di nuovo a ricoverare in Ospe¬ 
dale, questa volta al decimo padiglione del Po¬ 
liclinico, sempre per gli edemi e per l’affanno. 

In questo reparto rimase per parecchi mesi 
cioè fino al 18 maggio 1928. 

Il reperto obbiettivo in questa seconda degenza 
ospitaliera fu identico al precedente. Pallore; ede¬ 
mi degli arti inferiori, tumore di milza, non 
ipertrofia di cuore. Il solito reperto alla base s : - 
nistra con reperto radiologico negativo. 

In questo padiglione furono eseguite numero-* 
se ricerche sulla funzione renale, che sono espo¬ 
ste nelle tabelle relative, e che concordano in 
tutto con quelle eseguite un anno più lardi in 
sala Baccv 

Riassumendo brevemente: il malato rimase per 
circa cinque mesi al decimo padiglione. 

Durante tutto questo tempo la quantità delle 
urine oscillò fra un minimo di 800 e un mas¬ 
simo di 2600 cmc. I.a pressione arteriosa, r : pe- 
tutamente misurata fu sempre più bassa del nor¬ 
male. L’esame del sedimento urinario per lo più 
fu completamente negativo, meno una volta in 
cui furono riscontrati dei cilindri ialini e gra¬ 
nulosi. Non furono trovati granuli lipoidei. 

Ma durante la degenza al decimo Padiglione 
si cominciò a notare un fatto nuovo, che in modo 
più evidente si dimostrò nell’anno successivo a 
Sala Bacci, cioè l’albuminuria aumentò fortemen¬ 
te e presentò notevoli oscillazioni nella sua in¬ 
tensità. 

Ma di ciò si parlerà estesamente più avanti. 

Fu praticato più volte l’esame dell’espettorato 
per la ricerca del bacillo di Koch con esito ne¬ 
gativo. Più volte fu pure eseguila la reazione di 
Wassermann sempre con esito negativo. 

Il 5 maggio 1928 di sua volontà esce dall’ospe¬ 
dale presso a poco nelle condizioni in cui vi era 
entrato. 

Parecchi mesi dopo chiede nuovamente ricove¬ 
ro in Ospedale ed entra il 16 febbraio 1929 in 
Sala Bacci. 

Racconta che fino al dicembre ultimo scorso 
era stato abbastanza bene; ma dopo una bagna¬ 
tura si erano ripresentati gli edemi e l’affanno. 
Aveva cefalea intensa, dolori precordiali, formi- 
coFo alle mani, crampi ai polpacci. 

All’ingresso in corsia il reperto dell’esame ob¬ 
biettivo era il seguente : 

Sensorio integro. Decubito indifferente; stato di 
nutrizione piuttosto scaduto. Cute e mucose pal¬ 
lide. Edemi notevoli della metà inferiore del tron¬ 
co, dello scroto e degli arti inferiori. Lingua de¬ 
tersa umida. 

Fauci nulla. Polso 80 piccolo ritmico. 

Cuore: Itto della punta non visibile nè palpa¬ 


bile. Con la percussione la punta si delimita al 
5° spazio un poco all’esterno dell’emiclaveare. 

A destra deborda appena. All’ascoltazione lieve 
soffio sistolico sul centrum cordis; 2° aortico un 
poco forte. 

Polmoni : sonorità esagerata su tutto l’ambilo 
meno alle basi ove, specie a sinistra, si nota ri¬ 
duzione di suono. All’ascoltazione: rantoli umi¬ 
di a piccole bolle ad ambedue le basi ma più ab¬ 
bondanti a 'sinistra. 

Addome : meteorico nella parte superiore. Pa¬ 
reti addominali edematose. 

Per il meteorismo e per l’edema delle pareti è 
difficile l’esame degli organi ipocondriaci, tutta¬ 
via sembra di percepire il fegato debordante due 
dita dall’arco, e così pure la milza. 

Pupille miotiche uguali e reagenti. 

Sottoposto per quattro giorni alla sommini¬ 
strazione quotidiana di 1 gr. di teobromina con 
20 clg. di polvere di digitale, gli edemi diminui¬ 
rono notevolmente e il cuore tornò nei limiti. 

La pressione arteriosa misurata il 21 febbraio 
1929 fu di 130-80 min. Hg. Le urine contenevano 
il 5 per mille di albumina. Nel sedimento nulla 
di notevole. 

L’esame del fondo dell’occhio non dimostrò al¬ 
cuna alterazione riferibile alla affezione renale. 
Si notava soltanto cono temporale in 0.0. 

L’esame radiologico del torace non mostrò nul¬ 
la di anormale a carico dei polmoni, nè modifi¬ 
cazioni dei diametri del cuore. 

L’esame morfologico del sangue mise in evi¬ 
denza un’eosinofilia piuttosto accentuata (15%) 
che per altro dopo alcuni giorni non fu più no¬ 
tata e che non trovò sp : egazioni nemmeno nel¬ 
l’esame delle feci che non mostravano di conte¬ 
nere uova di elminti. 

L’azotemia, praticata con il metodo dell’ipobro- 
mito e con l’Ureometro di Olivieri fu di 0,47 per 
mille. 

Per qualche mese le condizioni del paziente s: 
mantennero pressoché immutate. 

Nell’aprile cominciò a peggiorare, gli edemi an¬ 
darono aumentando, il malato si fece sempre più 
cachettico, finché lentamente si spense nel ma¬ 
rasma il 5 giugno 1929. 

Il decorso della malattia e U comportamento 
delle varie prove funzionali sono brevemente rias¬ 
sunti nella tabella a pagina seguente. 

L’autopsia, praticata dal prof. Nazari, dimostrò 
il reperto seguente : 

Anasarca. Cervello, midollo spinale e occhi nor¬ 
mali. Cuore d’aspetto normale, miocardio di co¬ 
lorito bruno (peso gr. 240). Aorta e grossi vasi 
normali. Aderenze pleuriche fibrose bilaterali. 
Edema polmonare. Iperemia della mucosa dei 
medi e piccoli hronchi. 

Fegato di aspetto normale (peso gr. 1400) di 
consistenza alquanto diminuita. Duodeno e vie 
h-'liari normali. Tumore cronico di milza (gr. 470) 
con perisplenite capsulare fibrosa a grandi chiaz¬ 
ze e discreto aumento di connettivo dei setti e 
delle trabecole con degenerazione amiloide dif¬ 
fusa. 

Reni leggermente aumentati di volume (gram¬ 
mi 310) capsula non ispessita facilmente distac¬ 
cabile. Superficie liscia di colorito giallo variegato 
in rosso, con degenerazione amiloide dei globuli 
malpigliian! e delle arteriole renali. 
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Ipofisi, tiroide, capsule surrenali, testicolo, mi¬ 
dollo osseo, normali. 

All’esame istologico il reperto dei reni era il 
seguente : 

Nella sostanza corticale si nota la degenerazio¬ 
ne amiloide messa in evidenza con i soliti reat¬ 
tivi (gomma iodata e violetto di metile) in quasi 
tutti i glomeruli malpighiani, i quali non pre¬ 
sentano altre alterazioni istologiche nè di carat¬ 
tere produttivo nè di carattere infiltrativo. 

Nella parte tubulare della sostanza corticale la 
massima parte dei tubuli (contorti di I e II or- 


microscopicamente alla sostanza corticale stessa 
un aspetto quasi tarlato ma senza alterazioni no¬ 
tevoli del loro epitelio. 

Nella sostanza midollare molti dei tubuli con¬ 
tengono formazioni cilindriche di aspetto cereo. 

La capsula fibrosa apparo normale ma un poco 
ispessita.. ' 

Amiloidosi diffusa della milza. 

Nel fegato l’amiloidosi è limitata alle ramifica¬ 
zioni dell’arteria epatica. 

Nei polmoni si riscontrano soltanto segni di in¬ 
filtrazione cronica dei piccoli bronchi. 


P. Alessio 


Quantità urine 


Peso specifico 
Sedimento urinarie 


Albuminuria 
Pressione arteriosa 


Azotemia 


Colesterinemia 

Edemi 

Sintomi uremici 

Sintomi di insub 
ficienza cardiaca 

Alterazioni del fon 
do dell’oechvo 


X Padiglione Policlinico 
anno 1928 


Da un massimo di 2600 a un mi¬ 
nimo di 800. 

In genere intorno a 1500 cmc. 

Fra 1010 e 1020. 

Emazie sempre assenti. 

Cilindri ialini e granulosi sempre 
assenti meno una volta. 

Oscillante fra il 2 e il 14 %o. 


16 gen. 

1928: 

Pmx. 85; 

Pmn. 

60. 

3 feb. 

» 

» 105; 

» 

55. 

29 » 

» 

» 85 ; 

» 

55. 

16 apr. 

» 

» 105; 

» 

70. 

29 gennaio 1928: 0,36 %o. 




24 aprile 1928: 3,75 %o 
Presenti generalizzati. 
Assenti. 

Presenti. 


Sala Bacci - Santo Spirito 
anno 1929 


Da un massimo di 3100 a un mi¬ 
nimo di 800. 

In genere intorno a 2000 cmc. 

Fra 1010 e 1015. 

Cilindri ed emaz : e sempre assenti 


Oscillante fra il 5 e il 30 %o. 

21 feb. 1929: Pmx. 130; Pmn. 80 
12 mar. » » 115; » 70 


28 febbraio 1929: 
14 marzo » 

20 aprile » 

10 maggio » 


0,29 %o 
0,47 %o 
0,70 %o 
1,37 %o 


22 aprile 1929: 2,15 °/oo. 

Presenti generalizzati. 

Cerebrali assenti. Dispnea. Pareste 
sie. Nell’ultimo periodo diarrea. 

Presenti. 

Assenti. 


dine e anse di Henle) non è più riconoscibile per 
la scomparsa delle cellule epiteliali. Nei pochis¬ 
simi tubuli in cui gli epiteli sono conservati, que¬ 
sti presentano gravi alterazioni regressive e al¬ 
cuni di essi sono in completa degenerazione 
grassa. 

La parte tubulare secernente è, nella sostanza 
corticale, in gran parte sostituita da un tessuto 
connettivo ricco di elementi cellulari con nume¬ 
rosissime e estese aree di infiltrazione parvicel- 
lulare, con sede quasi esclusivamente periglome- 
rulare. 

Tutte le arterie si presentano in maggiore o 
m : nor grado colpite dalla deposizione amiloide e 
all’infuori di questa, non mostrano altre altera¬ 
zioni notevoli. I tubuli collettori nel tratto com¬ 
preso nella sostanza corticale appaiono conservati 
e assai notevolmente dilatati in modo da dare 


Si tratta dunque nel caso in questione di 
una nefrosi nel periodo di stadio o secondo 
periodo, poiché oltre alle gravi alterazioni re¬ 
gressive degli epiteli tubulari senza fatti in¬ 
fiammatori dei glomeruli, si nota la reazione 
del connettivo interstiziale caratteristica per 
questo stadio della nefrosi. 

Oltre a questa esiste abbondante deposizione 
amiloide in quasi tutti i glomeruli e nelle ar¬ 
terie renali, nella milza e nei rami dell’arteria 
epatica. 

Evidentemente la amiloidosi è stato un fatto 
secondario alla nefropatia, una complicazione 
di essa. È notorio che appunto la nefrosi può' 
essere accompagnata dalla deposizione amiloide: 
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nei vasi renali e anche in quelli di altri 
organi. 

Quella che è tutt altro che chiara è Ittiolo¬ 
gia di questa nefrosi. Il P... è stato un mala¬ 
rico e la malaria può essere causa di nefro¬ 
patie e anche di degenerazione amiloide. 

Casi simili sono stati descritti da Marchia- 
fava e Bignami, da Rem Picei e in seguito 
anche da altri autori. Ma in tutti questi casi 
la malaria ha preceduto di poco l’insorgere 
della nefropatia o. è ancora in atto quando 
questa si inizia, e nel caso presente la malaria 
ha preceduto di 24 anni l’inizio almeno ap¬ 
parente della nefropatia. 

Il paziente non è luetico come lo dimostrano 
la negatività della anamnesi, l’assenza di altri 
episodi morbosi riferibili alla lues, le ripetute 
reazioni di Wassermann negative e finalmente 
il reperto della autopsia che non ha riscontrato 
alcuna lesione nei varii organi imputabile alla 
lues. Non era un tubercoloso, non aveva sup¬ 
purazioni croniche. Aveva una bronchite cro¬ 
nica ma assai leggera e certamente spropor- 
.zionata alla gravità della nefropatia. 

Un solo momento esiste nei precedenti mor¬ 
bosi del P... che forse può non essere stato 
estraneo al costituirsi della lesione renale. Egli 
ha avuto cinque volte la polmonite, l’ultima 
volta nel 1924. Nel 1927 almeno apparente¬ 
mente, ha inizio la sindrome renale. 

Dico apparentemente, poiché non è impos¬ 
sibile che già da prima il paziente avesse al¬ 
bumina nelle urine e non risentisse disturbi 
subiettivi tali da indurlo a ricoverare in 
Ospedale. 

Possono le ripetute infezioni pneumococci- 
che aver determinato la lesione renale che ha 
condotto a morte l’infermo? Non è ,fuori di 
luogo rammentare a questo proposito quanto 
scrive nel Trattato di Mohr e Staehekin il 
Voi hard (pag. 327). Dopo aver rammentato gli 
studi di Frank sulla amiloidosi e i suoi rap¬ 
porti con il pneumobacillo di Friedlaender, 
scrive: «In base a questa scoperta del Frank 
« appare probabile che anche nelle nefrosi non 
« complicate da amiloidosi nelle quali pare 
« trattarsi di un processo assai affine, la causa 
« (consista in una azione battericotossica; 

« nelle infezioni croniche sarebbero in gioco 
« dei batteri meno virulenti ma capaci pur 
« sempre di produrre delle tossine. Certo deve 
« colpire il fatto che in tutti i casi di nefrosi 
« genuina da noi osservati, finiti con la morte, 

« questa ha avuto per causa una pleumonite 
« pneumococcica a decorso nel più dei casi 
« assai cronico ». 

Possono gli pneumococchi che più volte 
hanno prodotto nel P... una polmonite 


franca, aver successivamente causato una in¬ 
iezione attenuata che ha determinato a sua 
volta la nefrosi? È questa semplicemente una 
supposizione che non può naturalmente tro¬ 
vare o meno, una conferma nel caso in que¬ 
stione. 

Ma l’interesse del caso presente è sopratutto 
di indole clinico-diagnostica. Perchè fu fatta 
diagnosi di rene amiloide? I sintomi clinici 
portavano semplicemente alla diagnosi di ne¬ 
frosi. Per essa deponevano, senz’altro: la forte 
quantità dell’albumina, la assenza dell’iper¬ 
tensione e della ipertrofia di cuore, l’azotemia 
bassa. Però nel quadro urologico un fatto ri¬ 
chiamava l’attenzione ed era il comportamento 
inusitato dellalbuminuria. Questa fu sempre 
cospicua, poiché nei vari mesi di degenza ospi¬ 
taliera non scese mai al disotto del 5 %o, ma 
quello che sopratutto colpiva l’osservatore 
erano le brusche ed inusitate oscillazioni che 
questo sintomo presentava nella sua intensità. 
Ad esempio il 9 marzo 1929 le urine conte¬ 
nevano il 7 %o di albumina, il giorno seguente 
questa era improvvisamente salita al 30 %o 
senza che la quantità giornaliera delle urine 
fosse mutata. Il giorno 11 era già scesa al 
20 %o ed il giorno seguente al 10. Questo fatto 
è messo in evidenza nella annessa grafica. 

Può essere questo comportamento partico¬ 
lare della albuminuria considerato un sintomo 
proprio della amiloidosi renale? 

Nei Trattati, i caratteri dell’urina nel rene 
amiloide non sono descritti come univoci, anzi 
quasi tutti gli autori sono d’accordo nel di¬ 
chiarare che Purina può variare notevolmente 
sia nel suo contenuto in albumina sia nel suo 
peso specifico, che nella quantità globale e 
nel reperto microscopico del sedimento. 

Così, ad es., nel suo classico Trattato il 
Leube (voi. I, pag. 424, 425 e 427) dice che 
nel caso singolo la albumina può essere 
abbondante o scarsa o in alcuni casi addirit¬ 
tura mancante ed afferma anzi che dalla sola 
urina non si può fare diagnosi di rene ami- 
ioide. Volhard trattando la amiloidosi renale 
assieme alle nefrosi non fa parola di caratteri 
urinari proprii del rene amiloide. Lo stesso fa 
Matthes nel suo noto trattato di Diagnostica 
differenziale. IL Strauss nel Trattato di Eulem- 
burg Kolle e Weintraud (voi. II, pag. 531, 546 
e 547) dice che la quantità della urina è presso 
a poco normale piuttosto aumentata che di¬ 
minuita, il peso specifico normale o dimi¬ 
nuito, l’albumina abbondante ma può anche 
mancare. 

Lichtwitz (Die Praxis der Nierenkrankheiten. 
Springer, 1921, pag. 163-166) dice: «Se si 
pensa che l’amiloidosi in alcuni casi si ag- 
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giunge ad una nefropatia epiteliale già esi¬ 
stente, che in altri casi colpisce i vasi glome- 
rulari e contemporaneamente danneggia gli 
epiteli, che in altri casi si insedia primitiva¬ 
mente nei vasi e solo secondariamente porta 
al alterazioni nutritive danneggiando l’irrora¬ 
zione sanguigna, diviene chiaro che l’amiloi- 
dosi dei reni può decorrere con caratteri 
urinari diversissimi sia riguardo alla quantità 
dell’urina come al contenuto in albumina. 
Leube dice perciò con ragione che è impos¬ 
sibile dal solo quadro urinario porre con sicu¬ 
rezza una diagnosi di rene ami-ioide ». 

Anche nella ricca letteratura riferentesi a 
casi di rene ami-ioide, solo, o accompagnalo 
da amiloidosi di altri organi, non si fa men¬ 
zione di caratteri speciali delle urine. Si tro¬ 
vano soltanto descritti casi di ami Ioi de decorsi 
senza albuminuria. Anzi in un antico lavoro di 
Lecorché ( Arch. gén. de méd. gén., sept. 1874) 
si dice che nella amiloidosi pura l’albumina 
manca del tutto. 

Così pure Litten osservò alcuni casi di ami¬ 
loidosi in cui in tutto il decorso della ma¬ 
lattia mancò ogni albuminuria. 

Nel caso in questione, come si è detto, quello 
che si imponeva alla attenzione erano le osciIl¬ 
lazioni forti ed improvvise che da un giorno 
all’altro si producevano nella quantità di al¬ 
bumina. 

Un fatto simile era occorso di osservare pre¬ 
cedentemente al prof. Nazari in un caso di 
febbre ricorrente bronchitica accompagnata 
da rene amiloide (Nazari: Policlinico, Sez. 
Medica, gennaio 1930) e fu proprio questo ri¬ 
cordo che fece nel caso in questione pensare 
alla degenerazione amiloide. 

Orbene il solo Strumpell nel suo Trattato 
parlando della diagnosi di rene amiloide, dice: 
« Un sintomo assai distintivo per parecchi casi 
di rene amiloide e che perciò ha un reale va¬ 
lore diagnostico, è il variare rapido e fre¬ 
quente della quantità dell’urina e del suo con¬ 
tenuto in albumina (Wagner) ». 

Di Wagner nella letteratura medica ve ne è 
più di uno, e lo Strumpell nella sua citazione 
non dà indicazioni più precise. 

Lo scrivente ha forse trovato nel vecchio 
Trattato di Patologia generale di Uhle e Wa¬ 
gner la affermazione cui si riferisce lo Strùm- 
pell. Infatti nella traduzione italiana del 1868 
fatta sulla terza edizione tedesca del 1865, a 
proposito degli elementi che servono alla dia¬ 
gnosi della amiloidosi, è detto fra l’altro: 
« L’orina ha per lo più un alto peso, specifico, 
la sua materia colorante è aumentata, contiene 
quasi sempre albumina, la quale però di tratto 
in tratto sparisce ». 


E nella sesta edizione tedesca del 1874 si leg¬ 
gono presso a poco le stesse parole : « Der 
Harn ist klar und rneist eiweisshaltig, jedoch 
verschwindet das Eiweiss zeitweise ». 

All’infuori di ciò, non mi è riuscito di tro¬ 
vare nell’esame della letteratura, altri lavori 
in cui si faccia menzione di questo peculiare 
comportamento deH’albuminuria nel rene ami- 
ioide e credo perciò non privo di interesse se¬ 
gnalare il fatto che quando in una nefropatia 
che decorre con intensa albuminuria, questa 
presenta forti ed improvvise oscillazioni, si 
debba pensare alla esistenza di una degenera¬ 
zione amiloide e vagliare gli altri elementi che 
possano convalidare il sospetto. 

RIASSUNTO. 

Ho esposto brevemente il decorso clinico ed 
il reperto anatomopalologico di un caso di ne- 
frosi cronica con amiloidosi oltre che del rene 
anche della milza e dei rami dell’arteria 
epatica. 

La amiloidosi ha costituito evidentemente 
una complicazione della nefrosi. 

La causa della nefrosi stessa, appare nel caso 
in questione, difficile a stabilire; si può affac¬ 
ciare l’ipotesi che possa collegarsi ad una in¬ 
fezione pneumococcica. 

Ritengo sopratutto degno di rilievo il fatto 
che nel caso presente, mancando ogni altro 
criterio diagnostico, la diagnosi della degene¬ 
razione amiloide, fu potuta ugualmente porre 
basandosi sul particolare decorso della albu¬ 
minuria, ossia sulle sue forti ed improvvise 
oscillazioni quantitative, e richiamo perciò l’at¬ 
tenzione su questo che può essere, come nel 
caso in questione, l’unico sintomo che permetta 
di arrivare alla diagnosi di rene amiloide. 
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COMMENTI 

A proposito della terapia delle tubercolosi 
chirurgiche. 

Prof. dott. T. Silvestri 
già aiuto all’Istituto di Patologia Medica. 

Il dott. Attilio Balduzzi in una nota « Te¬ 
rapia delle tubercolosi chirurgiche, prospetto 
e contributo » pubblicata nel n. 14 della Sez. 
Pratica del Policlinico 1930, riferisce i risul¬ 
tati buonissimi ottenuti nelle tubercolosi chi¬ 
rurgiche abbinando le iniezioni endovenose di 
endocalcio proposte da Sicard (in «Gazette des 
Hópitaux», 14 maggio 1927), alle iniezioni fo¬ 
colari di olio vegetale iodato (Finikoff). Fa poi 
notare che fin dall’aprile 1925 di sua inizia¬ 
tiva adoperava nelle tubercolosi chirurgiche 
iniezioni endovenose di cloruro di calcio al 
10 %, nella quantità di cmc. 10 per volta, ogni 
tre-quattro giorni. 

Data l’importanza dell’argomento, mi per¬ 
metto di accennare che nel n. 136 della Gaz¬ 
zetta Ospedali del 1914, in una nota prelimi¬ 
nare a Ipercalcificazione e tubercolosi chirur¬ 
giche » riassumevo i risultati di una lunga 
esperienza fatta nel turno dei tubercolosi, an¬ 
nesso all’Istituto di Patologia Medica, allora 
diretto dal compianto prof. L. Vanni, di cui 
ero aiuto, in questi termini: 

v La pratica di questi ultimi anni... mi ha 
dimostrato che la ricalcificazione, Vipercalci- 
jicazione non deve esser riguardata, anche 
nelle tubercolosi chirurgiche, semplicemente 
come un complemento di cura, sibbene come 
un fattore integrante di ogni metodo cura¬ 
tivo ». 

E dopo aver accennato all’uso di tuberco- 
line e della cura del Durante, così continua¬ 
vo: « Orbene nell’un caso e nell altro per ot¬ 
tenere dei risultati più sicuri, più pronti, più 
completi non bisogjia mai trascurare la som¬ 
ministrazione sistematica di abbondante quan¬ 
tità di sali di calcio, perchè con questo abbi¬ 
namento si ottengono dei risultati inspe¬ 
rati... ». 

« Nelle tubercolosi aperte poi i sali insolubili 
di calcio (carbonato, fosfati) trovano anche una 
indicazione locale, le cavità ascessuali, le ca¬ 
vità ossee da carie, devono essere cosparse co¬ 
piosamente coi medesimi, e nei seni fistolosi 
l’iniezione di una sospensione di questi sali 
merita di essere tentata; la guarigione viene 
affrettata... ». 

Tenuto poi conto che: 

a) la via endovenosa non è poi sempre la 
più comoda, specie nella pratica privata; 


b ) che i sali solubili di calcio devono es¬ 
sere adoperati per via muscolare solo a dosi 
piccole, altrimenti si fanno causa di infiam¬ 
mazioni, necrosi ecc.; 

c) che per consenso unanime se i sali so¬ 
lubili di calcio vengono prontamente assor¬ 
biti, altrettanto prontamente vengono elimi¬ 
nati, per cui male si prestano per una calci¬ 
ficazione, ipercalcificazione dell’organismo. 

Feci alcune serie di esperienze le quali mi 
dimostrarono che i sali insolubili di calcio, 
sospesi in una soluzione di zucchero all’8-10 
per cento possono essere iniettati nei glutei, 
purché profondamente, senza inconvenienti e 
vengono assorbiti benissimo. Si possono in 
tal maniera iniettare anche 3-4 gr. di sali in 
15-20 cmc. di mestruo; ma in quantità di 
gr. 2-2 1/2 l’iniezione è sempre tollerata bene, 
e gli effetti sono stati superiori ad ogni aspet¬ 
tativa non solo nelle poche tubercolosi chirur¬ 
giche da me curate, ma anche in forme di- 
scrasiche, mi si permetta ancora la frase, di 
lunga data, in forme convulsive (T. Silvestri 
u Dell’uso dei sali insolubili di calcio per 
iniezioni intramuscolari » in Policlinico Sez. 
Pratica 1915). 

M’affretto poi a dichiarare che le iniezioni 
endovenose di cloruro di calcio hanno delle 
indicazioni di urgenza, che non possono es¬ 
ser richieste ai sali insolubili, i quali però, 
lo ripeto, hanno il diritto di preferenza in tutte 
le forme di tubercolosi sia mediche che chi¬ 
rurgiche e tutte le volte che vi .è bisogno di 
correggere, di riparare a turbe durature del 
ricambio calcico. 

In ogni caso la calcioterapia deve essere 
completata da tutti quei sussidi fisici-chimici, 
alimentari, organoterapici, che valgono a me¬ 
glio assicurare, l’assorbimento, l’assimilazio¬ 
ne, la ritenzione, nella misura necessaria, dei 
sali di calcio. 

Modena. 
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RIVISTE. 

Il dramma addominale. 

Vi sono stati morbosi che colpiscono i pa¬ 
zienti in modo assolutamente improvviso ed 
imprevisto, mentre essi godevano un perfetto 
stato di salute. Appartengono a questi acci¬ 
denti le sincopi, le apoplessie, gli attacchi di 
angor in individui che non avevano mai sof¬ 
ferto disturbi o presentato segni che facessero 
pensare ad una qualsiasi alterazione del cuore 
o dei vasi. Si tratta spesso di fatti impressio¬ 
nanti, sopra tutto per le circostanze nelle quali 
talvolta avvengono. Individui in piena attività 
stramazzano, e soccombono o sono resi inva¬ 
lidi, gettando nel lutto o nella miseria intere 
famiglie. 

Tuttavia nulla raggiunge la drammaticità 
di certi accidenti addominali. Ed è molto fe¬ 
lice la denominazione di dramma addominale 
che Guibal nel suo trattato di Semiologia chi¬ 
rurgica (Editore Maioine) ha dato al male che 
sorprende la vittima in buona salute, lo col¬ 
pisce con un dolore atroce ed improvviso nel 
ventre, l’atterra in sincope e l’uccide in qual¬ 
che ora. . . 

Il dramma è costituito non solo dall’im¬ 
provvisa ed imprevedibile manifestazione del 
male, ma daH’impressionante fenomenologia 
dolorosa, dalla rapida successione degli eventi. 

Le affezioni che più spesso provocano il 
dramma addominale sono: la perforazione del¬ 
l’ulcera gastrica o duodenale, la pancreatite 
acuta, l’appendicite perforante, lo strozza¬ 
mento interno, la rottura d’una gravidanza 
tubaria, l’improvvisa torsione di peduncoli, la 
colecistite acutissima o perforante. 

Il dramma addominale deve essere subito 
riconosciuto, e senza indugiarsi a precisarne 
le cause deve indurre a chiedere sollecitamente 
l’intervento del chirurgo. Riconoscere il dram¬ 
ma addominale è essenziale e sempre possi¬ 
bile; precisarne la causa è utile ma non indi¬ 
spensabile, e spesso non è possibile; in ogni 
caso ciò che s’impone d’urgenza è la laparo¬ 
tomia. 

Perforazione d’ulcera gastrica o duodenale. 

La perforazione d’un ulcera gastrica nel pe¬ 
ritoneo merita d’essere presa ad esempio per 
la sua frequenza e perchè provoca il dramma 
addominale più intenso e più caratteristico. 

Può verificarsi senza alcun precedente mor¬ 
boso, ma più di solito il paziente era 
già afflitto da disturbi dispeptici, dolori, cram¬ 
pi calmati dai pasti, scialorrea, rigurgiti acidi. 
Questi disturbi sopravvengono a crisi spesso 
accompagnati da melene ed ematemesi. L’im¬ 
minenza della perforazione è segnalata da do¬ 
lori più violenti e quasi continui, da ipere¬ 
stesia e reazione di difesa epigastrica, da ga¬ 
strorragie.. 

Il dramma addominale scoppia e si svolge 
in tre atti: 1) dolore violento, atroce, ango¬ 


sciante, improvviso, che atterra come un colpo 
di pugnale, fenomeni di shock, contrattura 
addominale localizzata : dura da una a quattro 
ore; 2) calma relativa, diminuzione del dolore 
e dei fenomeni di shock, estensione della con¬ 
trattura; si tratta di un’accalmia traditrice. 
Il dolore diminuisce d'intensità, ma si diffonde 
verso il fianco destro e la fossa iliaca destra. 
La contrattura segue la stessa diffusione. In¬ 
capo a qualche ora il dolore è localizzato alla 
fossa iliaca destra, tanto che è facile lo scam¬ 
bio con l’appendicite. La diffusione del dolore 
e della contrattura è determinata dal cammino- 
dei liquido proveniente dalla perforazione, che 
seguendo la doccia parieto-colica destra, rag¬ 
giunge la regione ileo-cecale, inonda la pelvi, 
e si diffonde infine in tutto il ventre; 3) peri¬ 
tonite : generalizzazione progressiva del dolo¬ 
re . e della difesa muscolare, meteorismo, vo¬ 
miti, acceleramento ed indebolimento del 
polso, ipertermia, iscuia, facies addominale. 
L’esito è fatale. Tutti gli ammalati operati in¬ 
questo stadio muoiono. 

Pancreatite acuta. 

La pancreatite acuta ha per sustrato anato¬ 
mico una lesione acuta emorragica con cito- 
steato-necrosi con gravi fenomeni tossici o di 
shock, oppure una lesione suppurativa che 
uccide con fenomeni tossici e peritonitici. 

Come precedenti si hanno manifestazioni 
biliari: coliche epatiche, colecistite, ecc. 

Il dramma pancreatico è ancora più fulmi¬ 
nante del precedente. Colpisce per lo più in¬ 
dividui giovani e vigorosi, spesso obesi, poca 
dopo un pasto abbondante, con un dolore al¬ 
l’epigastrio improvviso, violento, brutale, che 
atterra e strappa grida disperate, e che la mor¬ 
fina anche ad alte dosi non riesce a calmare. 
Lo shock è improvviso ed è caratterizzato da 
polso piccolo, frequente, ipoteso, temperatura- 
normale o sub-normale, cianosi della faccia, 
raffreddamento delle estremità. La contrattura 
epigastrica è abituale, ma non costante. 

La morte sopravviene fatalmente in 12-48 
ore a meno che non si tenti precocemente- 
l’operazione. Questa deve sempre essere pra¬ 
ticata senza preoccuparsi di stabilire diagnosi 
differenziali. 

Occlusione intestinale acuta. 

L’occlusione intestinale acuta o ileo acuta 
è uno stato provocato dall’arresto completo e 
persistente di feci e gas, dovuto ad un osta¬ 
colo meccanico. 

Il quadro clinico evolve generalmente in tre- 
periodi : periodo iniziale con dolore e shock, 
periodo di accalmia ingannatrice, periodo ■’ 
stercoramia. 

La condizione scoppia con un dolore addo¬ 
minale improvviso, violento, brutale a tipo 
colico (colica di miserare) localizzato o dif¬ 
fuso. Quasi contemporaneamente compaiono 
fenomeni di shock: sudori freddi, pallore, 
agitazione, angoscia, dispnea, bradicardia. 
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aritmìa, occhiaie incavate e azzurre. La tempe¬ 
ratura è normale o subnormale. Frequenti le 
nausee ed i vomiti prima alimentari, poi mu¬ 
cosi, o bilio-mucosi. In primo tempo si ha 
emissione di feci e di gas, seguite da tenesmo 
rettale e vescicale. Ben presto si ha il sintoma 
-capitale : la soppressione assoluta di emissione 
di feci e di gas. I segni locali sono l’espres¬ 
sione della distensione dell’ansa a monte del¬ 
l’ostacolo (meteorismo locale) e la lotta del¬ 
l'intestino per forzare l’ostacolo (contrazioni 
peristaltiche). Manca di solito ogni reazione di 
difesa. In queste condizioni l’intervento è in¬ 
dispensabile ed indilazionabile. 

Il periodo d’accalmia comincia in media 
12-14 ore dopo l’inizio dell'accidente. I dolori 
sono meno vivi o cessati, scomparsi i vomiti. 
Il singhiozzo, le contrazione peristaltiche, 
meno intense le nausee. Tuttavia l’arresto delle 
feci e dei gas permane assoluto. Il meteorismo 
aumenta. Intanto compaiono i segni dell’in¬ 
tossicazione stercoracea: tachicardia, ipoter¬ 
mia, iscuria. Se si ritarda ancora l’intervento 
Il paziente entra nella fase terminale. 

Il periodo della stercoremia è quello prea- 
gonìco, nel quale l’intervento ha poche pro¬ 
babilità di evitare la morte. Sopravviene dopo 
due o tre giorni ed è tanto più precoce, quanto 
più in alto ha sede l’ostacolo. I dolori sono 
presso che scomparsi, il meteorismo aumenta, 
i vomiti riprendono e diventano fecaloidi, le 
Tirine sono scarse o mancanti, il polso è fre¬ 
quentissimo, aritmico, appena percettibile, 
la temperatura è bassa. Il volto del malato 
-acquista un aspetto caratteristico: naso allilato 
‘occhi infossati, lingua secca. Gli arti ed il 
naso sono ghiacciati e spesso coperti di su¬ 
dore La coscienza è integra fino alla fine. 
L’evoluzione verso la morte è spesso accele¬ 
rata da una peritonite subacuta da perforazione 
"del l’intestino. 

Questa forma clinica corrisponde all’occlu¬ 
sione del terme. NpII 'occlusione del duodeno il 
dolore ha sede all’epigastrio, che è sporgente 
duro, teso, timpanico in contrasto con l’af¬ 
fossamento del resto del ventre, i vomiti sono 
frequenti, abbondanti anche se l’individuo non 
ingerisce una goccia di liquido, hanno colore 
verdastro, spesso sono sanguinolenti. Tn questa 
forma la posizione di Schnitzler ha effetti be¬ 
nèfici immediati : il malato è coricato sul 
ventre o nella posizione geno-pettorale. In 
questa posizione le due branche del compasso 
-aortico-mesenterico si. aprono e liberano il 
duodeno. Contemporaneamente si fanro ab¬ 
bondanti ipodermoclisi. Il volvolo del ceco e 
la stenosi dell’angolo sotto-epatico del colon 
provoca una dilatazione del cero, che forma 
un tumore sporgente, elastico, timpanico, con 
intensi borborigmi. L’occlusione dell’intestino 
grosso ha un’evoluzione più lenta; i dolori 
sono moderali, il peristaltismo è spesso as¬ 
sente; i vomiti sono tardivi o mancano e non 
sono mai fecaloidi, i segni della stercoremia 
sono mollo tardivi; i fianchi sono ingrossati 


e sonori. Si tratta di un decorso subacuto o 
cronico*. 

Altri stati patologici possono dare un quadro 
analogo a quello delle occlusioni intestinali. 
Tali sono le peritoniti acute, l’appendicite dei, 
vecchi, la pelvi-peritonite d’origine ginecolo¬ 
gica, la rottura intraperitoneale d’un ascesso 
salpingeo, le irritazioni asettiche peritoneali 
da versamenti improvvisi di liquidi sterici 
(sangue, liquido idatideo, bile), le pseudo-oc¬ 
clusioni riflesse da coliche epatiche e nefriti¬ 
che. Sono anche da ricordare gli stati menin¬ 
gei, il colera secco, le crisi tabetiche, gli av¬ 
velenamenti acuti, il saturnismo. Si tratta co¬ 
munque di forme che hanno qualche peculia¬ 
rità caratteristica che consente facilmente la 
diagnosi differenziale. 

Appendicite gangrenosa perforante. 

È generalmente preceduta da qualche giorno 
di malattia: febbre, nausee, vomiti, anoressia, 
dolenzia del ventre. 

L’inizio è dato dal dolore con sede nella 
fossa iliaca destra, intorno all’ombelico o al¬ 
l’epigastrio. Cresce rapidamente e raggiunge 
in qualche minuto un’intensità estrema. Con¬ 
temporaneamente si ha brivido seguito da 
febbre altissima e tachicardia. I vomiti sono 
precoci. Spesso §i ha diarrea seguita da chiu¬ 
sura completa dell’alveo. Subito la faccia si 
assottiglia, il malato si agita o un’euforia con¬ 
trastante con lo stato termico e con il polso. 
Si ha difesa muscolare ed iperestesia nel qua¬ 
drante inferiore destro dell’addome. La sinto¬ 
matologia quindi evolve verso la forma peri- 
lonitica ipertossica o epatotossica. La morte 
può sopravvenire in 24-36 ore. 

Torsione brusca dei peduncoli. 

Si può avere la torsione d’una cisti, d’un 
tumore solido dell’ovaio, d’un fibroma ute¬ 
rino peduncolato o d’un'utero fibromatoso, 
d’un idro- o piosalpinge, della cistifellea, della 
milza mobile o ipertrofica, del grande epi¬ 
ploon, d’un tumore o d’una cisti del mesen¬ 
tere. 

L’inizio è brusco. Si ha dolore addominale 
improvviso ed acuto con fenomeni di shock 
intenso e segni d’irritazione peritoneale. 

Il periodo di stato differisce a secondo che 
dominano i segni dell’emorragia interna, del¬ 
l’occlusione o dell’infezione. 

Nella forma emorragica, il sangue versato 
nella cisti o nel peritoneo, in seguito alla rot¬ 
tura del peduncolo o dei vasi del tumore si 
ha polso piccolo, frequente, depressibile, pal¬ 
lore, ipotermia come nella rottura tubaria. 

Nella forma d’ileo il meteorismo può na¬ 
scondere la lesione causale la quale agisce 
comprimendo o meglio paralizzando. 

Nella forma peritonitica la sierosa è conta¬ 
mi innta dall’organo torto che s’è gangrenato 
o infettato per via sanguigna. 

La diagnosi causale si basa sulla sede del 
dolore iniziale, sulla relazione del tumore con 
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gli organi genitali, con il fegato, con la mil¬ 
za, ecc. 

La torsione del grande epiploon è probabile 
quando un tumore addominale coincide con 
un ernia epiploica irriducibile inguinale o cru¬ 
rale. 

La torsione dei peduncoli richiede la lapa¬ 
rotomia immediata. 

Perforazione d’organi intraperitoneali. 

I sintomi sono analoghi a quelli della per¬ 
forazione dell’ulcera gastrica. 

La diagnosi si basa su gli antecedenti, sul 
modo d’inizio del male, sulla localizzazione 
del dolore iniziale. 

Può essere data da un’ulcera tubercolare, 
da un’ulcera semplice perforante del tenue o 
del colon, da una diverticulite del colon, da 
una diverticulite di Meckel, da un’ulcerazione 
al disopra di una stenosi semplice o cance- 
rigna. 

La laparatomia s’impone, e spesso la dia¬ 
gnosi si fa solo dopo l’intervento. 

Nel tifo la perforazione ha sede in generale 
verso la fine del tenue, raramente nel ceco o 
nell’appendice. Si manifesta con un dolore 
improvviso nella regione iliaca destra o peri- 
ombelicale, con meteorismo rapido, caduta 
improvvisa della febbre seguita da forte riac¬ 
censione, accelerazione e indebolimento del 
volto, difesa muscolare, facies addominale. 

La salpingite gangrenosa o perforante è una 
lesione grave, spesso mortale. La diagnosi si 
basa su i precedenti genitali. 

La diagnosi di perforazione di un ascesso 
o di una cisti idatidea del fegato con versa¬ 
mento nel ventre è facile quando è già nota la 
lesione causale. 

La perforazione della cistifellea si ha nella 
colecistite calcolosa o tifosa. Si ha un dolore 
acuto, violento, sottoepatico con irradiazione 
lombare, shock, difesa sottoepatica, disturbi 
respiratori, -vomiti incostanti, di solito febbre, 
tachicardia, scomparsa della cistifellea che 
prima si palpava. Successivamente il dolore e 
la contrattura si diffondono e si ha la gene¬ 
ralizzazione dell’infezione con i sintomi abi¬ 
tuali. 

Rottura di gravidanza tubarica. 

Si può produrre sotto tre forme : emorragia 
cataclismatica, emorragia a ripetizione, emor¬ 
ragia incistata o ematocele. 

Nella forma ad emorragia cataclismatica la 
donna in pieno benessere avverte nel ventre un 
dolore atroce, un colpo di pugnale, emette un 
grido e cade priva di conoscenza. L’inferma è 
>allidissima, ha respirazione rapida e super- 
’iciale, polso frequentissimo, impercettibile, 
ipotermia, ventre leggermente meteorico e con 
subottusità nelle parti declivi, sangue nerastro 
nella vulva. Occorre procedere alla trasfusione 
di sangue, che consente alla donna di sop¬ 
portare l’operazione indispensabile. 


Nella forma a ripetizione, gli accidenti sono 
meno drammatici e sopravvengono a crisi. 

La forma incistata o ad ematocele non ha 
carattere drammatico. 

Emorragie intraperitoneali spontanee. 

Possono sopravvenire in seguito alla rottura 
d’una vena varicosa, d’una cisti follicolare del¬ 
l’ovaio. 

Le rotture spontanee della milza provocano 
un quadro clinico molto drammatico : dolore 
a colpo di pugnale, sincope immediata, pallo¬ 
re, anemia profonda, difesa addominale inco¬ 
stante. Si verificano nella malaria cronica, nel 
tifo, e più raramente nella splenomegalia leu¬ 
cemica o amiloide. Dr. 



SUNTI E RASSEGNE. 


FEGATO E VIE BILIARI. 

Diagnosi e cura degli itteri da ritenzione- 

(Parturier e Thalheimer. Press. Mèd ., n. 37, 

1929). 

Un ittero completo con decolorazione delle 
feci che si protrae oltre tre o quattro settimane- 
è un fatto molto importante. Gli AA. distin¬ 
guono in questo caso: 1) una sindrome leg¬ 
gera e passeggera; 2) una sindrome cronica e 
alterna e 3) una sindrome cronica e progres¬ 
siva. 

La sindrome leggera e passeggera può dare- 
anche notevoli imbarazzi diagnostici : una volta» 
ci si accontentava della denominazione di it¬ 
tero catarrale, oggi ciò non si ammette più. 
Al massimo itteri del tutto transitori possono 
spiegarsi con uno stato spasmodico. In realtà- 
in tutte queste forme si tratta di itteri infet¬ 
tivi benigni legati a epatiti che si manifestano- 
con un fegato grosso non doloroso o poco, e 
sojratutto con una grossa milza ed uno stato¬ 
infettivo. 

Ma se questi itteri durano oltre un mese Uin- 
certezza diagnostica cresce, tra una epatite di 
competenza puramente medica od una ostru¬ 
zione biliare in cui non ci si deve fare sfug¬ 
gire il momento opportuno per un intervento. 
Le ricerche di laboratorio che risulteranno ne¬ 
gative per le epatiti avranno un certo valore. 

La sìndrome cronica e alterna con periodi di 
remissione e di recrudescenza. Si deve fare un 
esame accurato della cistifellea. Essa può non 
essere palpabile, ma risultare dolorosa alla 
pressione : si deve allora anzi tutto pensare 
all’ittero litiasico. Si sa che già Courvoisier e 
Terrier trovavano nella mancata distensione- 
delia cistifellea un segno differenziale tra cal¬ 
colosi e cancro del pancreas; ciò sarebbe do¬ 
vuto o al rattrappimento di una vescicola scle¬ 
rotica per flogosi cronica, o ad un arresto del 
calcolo nel cistico che disteso determinerebbe 
per compressione una occlusione dell’epatico» 
vicino. Può molto giovare alla diagnosi la 
radiologia fcon la tetrajodofbnolftaleina. 
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Se invece la vescicola è poco dolorosa, ma 
distesa e palpabile, ciò fa pensare al cancro 
delle vie biliari inferiori (coledoco, ampolla di 
Vater) che sono caratterizzati dal loro piccolo 
volume, e dalla loro friabilità che spiega la 
permeabilità intermittente delle vie biliari. Il 
cancro del Vater può essere sospettato per i 
segni intestinali e sopra tutto, per le emorragie 
intestinali occulte durante l’ittero (!). Il can¬ 
cro dei canali epatici è di diagnosi difficile e 
non produce distensione della cistifellea. Quel¬ 
lo della cistifellea non produce per lo più 
ittero. 

La sindrome cronica e progressiva implica 
un ostacolo definitivo all’ostacolo della bile. 
Si pensi anzitutto a cancro della testa del pan¬ 
creas: in questo l’inizio sarà insidioso, in età 
avanzata, con rapido risentimento sulle condi¬ 
zioni generali. Con fegato e milza non ingran¬ 
diti o poco. Con vescica biliare distesa, con fe¬ 
nomeni di insufficienza pancreatica facilmente 
rilevabili all’esame delle feci e del liquido duo¬ 
denale. Può esservi glicosuria per deficit della 
secrezione pancreatica interna. Ma non si deve 
dimenticare che vi sono altre lesioni capaci di 
creare una identica sindrome di ittero cronico 
per ritenzione. Tali la pancreatite cronica scle¬ 
rotica stenosante e obliterante, oppure la pe¬ 
ritonite sottoepatica. L’A. cita due casi che 
dimostrano chiaramente queste possibilità. 

Si deve poi pensare alle altre cause di com¬ 
pressione o di occlusione delle vie biliari : 
cancro pilorico che agisce direttamente o per 
l’intermediario dei gangli, cisti idati-dea del 
fegato che si apra o no nelle vie biliari. 

Circa la terapia essa può essere medica o 
chirurgica. La prima comprende: riposo a 
letto, regime latteo integrale, poi brodi cereali. 
Terapia toni-cardiaca e tonica, cioè sparteina 
e glicerofosfato di sodio. Terapia epatica: 
estratti di fegato, di pancreas molto. Terapia 
calmante: antipirina. Terapia colagoga : olio di 
olivo. In molti casi si impone praticamente 
una esplorazione chirurgica. È meglio decider¬ 
la precocemente. L. Tonelli. 

Le forme gastrointestinali della litiasi 
biliare ed i possibili errori diagnostici. 

(F. Martinez. Est Medicai, 1928). 

Non sempre la litiasi biliare evoluziona con 
i sintomi caratteristici propri; più spesso in¬ 
fatti le manifestazioni dolorose proiettandosi 
fuori dai focolai ordinari di localizzazione pos¬ 
sono condurre a gravi errori diagnostici. In 
special modo sono le forme gastriche della li¬ 
tiasi biliare quelle che non presentano una 
sintomatologia definita: il dolore domina qua¬ 
si sempre il quadro clinico e la sua intensità 
è varia, potendo andare da una semplice mo¬ 
lestia sino alle algie, brusche, repentine, che 
realizzano, senza dubbio, un equivalente epi- 
gastralgico della colica epatica. 

L’A. ricorda a questo proposito la storia di 


3 inferme, nelle quali per la sintomatologia e 
>er le caratteristiche dei dolori era stata posta 
a diagnosi di ulcera gastro-duodenale, mentre 
in tutte all’intervento fu trovata una coleci¬ 
stite. 

La pirosi, l’acidità, il bruciore all'epigastrio 
figurano tra i sintomi più costanti; essi però 
non sono in rapporto con i pasti, insorgendo 
anche a completo digiuno. Coincidono con un 
chimismo ipercloridrico, ma possono riscon¬ 
trarsi anche in soggetti ipocloridrici. 

I vomiti alimentari e biliari sono aneli essi 
costanti, ciò che fa aumentare la persuasione 
del medico di trattarsi di ulcera gastro-duo¬ 
denale. 

Degno di essere ricordato è il. dolore epiga¬ 
strico dei coleiitiasici. 

I fenomeni dolorosi nelle affezioni gastro- 
duodenali, sono soggetti ad un orario fisso, 
che dipende dalla qualità e dalla quantità del 
cibo ingerito; nei biliari invece, se esiste il 
dolore gastro-duodenale esso non presenta al¬ 
cun rapporto con l’alimentazione. È appunto 
su questa mancanza di regolarità del dolore 
che può spesso escludersi con certezza la pre¬ 
senza di un’ulcera gastrica o duodenale. 

Altro dato da tenere • presente è la facilità 
con la quale questo dolore cede ai preparati 
oppiacei, mentre resiste agli alcalini, alla bella¬ 
donna, al vomito spontaneo o provocato, agli 
altri rimedi infine che sogliono mitigare i do¬ 
lori di stomaco. 

Quale è la causa di questi dolori? Perchè la 
presenza di calcoli nella vescichetta infiamma¬ 
ta, determina, a volte, questi dolori a topo¬ 
grafia così netta gastro-duodenale? 

Sono stati attribuiti ad ipercloridria conco¬ 
mitante, mentre invece si possono avere anche 
in litiasi con ipocloridria ed anche con achil- 
lia; si è supposto che fossero dovuti a contra¬ 
zioni vescicolari, ma ciò è possibile solo in 
quei casi nei quali il dolore coincide con l’ini¬ 
zio della digestione. 

Kehr dice che la bile si accumula nel pe¬ 
riodo in cui lo stomaco ed il duodeno sono 
vuoti, e provoca il dolore nei litiasici per la 
eccessiva distensione delle pareti. Se così fosse 
il dolore dovrebbe scomparire con l’ingestione 
dei cibi, perchè il riflesso prodotto dal con¬ 
tatto di essi con la papilla di Vater determina 
il vuotamento, mentre ciò non accade. 

Alcuni parlano di aderenze della vescichetta 
biliare con lo stomaco e con il duodeno, altri 
pensano che il dolore sia prodotto da iper- 
peristaltismo e da ipermotilità gastrica. 

Secondo l’A., invece, la spiegazione deve 
essere ricercata in processi organici tangibili. 
Si tratterebbe, cioè, per FA., di una autentica 
partecipazione del processo infiammatorio, il 
quale dalla vescichetta si propaga fino agli 
organi vicini. 

L’infezione della mucosa vescicolare guada¬ 
gna a poco a poco la muscolare e la sierosa; 
l’infezione di quest’ultima raggiunge facilmen¬ 
te la sierosa duodenale e di lì si estende al 




772 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVII, Num. 21] 


piloro, allo stomaco, all'angolo destro del 
colon, all'appendice. 

Se a ciò si aggiungono piccole embolie mi¬ 
crobiche dalla vescichetta biliare alla regione 
duodeno-pancreatica a traverso le comunicazio¬ 
ni linfatiche, la comparsa dei sintomi gastrici 
e duodenali negli infermi di calcolosi biliari 
sarà facilmente spiegata. 

Ammessa la lesione della parete gastrica, la 
sindrome dispeptica di questi infermi non è 
dovuta ad ipercloridria, ma ad irritabilità della 
mucosa gastrica e così si spiegano anche i 
vomiti per disturbi della prima porzione del 
duodeno, o per duodenite secondaria alla peri- 
colecistite, o per briglie stenosanti il primo 
tratto intestinale. 

Le ematemesi, la melena e le emorragie oc¬ 
culte, che alcune volte possono riscontrarsi in 
questi infermi, possono spiegarsi con diversi 
meccanismi : piccole emorragie faringee, per 
gli sforzi del vomito; diatesi emorragica per 
insufficienza epatica; trombosi della porta, con 
stasi venosa gastro-intestinale; duodenite con¬ 
gestiva o erosiva; coesistenza di ulcera gastrica 
o duodenale. 

La diagnosi delle forme gastro-intestinali 
della litiasi biliare offre quindi grandi diffi¬ 
coltà e spesso mette a dura prova la sagacità 
di clinici esperti. 

L’interrogatorio deve essere prolisso e detta¬ 
gliato, sopratutto per quanto ri sai arda i rap¬ 
porti tra i periodi digestivi e il dolore; spesso 
si potrà rilevare che i dolori sono accompa¬ 
gnati da rialzi febbrili, preceduti da brividi di 
freddo, da dolori articolari, da cefalea, tutti 
segni d’infezione ed interessanti per il criterio 
differenziale con le ulcere gastro-duodenali. 

L’itterizia, per quanto fugace e passeggera, 
è anche essa di un certo interesse. Occorrerà 
informarsi se contemporaneamente vi è deco¬ 
lorazione delle feci e pigmentazione delle urine. 

Occorre infine ricercare con attenzione la 
esistenza di altri dolori che, intercalandosi fra 
gli epigastrici o accompagnandoli rappresen¬ 
tano modalità della colica epatica e rilevano 
la litiasi: dolore nell’ipocondrio sinistro, do¬ 
lore precordiale con tendenza allo stato sinco¬ 
pale, ecc. 

L’esplorazione dell’epigastrio è spesso diffi¬ 
cile durante la crisi dolorosa, ma in periodo 
di calma un’esplorazione accurata può rilevare 
una sensibilità profonda, che alcune volte 
passa inosservata nel decubito supino mentre 
si mette in evidenza stando l’infermo in piedi, 
probabilmente perchè in questa posizione la 
vescichetta si abbassa al disotto dell’arcata 
costale. 

Varie sono le manovre indicate dagli AA. 
per la ricerca dei punti dolorosi classici; quelli 
che ad ogni modo vanno ricercati con atten¬ 
zione sono il punto epigastrico o celiaco al¬ 
l’angolo epigastrico; il punto cistico o vesci¬ 
colare al disotto della parte mediana del bordo 
costale destro e l’angolo formato da tale bordo 
ed i! bordo esterno del grande retto; il punto 


di Chauffard e Rived nella zona formata dalla 
verticale e dalla bisettrice dell’angolo retto- 
ombellicale; il punto frenico tra le due inser¬ 
zioni inferiori dello sternocleidomastoideo. 

Dopo i lavori di Einhorn, si concede molta 
importanza all’esame della bile ottenuto me¬ 
diante il cateterismo duodenale, sia semplice, 
che accompagnato dal drenaggio delle vie bi¬ 
liari con il metodo di Meltzer Lyon. 

Anche il dosaggio della colesterina nel san¬ 
gue, secondo Chauffard, può servire a distin¬ 
guere la colecistite calcolosa dall’ulcera iuxta- 
pilorica, ma non tutti gli osservatori ricono¬ 
scono tale valore diagnostico. 

Ciò che invece senza dubbio ha grande im¬ 
portanza è l’esame radiologico. 

Sebbene i calcoli, pur esistendo, non siano 
sempre visibili ai raggi, tuttavia un ritardo o 
la mancanza di riempimento della vescichetta 
dopo somministrazione della tetraiodofenolfta¬ 
leina può essere indizio di differenti lesioni: 
alterazioni della secrezione del fegato, occlu¬ 
sione delle vie biliari, alterazioni della fun¬ 
zione cistica da condensazione della bile, ecc. 

Quando il riempimento è completo invece, 
si può allora studiare bene la forma e la gran¬ 
dezza della vescichetta ed è appunto l’esame 
diretto di essa, quello che interessa nei casi 
dubbi di interessamento dello stomaco o del 
duodeno. 

Anzitutto si osserva che il punto doloroso 
non corrisponde all’ombra gastrica, ma al 
bordo epatico; oltre a ciò le funzioni motorie 
sono esagerate, determinandosi ipertonia, iper- 
peristaltismo e ipermotilità. Sopratutto.impor¬ 
tante poi è la deformazione e l’ispessimento 
del bulbo duodenale, a causa di aderenze che 
partono dal corpo o dal collo della vescichetta 
o del cistico, e che deformano notevolmente la 
forma di ques f o segmento intestinale. 

Queste deformazioni duodenali di origine ve¬ 
scicolare sono differenti da quelle nei casi di 
ulceri gastro-duodenali: le prime infatti hanno 
la massima esteriorizzazione durante la repta¬ 
zione dello stomaco e scompaiono gradualmen¬ 
te, durante il vuotamente, quelle di origine 
ulcerosa invece sono poco visibili immediata¬ 
mente dopo l’ingestione del pasto opaco, e 
diventano evidenti più tardi. 

Il criterio terapeutico può in alcuni casi es¬ 
sere di aiuto per la diagnosi (influenza degli 
alcalini nelle ulceri, e non nelle colelitiasi, 
azione dell’oppio in quest’ultime e non nelle 
prime); finalmente un sussidio diagnostico non 
disprezzabile può essere dato dalla ricerca dei 
calcoli nelle feci e il loro esame chimico. 

A. P. 

• » 

Distonie e discinesie vescicolari. 

(M. Chiray e A. Lomon. Archives des mala- 

dies de Vappareil digestif et des mal. de la 

nutr., gennaio 1930). 

La funzione principale della cistifellea è 
quella di serbatoio contrattile: lo studio della 
escrezione vescicolare provocata ha messo in 


[Anno XXXVII, Num. 21] 


SEZIONE PRATICA 


773 


luce la perdita e la esagerazione di questo po¬ 
tere contrattile. 

La colecistografia mette bene in evidenza 
l’aspetto particolare e caratteristico delle ve¬ 
scicole biliari atoniche; invece l’imagine del¬ 
la cistifellea ipertonica è poco dimostrabile 
perchè si allontana dall’aspetto di quella nor¬ 
male solo di poco e il cambiamento di for¬ 
ma è assai rapido. È necessario per avere delle 
imagini probative, seguire la contrazione ve¬ 
scicolare con la radioscopia e prendere delle 
radiografie prima e dopo la contrazione. 

1) Vescicole atoniche: la cistifellea normale 
ha la forma di una goccia d’acqua nel mo¬ 
mento in cui sta per staccarsi dal contagocce, 
forma dovuta alla tensione superficiale del li¬ 
quido. La vescicola atonica, la cui parete non 
è più contrattile, ha la forma di una sacchetta 
piena di avena; essa inoltre assume un aspetto 
del tutto differente secondo che il soggetto 
viene radiografato in piedi, coricato sul dorso 
o coricato sul ventre. 

La maggior parte delle cistifellee atoniche 
sono esageratamente lunghe nel decubito ven¬ 
trale ed appaiono invece corte e con un fon¬ 
do largo nella stazione eretta. 

Nel paziente in decubito dorsale, la cistifel¬ 
lea raggiunge la parte supero-esterna dell’ipo¬ 
condrio e si pone sotto il bordo del fegato. 

La grossa cistifellea atonica si svuota solo 
incompletamente dopo il pasto: una radiogra¬ 
fia fatta un’ora e mezza dopo, mostra che il 
contenuto tetraiodico è ridotto soltanto a 
metà. 

2) Vescicole ipertoniche: la loro forma ten¬ 
de alla sferica, quasi perfetta, perchè la ten¬ 
sione della parete ha un valore superiore a 
quello del peso del liquido contenuto. 

La cistifellea ipertonica modifica poco la sua 
forma nelle varie posizioni del corpo del pa¬ 
ziente. 

Altro carattere abituale è la ipercinesia, sin¬ 
tomo obiettivo molto curioso che non era stato 
ancora segnalato dai radiologi. In un primo 
tempo (caso riferito dagli AA.) la vescicola si 
presenta di forma normale, con una riparti¬ 
zione uguale della bile in tutte le parti, in un 
secondo tempo, dopo pressione sul punto ci¬ 
stico, la cistifellea prende bruscamente la for¬ 
ma di un cilindro e la bile refluisce verso il 
collo; infine nel corso del terzo tempo, l’orga¬ 
no riprende la forma normale, ma è diminuito 
in volume di metà. 

3) Vescicole atoniche ipereccitabili : stanno 
tra le vescicole francamente atoniche e quelle 
nettamente ipertoniche; esse benché iperecci¬ 
tabili, hanno una tonicità e una forza musco¬ 
lare diminuite che impedisce loro di trion¬ 
fare sulla resistenza dello sfintere di Oddi e 
per conseguenza di svuotarsi. 

Concludendo si può domandare all’esame 
radiologico della cistifellea delle informazioni 
più precise della semplice diagnosi di cole¬ 


cistite calcolosa o della permeabilità o meno 
della cistifellea. 

Vi è tutta una serie di affezioni, molto dif¬ 
fuse, ma poco conosciute che dipendono dalle 
condizioni di contrattilità della parete della ve¬ 
scichetta e che si traducono con caratteri ra¬ 
diologici molto ben definiti. 

Il lavoro è corredato da numerose interes¬ 
santi radiografie e calchi di radiografie. 

Vicentini. 

ORGANI DELLA RESPIRAZIONE. 

La cura delle suppurazioni pleuriche. 

(Sauerbruch. Archiv. Klin. Chir., voi. 17 7 

pag. 235, 1930). 

Nella sua relazione al Congresso tedesco di 
Chirurgia del 1929, Sauerbruch osserva come 
oggi la cura delle suppurazioni pleuriche sia 
compendiata in due processi : il drenaggio 
chiuso con aspirazione e lo svuotamento aperto 
dopo resezione costale. Le statistiche dei due 
metodi parlano nettamente in favore del 
primo. Oggi deve valere il concetto che l’em¬ 
piema non è un ascesso che debba essere svuo¬ 
tato. 

Empiemi primitivi sono molto rari, quasi 
sempre secondari. Possono essere consecutivi 
a traumatismi, a focolai infiammatori vici¬ 
niori che portano all’infezione della pleura 
per 'via linfatica. Empiemi metastatici non 
sono rari. 

L’essudato varia molto; nella polmonite da 
grippe, p. es., può essere sieroso, sierofibri¬ 
noso, emorragico, purulento. Anche i germi 
sono differenti e di differente virulenza. Ha 
importanza il tipo del germe ma non ecces¬ 
siva: così l’esperienza ha dimostrato che gli 
empiemi da streptococco, prima considerati i 
più pericolosi, possono guarire facilmente 
mentre si può osservare l’opposto per quelli 
da pneumococco. La prognosi dell’empiema 
dipende specialmente dal momento della sua 
comparsa e ciò si osserva specie nella polmo¬ 
nite. Esistono due forme di empiemi pneu- 
monitici: il para-pneumonico e il meta-pneu- 
monico. 

L’empiema para-pneumonico nella prima 
forma compare nel decorso della polmonite co¬ 
me reazione a stimoli tossici e ha poca impor¬ 
tanza. Altrimenti si comporta la seconda for¬ 
ma di empiema para-pneumonico, quella che 
si origina per la rottura nella pleura di un fo¬ 
colaio corticale. Allora la suppurazione polmo¬ 
nare si presenta in un momento in cui l’orga¬ 
nismo è sofferente al massimo per la malattia, 
il polmone è gravemente leso, il cuore altera¬ 
to. La prognosi è quasi sempre infausta. 

L’empiema meta-pneumonico compare in¬ 
vece quando la polmonite è già in risoluzione 
e il polmone è in procinto di riprendere la 
sua proprietà di distensione e la funziore. 
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Per la cura ha importanza la distinzione 
della sede dell’empiema, se diffuso o parziale, 
e quando parziale se apicale, mediastinico, in- 
terlobàre, basale. L’empiema interlobare e me¬ 
diastinico è la conseguenza della rottura di un 
focolaio corticale e quindi hanno particolare 
importanza per la cura. 

Gli empiemi che accompagnano la gangrena 
o l’ascesso polmonare sono di due "tipi. Nel 
primo si tratta di essudati spesso sterili, che 
talvolta danno pochi segni clinici e che per 
la riduzione del focolaio polmonare agiscono 
favorevolmente. Il secondo tipo è il più peri¬ 
coloso e si manifesta con sintomi simili alla 
peritonite da perforazione. L’ascesso si è per¬ 
forato nella pleura, c’è dolore, ansia, cianosi, 
respiro difficile. Scompare l’espettorato e il 
paz. muore rapidamente per flemmone della 
pleura. 

Parte a sè fanno gli empiemi dei bambini 
in cui al primo piano stanno le conseguenze 
meccaniche del versamento per la cedevolezza 
del mediastino. 

A giustificare l’intervento di scelta deve 
servire la conoscenza delle alterazioni della 
meccanica respiratoria prodotte dall’empiema. 
Quando per una determinata ragione (aria, li¬ 
quido) lo spazio pleurico da virtuale diventa 
reale e il polmone dovrebbe diminuire di vo¬ 
lume, l’organismo cerca di compensare questa 
riduzione con una posizione inspiratoria della 
gabbia toracica e del diaframma. La pressione 
negativa intrapleurica rimane o addirittura 
aumenta. Nell’empiema due condizioni si op¬ 
pongono a questo tipo di compenso: l’impos¬ 
sibilità di una distensione compensatoria del 
torace e l’ispessimento del parenchima polmo¬ 
nare. Infine esiste un’altra condizione di 
grande importanza. Il polmone non viene di¬ 
steso solo meccanicamente dalla pressione del¬ 
l’aria nel lume bronchiale, ma il rilasciamento 
attivo della muscolatura bronchiale apre gli 
spazi e permette l’ingresso a un volume mag¬ 
giore di aria. Così l’espirazione non è opera 
soltanto della contrazione delle fibre elastiche, 
ma anche dell’aumento del tono dei muscoli 
bronchiali. 

Da queste condizioni ne viene che le varia¬ 
zioni della pressione endotoracica non dipen¬ 
dono solo dal volume dell’essudato, ma molto 
di più dalle forze respiratorie della parete to¬ 
racica, del diaframma e del polmone. Solo 
quando queste cedono entra in azione una 
forza comprimente dell’essudato. 

Se per il dolore, la parete toracica e il dia¬ 
framma si mettono in posizione di riposo, 
anche piccole quantità di essudato possono 
dare una compressione del polmone. Lo stesso 
succede quando il polmone è atelettasico o ha 
perduto la sua elasticità per l’infiltrazione 
pneumonica. Infine se il volume dell’essudato 
è molto notevole, il compenso non è più suf¬ 
ficiente. 

Quando il mediastino è normalmente cede¬ 
vole, l’emitorace opposto prepara il compenso 
con un aumento delle forze inspiratorie e i; 


compenso sarebbe completo se in queste con¬ 
dizioni il mediastino non si sposterebbe e con 
esso il cuore e i grossi vasi. La cava inferiore 
subisce allora un inginocchiamento. Quando 
il mediastino è rigido le condizioni sono mi¬ 
gliori, allora il volume deH’essudato può de¬ 
terminare una compressione sull’aorta e l’ar¬ 
teria polmonare. 

Stabilita l’importanza che ha il mediastino, 
la parete toracica e il diaframma nella pato¬ 
logia dell’empiema si pongono da sè i compii, 
di una cura razionale, e precisamente: 1) eli¬ 
minare il pus; 2) ovviare all’alterata tensione 
intratoracica senza pericoli per il polmone e 
il cuore; 3) ridistendere il polmone con il ri¬ 
torno a condizioni fisiologiche. 

Non è possibile di assolvere contemporanea¬ 
mente tutt’e tre i compiti, ma occorre dare 
la preferenza a un metodo o all’altro a seconda 
delle condizioni del malato. Nei flemmoni 
pleurici gravi post-traumatici, negli empiemi 
con gravi sintomi di intossicazione occorre 
aprire subito largamente la pleura. Negli em¬ 
piemi meta-pneumonici con scarsi sintomi di 
intossicazione, con spostamento del mediastino 
e disturbi funzionali del cuore e dei polmoni, 
occorre anzitutto provvedere al ristabilimento 
delle condizioni di tensione endotoracica. In 
questi casi una puntura evacuatrice porta alla 
decompressione, la meccanica respiratoria del 
lato sano si ristabilisce, cessa l’inginocchia¬ 
mento della cava e con il migliorare del cir¬ 
colo si inizia il riassorbimento spesso fino a 
guarigione completa. 

Il giudizio è più difficile nei casi in cui i 
sintomi di intossicazione si associano a quelli 
dell’azione fisica del versamento. Se il media¬ 
stino è fortemente spostato bisogna evitare 
Lapertura della pleura, lo stesso vale nei casi 
complicanti un enfisema o quando la respi¬ 
razione è superficiale. 

Meno i casi di flemmone pleurico e di grave 
intossicazione, bisogna cominciare sempre con 
una puntura evacuatrice. Se il versamento si 
riforma e dà ancora sintomi di compressione 
la puntura va ripetuta. Dopo la puntura eva¬ 
cuatrice, se l’empiema dura da parecchio tem¬ 
po e si può pensare che il mediastino sia di¬ 
venuto rigido, si ricorrerà alla pleurotomia con 
resezione costale. 

Altrimenti si applica un drenaggio chiuso 
associato eventualmente ad aspirazione. Non 
sempre questo porterà direttamente a guari¬ 
gione, spesso bisognerà in seguito, ricorrere 
alla resezione costale. Ma questo tipo di in¬ 
tervento ci assicura il drenaggio del pus senza 
quelle temibili complicazioni sul mediastino 
e sull’altro polmone che la toracotomia può 
dare. Il drenaggio chiuso può essere ottenuto 
con punture ripetute eseguite con un trequarti 
e un apparecchio aspiratore o meglio con 
un drenaggio permanente a sifone, messo a 
tenuta nel cavo pleurico e con un dispositivo 
idraulico • che impedisca all’aria l’ingresso 
nella pleura. Basta un tubo che peschi in un 
vaso con liquido. In questa maniera si potrà 


[Anno XXXVII, Num. 21] 


SEZIONE PRATICA 


775 


■anche, sollevando il recipiente, fare dei la¬ 
vaggi nel cavo pleurico con liquidi antisettici, 
^specie nei casi in cui esistono membrane che 
otturino il drenaggio. 

Se si pratica una toracotomia il pus deve de¬ 
fluire da una apertura piccola. Non occorre 
-che questa corrisponda al punto più declive. 
È da preferire la resezione della 7 a , 8 a o 9 a 
•costola sulla ascellare posteriore. I risultati 
migliori si ottengono quando si associ alla 
toracotomia la differente pressione e si applichi 
poi un drenaggio a tenuta. 

Un trattamento particolare richiedono g ,; 
empiemi che sopravvengono nel decorso di 
pneumotoraci per tbc. In questi casi bisogna 
addottare il semplice svuotamente. Queste 
forme hanno tendenza alla formazione di estese 
aderenze e perciò tendono a una retrazione che 
è opportuno favorire con una toracoplastica 
anche parziale, delle prime 8-9 costole. Più 
gravi sono gli empiemi che insorgono per la 
trasformazione di essudati pleuritici tuberco¬ 
lari in pus. In questi casi si cominci con il 
drenaggio con aspirazione e appena è possibile 
•sì pratichi una toracoplastica estrapleurica. La 
•stessa cura ( è indicata negli empiemi che in¬ 
sorgono per rottura di una caverna e che si 
■accompagnano a fenomeni gravissimi, spesso 
.mortali. Valroni. 

Sulla conoscenza delle cisti congenite 
tracheo-bronchiali del polmone. 

«(Melchior. Zentr. Blatt /. Chir., 1929, n. 42). 

La conoscenza delle cisti tracheo-bronchiali 
che si sviluppano nel polmone o nel media¬ 
stino e che interessavano gli anatomopatologi 
ha ora un interesse pratico dopo che Sauer- 
bruch ha dimostrato che le bronchiectasie 
possono avere importanza per lo sviluppo di 
esse. Ma anche esse possono presentarsi clini¬ 
camente sotto il quadro di un ascesso polmo¬ 
nare o di un empiema pleurico saccato. Sauer- 
bruch ne ha operato 7-8 casi di questa cate¬ 
goria. 

L’A. ha osservato un caso in una bambina 
di 8 anni che inviata per sospetto di tuberco¬ 
losi per uno stato generale scadente presentava 
■nell’apice del polmone sinistro ipofonesi con 
ombra radioscopica intrapolmonare. Essendo 
■state negative le ricerche per l'echinococco fu 
posta diagnosi di dermoide e con narcosi ete- 
Tica sotto pressione venne operata. 

Con lag io arcuato sulla scapola e distacco 
di essa fu resecata la 5 a costola per 12 cm. 
aperta la pleura e tra il lobo superiore e l’in¬ 
feriore fu rinvenuto un tumore quanto una 
piccola mela, pulsante, intimamente connesso 
■col polmone. Venne isolato dal polmone e 
dall'aorta su cui era addossato ed asportato e 
la ferita suturata lasciando un drenaggio. La 
bambina guarì. La diagnosi di cisti dermoide 
veniva confermata dal rinvenimento di una 


sostanza verdastra come poltiglia dermoide e 
dall’esame istologico della parete che dava 
epitelio piatto con ghiandole accessorie. 

Il numero di queste cisti dermoidi asportate 
operativamente è finora ristretto. 

Ma venne posto un dubbio durante una di¬ 
mostrazione clinica dal prof. Mathias, anato- 
mo-patologo di Breslavia, che trovava insolita 
la trasparenza per una cisti dermoide e pensava 
che la cisti avesse una origine bronchiale. 
Ciò venne confermato da. nuovi tagli istolo¬ 
gici coi quali si rinvennero oltre l’epitelio 
piatto in uno strato più profondo delle carat¬ 
teristiche ghiandole mucose circondate da fa- 
scetti di muscoli lisci. 

Per una distinzione da una cisti dermoide 
si aggiungeva ancora la mancanza nella pa¬ 
rete di bulbi piliferi, ghiandole sebacee, gras¬ 
so ecc. 

Quanto alla presenza dell’epitelio piatto il 
Mathias crede che si tratti di una metaplasia 
dell’epitelio bronchiale che si ha spesso nelle 
bronchiettasie e nelle caverne. Del resto in altri 
preparati furono trovati molti epiteli cilindrici 
da Schmincke (Heidelberg). 

Quindi è verosimile che l’origine sia da 
porsi nell’albero tracheo-bronchiale. Cisti di 
questa specie sono state descritte da Joel, 
Gold, Mathias e Schmincke. 

La somiglianza con le cisti dermoidi è gran¬ 
de e forse è comune il modo di originarsi. 

R. Brancate 

OV Interessante pubblicazione: 

Prof. GIUSEPPE SABATINI 

Direttore della R. Clinica Medica deU’Univ. di Saeeari. 

LA CIRROSI EPATICA 
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cirrosi epatica. La malattia di Banti; la malattia di 
Wilson e le altre sindromi epato-striate; la cosidetta 
cirrosi bronzina o pigmentaria, pag. 59 a 64. — Cap. V. 
Alcune considerazioni cliniche speciali sulla cirrosi epa¬ 
tica propriamente detta: 1) Rapporti fra cirrosi epatica 
e malattie del sangue o malattie del pancreas; 2) Ede¬ 
mi, ascite e versamenti sierosi nella cirrosi epatica; 
3) Rapporti fra la cirrosi epatica (epatite atrofica cro¬ 
nica) e le atrofie gialle acute del fegato (epatiti atrofi¬ 
che acute) secondo alcune moderne acquisizioni; 4) Qual, 
ohe osservazione sulla sintomatologia della cirrosi epa¬ 
tica, oui criteri di prognosi e le possibilità di cura, 
pag. 65 a 81. — Appendice: La cirrosi epatica nella 
descrizione originale di Morgagni (Epist. An. Clin. 
XXXVIII, N 30), pag. 82 a 88. — La osservazione ori¬ 
ginale nella quale Laénnec avrebbe individualizzato la 
cirrosi epatica, pag. 89 a 94. — Bibliografìa, pag. 95 a 102. 
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L. Aschoff. Anatomia Patologica. 2 a ed. ital. 

sulla 7 a orig., Il voi. in-8° di pagg. 1150. 

Unione Tip. Ed. Torinese. Torino, 1930. 

L. 180. >. 

La seconda edizione di quest’opera notevol¬ 
mente arricchita di figure, in gran parte a 
colori, è stata eseguita a cura del prof. Fa- 
bris dell’Università di Genova. 

Naturalmente è stata aggiornata secondo i 
dati delle più recenti ricerche sperimentali, ma 
la materia è esposta sempre in modo chiaro e 
comprensivo, sì da rappresentare il libro un’ot¬ 
tima e completa guida consultiva per il me¬ 
dico pratico che desideri chiarire dei dubbi o 
attingere nozioni dimenticate, senza dover ri¬ 
correre ad opere troppo vaste. 

Il largo consenso con cui fu accolta in Ita¬ 
lia la prima edizione di quest’opera non potrà 
certo mancare a questa nuova edizione, che si 
presenta fra 1 altro in ottima veste editoriale. 

A. P. 

E. Christeller. Alias der Histotopographie ge- 

sunder und erkrankter Orqane. Lipsia, G. 

Thieme, ed. 

E. Christeller, anatomo-patologo ben noto 
Per vari lavori fra cui quello sulle malattie del¬ 
le ossa, ha recentemente messo in evidenza i 
vantaggi sia dal punto di vista puramente 
scientifico, sia da quello clinico; di poter stu¬ 
diare le alterazioni dei vari organi con un me¬ 
todo che riunisca, almeno in parte, i vantaggi 
dell’osservazione macroscopica e di quella islo- 
microscopica. Con la prima si ha una migliore 
visione d’insieme dell’organo leso, delle parti 
a cui il processo è più specialmente localizza¬ 
to; con la seconda si possono studiare meglio 
i particolari e le alterazioni cellulari poste in 
risalto dalle colorazioni e dalle reazioni istochi- 
miche. Già in vista di questi vantaggi si erano 
ottenute nell’encefalo e nel midollo, trattati 
con l’impregnazione argentica o col metodo di 
Weigert, sezioni complete che davano una buo¬ 
na visione d’insieme. 

L A. ha esteso il metodo e Elia reso,sempli¬ 
ce ed esatto. Consiste, essenzialmente, nel fis¬ 
sare gli organi in formalina per 2-3 giorni, nel 
sezionarli al microtomo congelatore, nell'inclu¬ 
derli in celloidina per poterli colorare con i co¬ 
muni metodi di ematossilina-eosina, orceina, 
van Gieson carminio, ecc., dopo di che ven¬ 
gono disidratati, rischiarati e inclusi in balsa¬ 
mo. Con questo metodo, che egli chiama di 
istotopografia, ha sottoposto a studio i princi¬ 
pali organi del corpo e le loro alterazioni più 
note, e le ha riprodotte in tavole a tricromia, 
veramente bellissime per esattezza di disegno, 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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per vivacità di colore, per il rigore con cui 
sono state. impresse. Accompagnano le tavole 
brevi e chiari cenni sintetici che lumeggiano 
le alterazioni dimostrate dal preparato. Per cia¬ 
scuna sezione si ha generalmente una riprodu¬ 
zione ad 1 diametro e mezzo ed una a 70-80 
diametri. 

Si tratta adunque di una pubblicazione ve¬ 
ramente interessante e utile non solo all’ana- 
tomo-patologo, ma anche per la consultazione 
del pratico. 

V. Ghiron. 

Traité de Physiologie normale et pathologique _ 
Pubblicato sotto la direzione di G. Roger. 
Tom. Vili: Physiologie Musculaire. Chaleur 
animale. Voi. di 712 pagg. con 186 fig. 
Masson & C. Paris, 1930. Fr. 95. 

Questo volume del magnifico Trattato di Fi¬ 
siologia francese contiene una serie di inte¬ 
ressanti articoli redatti da Lapique sui mu¬ 
scoli, da Bourguignon sulla classificazione fun¬ 
zionale dei muscoli per la cronassia, da Weiss- 
sui principi generali della meccanica e del ca¬ 
lore, ecc. Interessanti pure, sopratutto per ì 
medici, appaiono gli altri capitoli sulla fatica, 
sul freddo, sulla febbre, sul tessuto osseo e- 
sull’ossificazione. 

Tutti questi argomenti naturalmente sono- 
messi a giorno, in base alle più recenti ricer¬ 
che cliniche e sperimentali, per cui questo vo¬ 
lume del Trattato sarà accolto con favore da 
tutti coloro che s’interessano della fisiologìa, 
moderna. 

A. P. 

G. Maranon. Trabajos del servicìo de patolo¬ 
gia. medica del hospital generai de Madrid. 
Anno ITI. Un voi. in-16° di 270 pag. Ruir 
Hermanos ed. Madrid, 1929. Prezzo: Pese- 
tas 5. 

È un’esposizione succinta delle osservazioni; 
fatte nella clinica diretta dal prof. Maranon, 
ben nolo a tutti gli studiosi; osservazioni che- 
danno un’idea delle attuali conoscenze sugli 
argomenti trattati, che vengono considerati 
con le vedute dell’A. e tenendo conto della 
organizzazione di lavoro da lui istituita. Co¬ 
municazioni brevi, quasi schematiche, ma suf¬ 
ficienti per dare al medico un’idea chiara del¬ 
la materia trattata. In complesso, una casisti¬ 
ca succinta e ben commentata, talora seguita 
anche da discussioni. 

Ecco qui alcuni dei numerosi e svariati ar¬ 
gomenti : acidosi ed uremia; adiposità doloro¬ 
sa; la disfagia nell’aortite; aortite e tubercolosi 
polmonare; aborti ripetuti nel diabete; schi¬ 
zofrenia ed infantilismo; la sindrome angino¬ 
sa nelle lesioni mitraliche; il fattore familiare- 
nel reumatismo articolare, ecc. 

Un insieme di referenze di grande utilità 
per il medico pratico. 

W- 
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Ospedale Civile di Tarquinia (Viterbo). 

Gerolamo Mercuriale. 

(Nel quarto centenario della nascita). 

Doli. Botto-Micca Augusto, chirurgo primario 


Tra le molte perso¬ 
nalità, che la città 
di Forlì può vanta¬ 
re sia nel campo me¬ 
dico che nello scien¬ 
tifico e nel religio¬ 
so, un posto di pri¬ 
maria importanza as¬ 
sume la figura di Ge¬ 
rolamo Mercuriale. Il 
nome di questa fa¬ 
miglia ebbe sin dal¬ 
l’antico delle tradi¬ 
zioni gloriose, poi¬ 
ché lo stesso patro¬ 
no della città è San 
Mercuriale, che si divide con S. Valeriano la 
gloria del martirio nei primi secoli del cristia¬ 
nesimo. 

Gerolamo Mercuriale nacque in Forlì il 30 
settembre 1530 da Camillo Mercuriale e Ca¬ 
milla Pungetta. Studiò a Bologna e prese la 
laurea in medicina a Padova, ove fin dal 1552 
pubblicò il « Nomothelasmus » ossia un trat¬ 
tateli© sull’allattamento dei bambini (Morga¬ 
gni : Epist. AemiL, ep. 11, n. 11 etc.; cfr. Bot- 
to-Micca: « Il Nomothelasmus » in La pediatria 
del medico pratico, 1930). Tornato in patria 
esercitò l’arte medica, mostrandosi non solo 
assiduo nel curare i malati, ma anche diligen¬ 
te traduttore dei filosofi e dei medici greci, 
tanto che venne da tutti chiamato non più 
« Mercuriale », ma « figlio di Mercurio » come 
antonomasia per la sua intelligenza (Tomma- 
sini: Illustr. virorum elogia, pag. 147). Egli 
seppe conquistarsi tanto la stima dei suoi com- 
patriotti che questi, per dargliene una prova, 
lo inviarono nel 1562 a Ttama per una missio¬ 
ne speciale alla corte di Pio IV. In tale occa¬ 
sione, stabilitosi in Roma, salì in tal fama per 
la sua abilità medica che nel 1563 ottenne i 
privilegi e gli onori della cittadinanza romana 
(Marchesi: Vita III, Foroliv., p. 192). Intanto, 
cedendo alle sollecitazioni del Cardinale Far¬ 
nese, il Mercuriale dimorò in Roma per sette 
anni, salvo qualche corta assenza, come dimo¬ 
stra la lettera personale inviata dalla Sicilia in 
•occasione della morte di Onofrio Panvinio nel 
1568 (Lagomarsini, in Note ad Epist. Pogiani, 
v. IV, p. 93). Tutto questo tempo di permanen¬ 
za romana diede al Mercuriale la possibilità 
di dedicarsi alla cultura letteraria, all’insegna¬ 
mento della medicina e soprattutto alla reda¬ 
zione del suo trattato sulla ginnastica degli an¬ 
tichi, opera che gli procurò una grande ripu¬ 
tazione e lo fece nominare nel 1569 Professore 
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nell’Università di Padova da parte della Repub¬ 
blica di Venezia collo stipendio annuale di 600 
fiorini (Facciolati, Fasti, p. Ili, pag. 322). Il 
9 novembre dello stesso anno il Mercuriale ini¬ 
ziò le sue lezioni all’Ateneo di Padova (Spero¬ 
ni, Opera, t. V, p. 352). 

Frattanto sia a causa del suo corso sia per 
il fortunato esercizio della sua professione la 
fama del Mercuriale andò aumentando note¬ 
volmente, tanto che nel 1573 venne chiamato 
a \ ienna dall’imperatore Massimiliano II, il 
quale, desideroso di consultarlo sulla sua sa¬ 
lute, gli diede per ricompensa il titolo di Conte 
Palatino (IO ottobre 1573). Ritornato a Padova 
si vide nel 1575 aumentato lo stipendio a 
900 fiorini e nel 1581 a 1250, somma non mai 
raggiunta dagli altri medici insegnanti e che 
gli venne data, perchè egli non accettasse le 
diverse offerte, che gli venivano fatte dal Papa 
e dalle altre Università. 

11 Facciolati (l. c.) racconta che nel 1576, 
essendosi destato in Venezia qualche sospetto 
di pestilenza ed essendo colà stati consultati il 
Mercuriale ed il Capivaccio, onde dichiarassero 
il loro parere sul pericolo di siffatta epidemia, 
ambedue affermarono che non vi era da te¬ 
mere alcun contagio. Ma, essendosi poi que¬ 
sto sviluppato, i due medici furono assai bia¬ 
simati ed il Mercuriale, vedendosi decaduto 
nella stima popolare, preferì accettare le of¬ 
ferte in altre città. 

Questo racconto però non ha favorevoli le 
testimonianze cronologiche, giacché il Forli¬ 
vese stette ancora a Padova altri dieci anni e 
solo nel 1587 (nel 1581 come si è visto ebbe 
un aumento di stipendio) passò all’Università 
di Bologna, come testimoniano l’Alidosi (Dott. 
Forasi., p. 45} ed il Paleotti in una lettera a 
Latino Latini del 4 novembre 1587 (Latinii : 
Epist., v. I, p. 321). Nella città felsinea, ri¬ 
trovo in quel tempo dei sapienti d’Europa, il 
Mercuriale seppe tenere degnamente il suo 
posto, occupando con splendore la sua catte¬ 
dra coll'abilità di unire la teoria alla pratica. 

Secondo l’Alidosi, dopo soli sei anni di per¬ 
manenza in Bologna, il Mercuriale lasciò que¬ 
sta Università per recarsi in quella di Pisa, 
accettando le offerte del Granduca di Toscana, 
Ferdinando de’ Medici, il quale gli assegnò 
uno stipendio anticipato di 180 scudi d’oro ed 
uno annuo di 2000. Ivi egli si trattenne per 
14 anni sin quasi al termine della vita (Eri¬ 
treo: Pinacoth., p. I, pag. 149). Sentendosi 
già invecchiato si ritirò in Forlì, ove venne 
a morte in seguito a calcolosi renale nell’au¬ 
tunno del 1606. Fu con molto onore seppellito 
nella chiesa di S. Mercuriale e nella stessa 
cappella, che egli aveva magnificamente in¬ 
nalzata a sue spese (Tiraboschi : St. d. l'etter. 
ital, v. VII, p. li, pag. 62). 

★ 

★ * 

Mente feracissima, cultura profonda, inge¬ 
gno quanto mai sveglio, il Mercuriale diede 
alle stampe un numero considerevolissimo di 
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opere, di oui alcune vennero per molto tempo 
ritenute come testi di importanza capitale. 

Seguendo l ordine cronologico, il primo trat¬ 
tato, che il Mercuriale dette alle stampe, è il 
<( Nomothelasmus » (derivazione etimologica 
dal greco significante « norma dell allattare »), 
in cui l’A., rivolgendosi sotto forma di lettera 
ad un suo amico avvocato, Francesco Paul uzzo, 
padre da poco, gli dà i suggerimenti necessari 
per allevare bene il neonato. Compaiono già 
in questo opuscolo i primi segni di quell’eru¬ 
dizione greco-latina, che rappresentano una 
delle virtù principali del Forlivese nelle altre 
sue opere. I consigli dettati, pur essendo scritti 
in forma piana e comprensibile dall’amico, 
profano di scienza medica, contengono regole, 
che sono tuttora preferite da molti pediatri : 
quali l’allattamento materno migliore di qual¬ 
siasi altro, l’astenersi dal somministrare ri¬ 
medi al neonato, Figiene della nutrice, men¬ 
tre peraltro in altre parti FA. si dimostra sen¬ 
sibile agli usi dell’epoca, come nel dare il latte 
ogniqualvolta il bimbo pianga, ecc. Nel com¬ 
plesso però, tenendo calcolo che questo trat- 
tatello venne scritto all’età di 22 anni prima 
ancora di laurearsi, non si può che conside¬ 
rarlo come un segno premonitore del suo in¬ 
gegno in via di sviluppo e che si dimostrerà 
in tutta la sua potenza nelle opere posteriori. 

Il « De arte gymnastica » (libri VI) venne 
in ogni tempo considerato come lo scritto più 
importante del Mercuriale. Leggendo infatti 
questo libro si resta sorpresi dalla somma di 
cognizioni antiche, che FA. andò -raccogliendo 
in ogni luogo ed in molti libri greci e latini, 
specialmente nel periodo della sua vita roma¬ 
na. Quest’opera rappresenta una vasta compi¬ 
lazione, fatta basandosi sui monumenti, sulle 
opere edite e sui manoscritti, riguardanti la 
ginnastica presso gli antichi e tutti gli eser¬ 
cizi o giuochi, a cui questi si dedicavano. In 
questo trattato, più che in tutti gli altri, ri¬ 
salta fortemente la grande ammirazione, che 
il Mercuriale porta per gli antichi e che è tanto 
sentita da farlo cadere in un errore di con¬ 
servatorismo ossia nel biasimo di tutti gli eser¬ 
cizi moderni, compresa Fequitazione, basan¬ 
dosi perciò su di un passaggio di Ippocrate. 
Del resto FA. considera la ginnastica non solo 
come un esercizio, che abbellisce il corpo, ma 
come un vero metodo terapeutico, specialmen¬ 
te quando esso è unito convenientemente al 
bagno: in questo sta appunto uno dei grandi 
meriti del Mercuriale, quello cioè di aver se¬ 
gnato a grandi linee, pur basandosi su precetti 
antichi, i principii scientifici moderni della 
terapia fisica. 

Nei « Variarum lectionum », libri IV, il Mer¬ 
curiale continua a far sfoggio della sua pro¬ 
fonda cultura greco-latina, e di queste due 
lingue in particolare, inserendo una notevole 
quantità di correzioni, di spiegazioni e d inter¬ 
pretazioni dei passi oscuri, interpolati od al¬ 
terati nelle opere di 122 scrittori dell’antichità, 

medici, filosofi, poeti, storici. 

Si giunge così alla prima opera medico-cri¬ 


tica del Mercuriale : la « Censura et dispositio 
operum Hippoeratis » in cui FA., sostenendo 
una fatica non lieve, discusse l’autenticità dei 
libri ippocratici, creò un sistema particolare 
sopra questo punto difficile, studiando il testo 
e dando una traduzione latina, che non rap¬ 
presenta una semplice versione letterale, ma 
il tentativo più ammirevole di interpretazione 
delle opere greche. Circa la disposizione e la 
censura delle opere ippocratiche il Mercuriale 
la divide in quattro classi: la prima, conte¬ 
nente i trattati, che portano l’impronta della 
dottrina e dello stile di Ippocrate e che furono 
da lui perfezionate e quindi le genuine; la se¬ 
conda comprendente note prese dal medico di 
Coo, ampliate ed estese dai suoi figli e da 
suo genero; la terza quelle compiute dai suoi 
discepoli e contenenti i principii della scuola; 
la quarta formata dalle opere spurie ossia non 
appartenenti nè ad Ippocrate nè alla sua scuo¬ 
la. Il criterio, che guida il critico è oltre la 
lingua, lo stile, che si avvicina a quello ome¬ 
rico: tendenza a formar nuove voci, stile breve 
ed oscuro, frasi gravi nella parola e nella di¬ 
stribuzione, sentenze concise e tendenti ad 
esprimere la verità. 

Rappresenta questo uno dei più ammirevoli 
esempi di tentativo critico su Ippocrate e la 
sua riuscita diede luogo a non poche discus¬ 
sioni, giacché se taluno lo loda (Puccinotti : 
St. d. med., v. I, p. 291), altri gli trova a 
ridire (Sprengel : Storia pram. d. med., v. II, 
p. 383). Comunque sia, è questo un tentativo 
non solo lodevolissimo, ma degno della mas¬ 
sima ammirazione, specialmente quando si 
pensa che sino a quest’epoca non era accettata 
circa il codice ippocratico altra cronologia che 
quella svolta da Galeno e dimostrante che i 
libri di questa collezione erano solo da attri¬ 
buirsi ad Ippocrate od ai suoi discendenti. 
Spetta quindi al Mercuriale aver nettamente 
iniziata la campagna contro questa falsa attri¬ 
buzione, dando origine a quella selezione cri¬ 
tica, che, principiata dal Costeo, si venne am¬ 
pliando e definendo in maniera quasi sicura 
negli storici della medicina del secolo scorso. 

All’opera suddetta il Mercuriale fece seguire 
le « Hippoeratis Coi opera quae extant omnia, 
graece et latine... », in cui FA. di questa tra¬ 
duzione si mostra profondo filologo, per quan¬ 
to talora pecchi forse di esagerato arbitrio. 

La vasta mente e la cultura profonda del 
Mercuriale lo spinsero a tentare nuovi soggetti 
nei vari campi della medicina, ma in lutti 
questi trattati, eccetto alcuni, egli non mostra 
più un’originalità di concetti, bensì il frutto 
della sua erudizione ossia il riuscito tentatbo 
di riunione abile dei principii medici greco- 
latini ed arabi. Ma in questa opera il Mercu¬ 
riale più che altro contribuì al consolidamento 
della medicina greca, alla perfetta cognizione 
dei classici ed all’abbandono della medicina 
barbara, specialmente con due libri, il « Re- 
pugnantia, qua prò Galeno strenue pugnatur » 
ed il «De ratione discendi medicinam epi¬ 
gea ph e ». 
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Nel campo della dermatologia il Mercuriale 
scrisse un trattato « De morbi s cutaneis et 
omnibus corporis humani excretionibus... », 
in cui si trova una descrizione della pelle e 
delle parti adiacenti, ma che contiene per lo 
più le dottrine degli antichi, 

Due libri sulla peste u De pesti lentia lectio- 
nes » ed il « Tractatus de maculis pesti feris et 
hydrophobia », nei quali il Mercuriale mette 
in evidenza i sintomi raccolti durante l’epide¬ 
mia del 1557, complicata con tosse convul¬ 
siva. Questi sintomi erano un grave dolore di 
capo, con dispnea e voce roca; quindi soprav¬ 
venivano brividi, febbre e tosse così forte da 
sembrare soffocante. Nei primi giorni la tosse 
era secca, forte, senza escreato, ma dal set¬ 
timo al decimoquarto giorno appariva abbon¬ 
dante catarro denso in taluni, in talaltri più 
tenue. Tosse e dispnea cosi diminuivano, ma 
rimanevano la stanchezza del corpo, rabbatti- 
mento delle forze, l’inappetenza ed alcuni in¬ 
fermi erano colpiti da inquietezza, languore 
e veglie ostinate; in molti verso la fine si ma¬ 
nifestava la diarrea, in altri sudori abbondanti. 
Questa per sommi capi la descrizione dei sin¬ 
tomi della peste data dal Mercuriale, il quale 
fa inoltre un’esatta descrizione delle malattie 
cutanee. 

Il Forlivese si dedicò anche alla ginecologia, 
nella qual scienza si può dire abbia ottenuto 
in quel tempo un vero primato. Il suo libro 
infatti « De morbis muliebribus... », pur con¬ 
tenendo una gran somma di cognizioni, che 
FA. seppe chiaramente scegliere fra quelle de¬ 
gli antichi, rappresenta il primo libro ostetrico¬ 
ginecologico, nel quale tale ramo dell’arte 
medica viene riguardato scientificamente e 
sotto questo aspetto non è assurdo conside¬ 
rare il Mercuriale come il precursore della gi¬ 
necologia moderna. In questo libro l’A. espone 
in una maniera assai interessante i sintomi 
della vera e della falsa gravidanza, considera 
come nocivo l’uso del salasso e del coito per 
la donna incinta, ecc... tutte opinioni, che egli 
corrobora non solo con testimonianze di scrit¬ 
tori antichi, ma con nuovi concetti espressi 
per la circostanza. 

Il Mercuriale trattò anche la pediatria col 
suo libro « De morbis puerorum... » in cui 
ad uno sfoggio di grande erudizione classica 
unisce l’esposizione delle varie malattie interne 
ed esterne dei bambini, talora con lunghe 
disquisizioni sulle cause di certi sintomi o sul¬ 
l’eziologia della malattia stessa; tutto ciò in 
uno stile latino dei più puri, degno veramente 
di un cultore dell’antichità (cfr. Botto-Micca : 
Ger. Mercuriale pediatra in « La pediatria del 
medico pratico », 1930). Anche in questa scien¬ 
za il Forlivese seppe impostare le sue descri¬ 
zioni su basi scientifiche. I suoi pochi prede¬ 
cessori in tale campo avevano riportate le idee 
degli antichi testualmente, aggiungendo ben 
poche novità: così il Bagellardo aveva copiato 
integralmente Razes, Michelangelo Biondo ne 
aveva tratte la maggior parte di notizie, così 


si dica di Leonello Vittorio e di Omobono Fer¬ 
rano. Il Mercuriale non si accontenta di co¬ 
piare, ma discute le varie opinioni dei diversi 
autori per ciascun argomento, smentendo ta¬ 
lora colla prova dei fatti o colla forza del ra¬ 
gionamento e della logica le loro asserzioni. 
Sotto questo aspetto quindi il « De morbis 
puerorum... » è da considerarsi il primo vero 
trattato scientifico di pediatria. 

Dove invece il Mercuriale lascia trasparire 
tutta l’influenza della scuola medica araba è 
la materia medica. Ad essa egli dedica due 
libri: il « De venenis et morbis venenosis... » 
ed il « De compositione medicamentorum... » 
oltre a parecchi periodi delle ,sue lezioni. Lo 
spirito della produzione araba su questo sog¬ 
getto si mostra evidente nè si trovano delle 
cose originali. Fra le altre asserzioni v’è quella 
che i veleni possono assolutamente nutrire, 
purché il corpo sia abbastanza forte e ciò si 
dimostra nel vedere molte persone, che pren¬ 
dono senza danno del veleno. 

Dopo un trattato di oculistica e di otologia: 
« De oculorum et aurium affectibus... » che 
non presenta nulla di particolare, veniamo alle 
sue ultime opere, di tempo, ma non certo di 
importanza. Anzitutto vi sono i quattro tomi 
« Responsorum et consultationum medicina- 
lium » in cui il Mercuriale consiglia, secondo 
la dottrina araba, una serie di composizioni 
molto complicate ed indica regole dietetiche, 
talora esageratamente sofistiche. Per le ma¬ 
lattie croniche si serve degli umettanti e dei 
rinfrescanti, limita il salasso ai piedi nei soli 
casi, in cui favorisse la derivazione, come cre¬ 
deva avvenisse neH’amenorrea pei vasi dell’ute¬ 
ro. Fra le non molte importanti osservazioni 
originali di questo libro vi è quella della ge¬ 
neralizzazione dell’ipocondria cagionata dal 
lusso sempre crescente, delle lussazioni da 
cause interne, della soverchia movibilità della 
lingua e della febbre petecchiale. 

Dopo un libro di medicina pratica <c Medi¬ 
cina practica... » sono ancora da considerare 
le « Praelectiones ». Esse sono tre: le « pisa- 
nae », le « patavinae » e le « bononienses » e 
svolgono tutte temi di argomento ippocratico. 
Nelle prime infatti il Mercuriale spiega e com¬ 
menta i libri ippocratici dei « prognostici, dei 
prorretici, della dieta nelle malattie acute e 
delle storie epidemiche »; nelle padovane com¬ 
menta gli (( Aforismi »; nelle bolognesi spiega 
il secondo libro degli epidemici. Fra le tre le 
più importanti sono le patavine, che sono da 
considerarsi come un tesoro di fatti raccolti 
con un lusso di erudizione, non solo dalla an¬ 
tichità classica, ma anche dagli osservatori più 
vicini di tempo. Il Mercuriale dimostra che 
molte antiche narrazioni, le quali sono rite¬ 
nute per favolose non esprimono che malattie; 
per esempio il racconto in Plinio ed in Ero¬ 
doto che alcuni popoli della Scizia ogni anno 
si cambiavano in lupi; in Pausania che il pu¬ 
gnatore Demarco fu lupo per dieci anni, che 
Nabuccodonosor fu convertito in bue ed in 
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fiera..., secondo il Mercuriale non sono che 
casi di licantropia. 

Oltre alle opere esaminate il Forlivese lasciò 
ancora delle altre pubblicazioni di minor im¬ 
portanza, che vennero edite sotto il titolo: 
« Opuscula aurea et selectiora ». 

★ 

★ ★ 

La vasta opera letteraria del Mercuriale, su¬ 
perante le venticinque pubblicazioni (libri e 
trattati), serve non solo col suo numero con¬ 
siderevole di scritti a dare un’idea dell’opero- 
sità del Forlivese, ma col contenuto a dimo¬ 
strarne l’alta dottrina medica e letteraria, e 
collo stile la sua profonda erudizione classica 
e filologica. Queste sue virtù vennero anche 
riconosciute dagli stranieri; ne fa fede il 
<( Dictionnaire des Sciences médicales » (v. VI, 
p. 256), che afferma come « les nombreux 
ouvrages, qu’il a laissés,... attestent son grand 
savoir et sa profonde érudition ». Il Bouchut 
poi (Hist. de la méd., v. I, p. 540) dedica un 
capitolo al Mercuriale, ricordando come, dopo 
il primo uso esterno delle cantaridi come ve¬ 
scicanti da parte di Archigene, Ezio ed Areteo, 
l’impiego di tali animali era caduto in disuso 
nella terapeutica; fu precisamente il Forlivese 
a rimettere in onore il vescicante di cantaridi, 
servendosi in più casi di febbre putrida. Ma 
il successo, non avendo risposto alla sua at¬ 
tesa, il Mercuriale dovette rinunziare al suo 
nuovo metodo, che però un secolo più tardi 
per opera del Rivière e deH’Ettmuller veniva 
definitivamente stabilito nella pratica comune. 

L’Eritreo ( Pinacoth ., p. I, pag. 149 segg.) 
parla con calde parole della rara dottrina del 
Mercuriale nell’arte medica, nella filosofia, 
nell’astronomia e ne esalta gli adamantini ed 
innocenti costumi e la singolare pietà. 

L Mureto mostra di avere in grande stima 
il Forlivese e la testimonia in modo partico¬ 
lare in una lettera, che egli risponde al Mer¬ 
curiale in seguito alla richiesta da parte di 
questo di un suo parere su di un passo di 
Ippocrate. Lo scrittore non esita ad anteporre 
il valore dell’opinione del Forlivese alla sua 
colle seguenti parole: a Quod si tibi quoque 
ita videtur, non dubito quin veruni sit... nun- 
quam mihi dubium erit quin tua sententia 
veri or sit (mea)... ». 

Dinnanzi a questo concorde riconoscimento 
dell alto valore scientifico del Mercuriale non 
resta a noi, nel quarto anniversario della sua 
nascita, che ammirarne l’ingegno, l’erudizione 
e la semplicità dei costumi, ripetendo la frase 
che il Paleotti il 31 gennaio 1588 scrisse in 
una lettera al Latini, dandogli la notizia della 
sua vita in comune col Forlivese (Latinii : 
Epist ., v. I, p. 348). 

In questa ricorrenza ripetiamola anche noi. 
Italiani, ad onore e gloria di uno dei più vasti 
e colti ingegni del secolo xvi: «0 quanta 
hominis eruditio, quam suavissimi mores! ». 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Società Medico-Chirurgica di Modena. 

Seduta del 13 aprile 1930. 

Presidenza: Prof. Pietro Sisto. 

Capacità vitale e frenico-exeresi. 

Dott. A. Cavazzuti. — Secondo l’O. la fremeo- 
exeresi negli ammalati di tubercolosi polmonare 
produce in alcuni casi diminuz : one permanente 
della capacità vitale ed in altri casi invece l’au¬ 
mento della capacità stessa. L’aumento della ca¬ 
pacità vitale è l’espressione della migliorata ven- 
tilaz’one polmonare delle parti sane in seguito 
al processo di guarigione delle zone infiltrate dal 
processo tubercolare per causa del riposo funzio¬ 
nale stabilito dalla exeresi del frenico. La dimi¬ 
nuzione invece della capacità vitale è Fespress o- 
ne di un fatto meccanico di comprensione del 
polmone ammalato, al quale viene sottratta per 
ciò una porzione di parenchima ancora funzio¬ 
nante e può essere pure l’espressione del progre¬ 
dire del processo morboso ed il manifestars : di 
questo nel polmone contro-laterale se il mede¬ 
simo prima ne era immune. L’O. conclude che 
la capacità vitale è anche un prezioso mezzo pro¬ 
nostico per saggiare l’efficacia o meno della fre¬ 
nico-exeresi come mezzo terapeutico della tuber¬ 
colosi polmonare. 

La pielografia con l'Uroselectan. 

Prof. V. Giovetti. — Mentre la visualizzazione 
delle vie urinarie coi mezzi opachi introdotti per 
via retrograda è ormai di dominio comune e tut¬ 
ti i medici g : à ne conoscono le indicazioni e i 


risultati, da non molli invece è conosciuto un 
nuovo metodo col quale il mezzo di contrasto è 
introdotto per via endovenosa. L’O. che fra i pri¬ 
mi in Ital : a si è occupato dell’argomento, ricor¬ 
da brevemente la storia della pielografia endo¬ 
venosa, che dopo lunghi studi e tentativi ini¬ 
ziati nel 1923 ha potuto ottenere finalmente ri¬ 
sultali pratici negl 1 ultimi mesi del decorso an¬ 
no per merito di Lichtenberg e Swick. Questi 
A A. sono riusciti a trovare un preparato, l’« uro- 
seloctan » che pur contenendo una enorme quan¬ 
tità di iodio (42%) non arreca per la sua per¬ 
fetta combinazione organica alcun d : sturbo al 
paz. mentre dà una nitida visione radiografica. 
L’O. presenta una numerosa casistica riccamente 
documentata con interessanti radiogrammi, dal¬ 
la quale appare evidente l’utiFtà del metodo, 
che renderà grandi vantaggi nello studio del¬ 
l'apparato urinario in tutti i suoi segmenti. A 
tale proposito si domanda se non fosse più cor¬ 
retto dire urografia anziché p elografia. 

L’O. che non ha inteso che di portare un pri¬ 
mo contiibuto all’interessante studio, che cer¬ 
tamente aprirà nuovi orizzonti di ricerche, vuole 
confermare la completa innocuità del metodo, 
assicurando colla sua esperenza che nessun in¬ 
conveniente può esser dato dalFuroselectan, che 
potrà essere usato con piena tranquillità anche 
in malati gravi. 

Su di un caso d’avvelenamento da nitro-benzolo guarito. 

Dott. F. Orfini. — L’O. riferisce su di un 
caso di avvelenamento da nitrobenzolo con sito 
in guarigione osservato nella Cliivca Medica di 
Modena. Si è trattato di un soggetto che aveva 
ingerito per errore mezzo bicchierino circa di 
essenza di mirbana. L’O. si intrattiene sulla do¬ 
gliosi differenziale fra avvelenamento da nitro- 
benzoli e quello da prussiali, sulle modificazio¬ 
ni apportale dai nitrobenzoF sul sangue e a que¬ 
sto proposito, sulla scorta del proprio caso, con¬ 
clude che l’essenza di mirbana non agisce sol¬ 
tanto come emolizzante, ma che esercita anche 
un’azione inibitrice protoplasmatica sugli scam¬ 
bi gassos : , senza tuttavia alterare l’emoglobina, 
nel senso di una trasformazione in metaemoglo- 
bina. Terapeuticamente l’O. usò con risultati 
soddisfacenti l’ossigeno per via sottocutanea. 

Il Segretario: Prof. G. Margreth. 

Società Medico-Chirurgica Bellunese. 

Sedute del 5 marzo e del 2 aprile 1930. 

Presidenza: G. Pieri, presidente. 

Il trapianto osseo nelle fratture dei corpi vertebrali. 

Prof. G. Pieri. — L’O. nei casi di frattura dei 
corp’ vertebrali senza sintomi nervosi, invece del 
comune procedimento di immobilizzazione con 
apparecchi gessati, che non sempre dà risultati 
soddisfacenti, ha adottato il trapianto osseo alla 
Albee; esso evita l’azione del carico sui corpi 
(vertebrati fratturali, e immobilizza le piccole ar¬ 
ticolazioni rachidee entrate in sofferenza per l’al¬ 
terata statica vertebrale. 

Presenta 3 pazienti nei quali l’operazione data 
da un tempo sufficientemente lungo per giudi¬ 
care dei risultati E6, 5 e 3 anrr); la guarigione 
così ottenuta si può dire perfetta: tutti e tre gli 
operati hanno ripreso le loro faticose occupazio- 
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ni abituali senza alcuna apprezzabile invalidità 
residuale. 

In un caso di malattia di Kummell-Verneu l 
■secondaria a frattura della 3 a vertebra lombare 
verificatasi 7 anni prima, l’O. è intervenuto col 
trapianto osseo; l’operazione data da 5 anni, e 
il risultato è non ottimo come quello ottenuto 
nelle fratture recenti, ma discreto; è scomparsa 
la dolorabilità al carico e nei mov : menti, ma per¬ 
sistono dolori irradiantisi agli arti inferiori a tipo 
radicolare (da stenosi dei forami di coniuga- 
-zione ?). 

Ineoragg'ato da questi risultati, e impressio¬ 
nalo d’altra parte dalla comparsa o peggiora¬ 
mento del gibbo nei casi di antiche laminecto- 
mie praticate per fratture vertebrali con sintomi 
nervosi da compressione, l’O. recentemente ha 
•esteso anche a questi casi l’ind : cazione del tra¬ 
pianto osseo come atto operatorio complemen¬ 
tare alla laminectomia decompressiva, allo sco¬ 
po di assicurare la statica rachidea. 

Forme non frequenti o mal note di appendicite. 

Prof. G. Colle. — Illustra due forme di lesio¬ 
ne appendicolare; una determinata dalla insuf- 
fic'enza della valvola ciecoappendicolare e rap¬ 
presentata da alterazioni della parete (atrofia del¬ 
la muscolatura, diminuzione o scomparsa dei 
follicoli linfatici, trasformazione persino dell’epi¬ 
telio, che diventa uguale a quello del colon), 
spesso assodata a distensione, mobilità e atonia 
<lel cieco; e un’altra, derivala da elminti; l’una 
•e l'altra spesso degne dell’intervento, perchè ac¬ 
compagnate da quadri clinici a volte imponenti, 
per quanto non possano includersi nella classe 
dell’appendicite, mancando di fenomeni flogi- 
■st : ci veri e propri, o dei loro esiti. 

Simpatectomia periarteriosa nei dolori degli arti 

da emiplegia cerebrale. 

Doli. G. Bombi. — In due pazienti con emi¬ 
plegia cerebrale che presentavano vivi dolori a 
livello degli arti de! lato paralizzalo, i quali si 
•erano dimostrati ribelli a tutti i trattamenti, 
l’O. pensò di praticare la simpatectomia dell’ar¬ 
teria principale dell’arto. 

In uno dei due pazienti, uomo di 62 anni, 
•emiplegico da poco p u di un anno, in cui i do¬ 
lori erano prevalenti all’arto superiore, fu pra¬ 
ticata la simpatectomia della omerale, ed egli 
•ebbe dall’operazione un beneficio notevole, che 
•durò fino alla sua morte verificatasi circa un 
•anno dopo. Nel secondo paziente i dolori erano 
ugualmente intensi sia all’arto superiore come 
all’inferiore, e fu praticata successivamente la 
simpatectomia della femorale e dell’omerale; an¬ 
che questo malato ebbe un miglioramento no¬ 
tevole, che fu controllato per alcuni mesi (in se¬ 
guito il paz : ente fu perduto di vista). 

L’O. non si nasconde come tali sue constata¬ 
zioni mal si conciliino colle vigenti idee, secon¬ 
do le quali i dolori degli emipleg : ci sono di ori¬ 
gine centrale e verosimilmente talamica. Si li¬ 
mita quindi a registrare il fatto osservato, senza 
tentativi di interpretazione fisiopatologica. 

Psicosi epilettica secondaria ad emorragia traumatica 

subdurale. 

Doti. M. Mantovani Orsetti. — In un giovane 
•di 27 anni che alcuni giorni prima era stalo col¬ 


pito al capo, durante il lavoro, da alcuni mat¬ 
toni, erano comparsi nella notte cefalea, febbre e 
stato stuporoso, per cui fu inviato in Ospedale 
con d : agnosi di encefalite, diagnosi che pareva 
giustificata da vari sintomi accessori (rigidità 
nucale, Kernig, ecc.). Ma la puntura lombare, 
praticata tre volte, estrasse sempre liquor san¬ 
guinolento. 

Sette giorni dopo la comparsa di questi s : n- 
tomi si iniziarono attacchi del tipo nettamente 
epilettico non jacksoniano (urlo iniziale, bava 
sanguinolenta, ecc.). Tali attacchi si ripeterono 
frequentemente per il periodo di 7 giorni (36 
accessi in tutto) poi cessarono, nè più si veri- 
licarono nel periodo successivo di osservazione 
protrattosi per 4 anni. 

L’O. pensa che lo stato transitorio di psicosi 
epilettica abbia potuto essere determinato dal 
fatto che il sangue stravasato abbia agito su tut¬ 
ta la corteccia come stimolo irritativo. 

Inversione uterina puerperale acuta. 

Prof. A. Ponzian. — In una trentenne, pluri¬ 
para, dopo un parto non avviene il seconda¬ 
mento e si avvia emorragia per atonia uterina. 
L’O. chiamato di urgenza tenta a utero contrat¬ 
to la manovra di Credè senza risultato, per cui 
si prepara per il secondamento artificiale ma¬ 
nuale consigPato dalle gravi condizioni della pa¬ 
ziente e dalla emorragia. Tornando alla paziente 
constata che la placenta fa capolino alla vulva: 
distaccandola si accorge che aderisce a un gros¬ 
so corpo carnoso che fuoriesce con essa dai ge¬ 
nitali, e che è il fondo uterino estroflesso. Ridu¬ 
zione del viscere invertito. Segue uno stato di 
shock; ma in definitiva la guarigione. 

L’O. discute la questione dell’inversione ute¬ 
rina in genere, e a proposito del caso testé rife¬ 
rito non esclude che le manovre di spremitura 
e di traz : one sul cordone l’abbiano favorita, ma 
l'ulteriore sviluppo di essa deve essersi prodotto 
spontaneamente. Il riconoscimento dell’inversio¬ 
ne e il pronto intervento hanno reso facile porre 
riparo a un inerente che talora ha conseguenze 
assai gravi. 

Sulla cura della cangrena polmonare. 

Doti. G. M. Zannini. — L’O. illustra un caso 
di cangrena polmonare in una giovane di 26 
anni, probabilmente secondaria a operazione per 
ipertrofia dei turbinati Poche settimane dopo 
lebbre, dolore puntorio a destra, tosse con espet¬ 
torato che divenne rapidamente fetido, e com¬ 
parsa di sintomi cavitari alla base del polmone 
destro. 

Il trattamento consistette in somministrazione 
per os di iposolfito di soda (4-5 grammi al g : or- 
no), neojacol per iniezioni endovenose (comples¬ 
sivamente grammi 2,50ì, inalazioni di olio essen¬ 
ziale di trementina e di iodoformio, e infine 
pneumotorace artificiale intensivo: complessiva¬ 
mente furono praticati 15 rifornimenti a pochi 
giorni di distanza l’uno dall’altro. 

S : ottenne la guarigione clinica nel termine di 
45 giorni. 

Contributi radiologici alla patologia cardiovascolare. 

Dott. De Agostinis. — Richiama l’attenzione sul 
non raro dissidio fra reperti clinici e reperti ra¬ 
diologici nella patologia card : ovascolare. 

Egli illustra due casi di soggetti avanzati in 
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ijlà che si fecero ricoverare in Ospedale per di¬ 
sturbi lievi dovuti a una bronchite con enfise¬ 
ma polmonare, e in cui la radioscopia dimostrò 
un voluminoso aneurisma dell’aorta discendente 
clinicamente muto. 

Viceversa in un paziente con grave sclerosi ed 
ateroma aortico, e in una malata con sinfisi pe- 
ricardica calcificata, esattamente diagnosticati 
clinicamente, l’esame radioscop'co non rivelò che 
una modica dilatazione cardiaca. 

Il Segretario: Dott. G. Locatelli. 

Società di Cultura Medica Novarese. 

Seduta del 10 marzo 1930. 

Presiede: Bacialu. 

• i * • 1 •' \ . I * * l 

Su un caso clinico di probabile osteopsatirosi. 

Garampazzi. — L’O. presenta un ragazzo di 14 
anni ricoverato in Ospedale per frattura del fe¬ 
more destro: antecedentemente per ben sei vol¬ 
le ha presentato fratture localizzate sempre a 
destra. 

A 4 anni il ragazzo è stato colpito da paral : si 
infantile con localizzazione prevalente a destra 
di cui sono evidenti tuttora gli esiti trofici e 
motori. Le fratture cominc : aroiio al V anno. 

A l’esame del paziente risalta il colore plum¬ 
beo delle sclere. 

Sclere blu che non si accompagnano però ad 
otosclerosi. 

I diametri del capo superano notevolmente la 
norma. 

I movimenti attivi e passivi degli arti rag¬ 
giungono l ! miti di eccezione per la grande las- 
sità dei legamenti articolari. 

Radiograficamente segni di scarsa ed irregola¬ 
re calcificazione con abbondante proliferazione 
periostale. 

Clinxamente una grande facilità di riparazio¬ 
ne accompagna la grande fragilità ossea. 

Gheppi (Novara). — Presenta la radiografia di 
un caso eli osteogenesi imperfetta, di un bam¬ 
bino di 16 ore di vita, in cui sono visibilissime 
numerose fratture con callo già formato. 

Fornara. — Nel caso particolare chiede se non 
può la poliomielite anteriore acuta che il piccolo 
paziente subì a 4 ann : di età ed a localizzazione 
prevalente destra, spiegare, con un'alterazione 
del trofismo osseo, le fratture limitate agli arti 
nella metà destra del corpo: in tale senso par¬ 
lerebbero le radiografie delle ossa degli arti che 
mostrano un rimpicciolimento delle ossa stesse. 

Vercelli (Novara). — Ritiene che la lesione 
spinale abbia indubbiamente un’importanza, se 
non come fattore determinante, come sens : bi- 
lizzanfe del disturbo trofico osseo essenzialmen- 
Te emilaleralizzato dal lato della lesione spinale. 

Artom (Novara), ricorda i casi pubblicati, nei 
quali l'osteopsatirosi aveva eziologia luetica. 

Nel caso attuale non esistono segni obiettivi 
neppure di presunzione di lue congenita. 

Circa l’oscura patogenesi, c’è da pensare ad una 
<momal : a congenita del tessuto fibroso a cui fa 
pensare sia il colore della sclera dovuto alla sot¬ 
tigliezza di questa che permette la trasparenza 
della coroide, sia la cofosi dovuta ad anomalie 
dei legamenti degli ossicini, sia la lassità dei le¬ 
gamenti articolari che in questo caso è enorme. 


Loddini (Novara), osserva che sotto la denomi¬ 
nazione di osteopsatirosi sono comprese diverse 
sindromi talvolta associate, tal’altra isolate. La 
sclera blu va sotto l’interpretazione di un defi¬ 
ciente sviluppo del mesenchima. 

Sifiloderma terziario superficiale con atrofia cutanea. 

Artom. — Espone i dati di un caso clinico e 
deduce considerazioni ralitive alla possibilità che 
anche la lue terziaria possa dar luogo ad atrofie 
cutanee pure, al polimorfismo ed all’imponenza 
che possono assumere i sifilodernr ed alle con¬ 
seguenti difficoltà diagnostiche. 

Presentazione di casi. 

Artom. — Riferendosi alla comunicazione fat¬ 
ta nella precedente seduta, l’O. presenta due casi: 
l’uno di lupus eritematoso acuto, l’altro di lupus 
eritematoso fisso. S : intrattiene a discutere della 
terapia aurica di tale malattia e presenta in pro¬ 
posito preparati istologici, dai quali trae cons de¬ 
razioni favorevoli al concetto che l’az one di tale 
terapia si esplichi attraverso ad una vera reazio¬ 
ne a focolaio. 

Un caso di encefalomielite disseminata. 

Vercelli. — Presenta un caso di encefalomie¬ 
lite disseminata, discute la diagnosi dilferenz ale 
con le forme basse dell’encefalite epidemica e le 
forme acute di sclerosi a placche, e sostiene che 
questa forma morbosa va considerala come una 
entità nosologica a sè, dovuta probabilmente ad 
un virus neurotropo filtrabile, ultramicroscopico, 
analogo a quello della poliomielite. 

Il Segretario : Dott. Rinaldi. 
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APPUNTI PER IL 

SEMEIOTICA. 

La contorsione oinolaterale, segno semeiologico 
nei tumori maligni delle vie respiratorie inferiori. 

A. Bosco (Rev. Med. Latino-Am., n. 167) 
studia un segno semeiologico, fino ad oggi 
non conosciuto, che chiama contorsione omo¬ 
laterale, fenomeno che si ritrova nei tumori 
maligni dell’apparato respiratorio e che consi¬ 
dera di grande valore, come corrispondente ai 
segni patognomonici. 

Il suo interesse è grande perchè contribui¬ 
sce a stabilire il carattere maligno dell’affe¬ 
zione; il suo valore è solo superato dalla con¬ 
statazione, nell’espettorato, di cellule neopla¬ 
stiche. 

La contorsione omolaterale è un segno se¬ 
meiologico che si riconosce all’ispezione del 
paziente e che colpisce il tronco, gli arti, la 
testa ed il collo. La sua patogenesi è pura¬ 
mente funzionale e la sua comparsa è sempre 
precoce; si può anche osservare prima che 
compaiono le deformazioni locali del torace. 

L A. descrive le caratteristiche di questo se¬ 
gno, facilmente constatabili all’ispezione del 
malato, che deve stare in piedi, compieta- 
mente nudo, al fine di apprezzare tutti i detta¬ 
gli die appaiono dal Iato del tumore. 

L’essenza di questa contorsione è caratteriz¬ 
zata dalla rigidità muscolare omolaterale, espo¬ 
nente di turbe puramente vegetative. 

A. P. 

Interpretazione delle imagini radiologiche triango¬ 
lari dette da pleurite mediastinica sovrapponen¬ 
te a dilatazioni bronchiali. 

L aspetto radiologico di opacità triangolare 
che richiama una pleurite mediastinica è tut- 
t altro che raro nelle bronchiettasie. 

Bczangon, Azoulay, Weismann-Netter, Ou- 
mansky e Brodiez hanno riferito nella seduta 
del 13 dicembre 1929 della Soc. Mèdie, des 
Ilópitaux de Paris (Bull, et Mém., n. 31) due 
casi di bronchiettasie interessanti per il fatto 
che nel 1° di essi hanno potuto osservare la 
comparsa dell’opacità triangolare nel corso di 
una poussée infettiva e nel 2" hanno assistito 
alla scomparsa di questa stessa imagine nel 
mentre che i sintomi miglioravano. 

Tali fatti e specialmente il secondo fanno 
pensare che 1 imagine triangolare opaca non 
dipenda direttamente dalla dilatazione bron¬ 
chiale, ma da latti passeggeri complicanti, 
pleurici o polmonari. 

A prima vista 1 imagine in questione cor¬ 
risponde nettamente a quella descritta clas¬ 
sicamente della pleurite mediastinica che, a 
giudicare dai fatti generali interni concomi¬ 
tanti, dovrebbe essere purulenta. Ma le pun¬ 
ture e gli interventi chirurgici hanno fatto ri¬ 
gettare tale ipotesi. 

L così pure deve scartarsi l’altra che si 
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tratti cioè di una pleurite adesiva, nella quale 
è molto difficile data la sua cronicità di poter 
osservare, come è capitato agli AA. una re¬ 
gressione totale clinica e radiologica. 

Gli .AA. sono invece di opinione che nei loro 
malati si sia formata in occasione di una pous¬ 
sée infettiva della bronchiettasia, una spleno- 
polmonite di vicinanza con reazione pleurica 
lieve. In altri casi al contrario queste spleno- 
polmoniti croniche sono, come avviene nel 
fanciullo, l’origine della bronchiettasia. 

Vicentini. 

CASISTICA. 

Un caso di peritonite gassosa. 

^ Nell ospedale Nàchod in Boemia Kudrnac 
(Zent. /. Chir., n. 5, 1930) ha avuto occasione 
di operare un giovane di 18 anni che aveva 
nell’anamnesi un reumatismo. Scomparsi i do¬ 
lori alle articolazioni cominciò un dolore loca¬ 
lizzato nella regione gastrica senza vomito, con 
alvo regolare, senza alcuna alterazione all’esa¬ 
me radiologico. 

Presto cominciò a gonfiarsi l’addome con 
suono timpanico alla percussione in tutto l’am- 
bito, senza liquido libero, alvo aperto per i 
gas. 

Poiché il meteorismo aumentava fu deciso- 
l’intervento. Aperto il peritoneo ne uscì del 
gas ch’era contenuto nella cavità sotto forte- 
pressione; subito si ebbe un afflosciamento 
della parete addominale. Fu fatta una revisio¬ 
ne di tutto l’addome e non fu trovata che 
una piccola quantità di essudato chiaro lim¬ 
pido, un’appendice lunga, leggermente iniet¬ 
tata. Fu asportata l’appendice ed asciugato il 
poco liquido; fu fatta la chiusura dell’addome. 

Il decorso fu ottimo, il meteorisma non si ri¬ 
petè e rivisto dopo 1 anno il paz. stava bene. 

Fasi simili di gasperitonite per quanto rari 
sono noti ma l’etiologia è oscura. 

Nel maggior numero dei casi si trattava di 
complicazioni postoperatorie dopo laparotomie 
nelle quali compariva un meteorismo che non 
si modificava con i movimenti peristaltici del¬ 
l’intestino. Raramente si ebbe vomito nel¬ 
l’acme del male. Con la rilaparotomia manca¬ 
vano i segni di una infiammazione del peri¬ 
toneo, di una paresi intestinale; soltanto le 
anse per la pressione endoaddominale colla¬ 
bivano. Casi simili sono descritti da Falken- 
burg dopo operazioni sul cieco, da Friind dopo 
prostatectomie transvescicali con impercettibile 
apertura del peritoneo subito suturata, da 
Stegemann dopo operazione di ernia compli¬ 
cata con erisipela, da Rieder dopo taglio ce¬ 
sareo. In tutti questi casi la produzione del gas 
è spiegabile. 

Michedja ne ha descritto un caso simile a 
quello dell’A. non consecutivo ad intervento. 

Per la patogenesi nelle forme postoperati ve* 
si può pensare con Friind ad una invasione- 
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batterica specialmente di anaerobi o di altri 
batteri come il b. lactis aerogenes — poiché 
è accertato dalle ricerche di Lòhr che gli anae¬ 
robi non sono capaci di produrre una sindro¬ 
me di peritonite gassosa. 

L’infezione di tratti intestinali da anaerobi 
è dimostrata in ulcere tubercolari o dissente¬ 
riche ma non si ebbero mai alterazioni nè 
dello stomaco nò dell’intestino. Essi produ¬ 
cono una sepsi generale ed edema metastatico 
nelle estremità. 

L’inoculazione sperimentale nella cavità pe¬ 
ritoneale di anaerobi produce sempre peritonite 
grave con essudato emorragico scarso o privo 
di leucociti, sintomi che non si hanno nella 
peritonite gassosa. Coenen crede che nei casi 
primitivi si tratti di una peritonite locale e 
che i batteri penetrano nella cavità peritoneale 
attraverso la parete intestinale. In nessun caso 
però sono state osservate alterazioni del peri¬ 
toneo. 

Così che Ittiologia rimane sempre oscura. 

R. Brancate 

Contributo alla peritonite cronica adesiva idiopatica. 

L’etiologia di questa forma è oscura ma è 
certo che vi possono avere influenza altera¬ 
zioni di sviluppo e formazioni adesive durante 
il periodo fetale, come pure alterazioni fun¬ 
zionali nervose. 

Borkowski ( Zent . /. Chir ., n. 5, 1930) ne ha 
osservato un caso: un uomo di 36 anni senza 
alcuna malattia pregressa che nel 1927 aveva 
cominciato a presentare i segni di una suboc¬ 
clusione che si ripetevano. All’esame obbiétt. 
presentava meteorismo con evidente rilievo del 
grosso intestino, che si mostrava ingrandito 
all’esame radiologico. Alla laparotomia si tro¬ 
varono numerose membrane appena vascola- 
rizzate fra le anse dell’intestino tenue che fi¬ 
nivano al cieco. Nessuna ghiandola nel mesen¬ 
tere, nessuna alterazione nello stomaco, duo¬ 
deno, cistifellea. Le membrane vennero stac¬ 
cate. Il sigma era fissato da una membrana 
che lo strozzava e che fu incisa facendo se¬ 
guire una peritonealizzazione. 

Anche l’appendice era sepolta fra membrane; 
fu isolata ed asportata. Quindi fu richiuso il 
ventre. Il malato migliorò; ma dopo 2 mesi 
ricomparvero i segni della occlusione. Fu ria¬ 
perto. Venne resecato il grande omento, fu¬ 
rono asportate membrane e peritonealizzati i 
punti e fu richiuso l'addome. Fu fatto un trat¬ 
tamento con ipofisina, atropina, fibrolisina, 
diatermia, massaggi, bagni, ginnastica. Dopo 
2 mesi si aveva un notevole miglioramento ma 
presto ritornarono i disturbi e l’inf. fu riope¬ 
rato una terza volta lasciandovi nella cavità 
una certa quantità di olio canforato. Il p. 
ebbe un miglioramento. L’esame istologico di 
pozzi di membrane e dell’appendice escluse la 
tubercolosi. Si tratta anche qui di un caso di 
così della conglutinazione (Pavr) che non può 
mettersi in rapporto con una infezione primi¬ 
tiva tubercolare. Forse ha importanza un’alte¬ 


razione iniziale dell’appendice. Si può ammet¬ 
tere un fattore costituzionale con un processo 
infiammatorio che agisce come stimolo pla¬ 
stico. R. Brancate 

Sulla peritonite essenziale dei bambini. 

V. Obdalitz ( D. Zeit. /. Chir., voi. 220, 1929) 
riferisce su 50 casi che ha raccolto nell’ospe¬ 
dale dei bambini di Briinn. Egli viene alla 
conclusione che la peritonite essenziale è rela¬ 
tivamente frequente nei bambini. Essa colpi¬ 
sce a preferenza le bambine. Come causa di 
ciò è da ricercare non un’infezione genitale, 
ma differenze di rapporti del cavo peritoneale 
nei due sessi. Solo 3 volte si potè con sicurezza 
stabilire una origine ascendente genitale in 
2 peritoniti gonococciche e 1 streptococcica, 
nei casi rimanenti sembra probabile al più 
un’origine intestinale per invasione dei germi 
dalle pareti intestinali. 

Dal punto di vista batteriologico la perito¬ 
nite essenziale d’origine intestinale dà un qua¬ 
dro clinico tipico. 

Rimangono le altre complicazioni come le 
febbri di lunga durata per un'infezione delle 
linfoghiandole mesenteriche, se non v’è tale 
infezione la febbre cade rapidamente. 

Anche nella peritonite pneumococcica con¬ 
tro il pericolo di metastasi è consigliabile un 
precoce intervento piuttosto che aspettare il 
3° stadio. V. GniRON. 

TERAPIA. 

Il trattamento pratico del diabete. 

Dal punto di vista pratico, il diabete può 
consistere: 1) in una glicosuria trascurabile; 
2) in diabete lieve; 3) in diabete grave. Que- 
st’ultima condizione è agevolmente ricono¬ 
sciuta dai sintomi di sete, prurito, poliuria, 
glicosuria; la glicemia è oltre il 0,2 e spesso 
arriva al 0,3-0,5 %. Le prime due condizioni 
sono riconosciute sol lauto mediante adatti esa¬ 
mi. La glicosuria transitoria, in cui la glice¬ 
mia rimane normale dopo un pasto ordinario 
o con glucosio, non richiede nessun tratta¬ 
mento. Il diabete lieve non si annuncia con 
sintomi e può essere riconosciuto mediante lo 
studio della glicemia, la quale si eleva al 0,2 % 
dopo la somministrazione di glucosio e non 
ritorna alla norma (0,1 %) che dopo due ore. 

R. D. Lawrence ( Practitioner , febbraio 1930) 
fa rilevare che la cura del diabete non deve 
essere esclusivo dominio dello specialista, ma 
che va fatta anche dal medico pratico. 

Nei casi lievi, si tratta per lo più di indivi¬ 
dui di una certa età, spesso obesi. Alcuni ri¬ 
tengono addirittura che non vi sia bisogno per 
essi di nessun trattamento, ciò che non è esat¬ 
to, in quanto che essi, se non sono curati si 
caricano di zucchero e soffrono di complica¬ 
zioni del diabete, quali neuriti, foruncolosi e. 
se le condizioni si aggravano, di retinite e 
gangrena. 

Quindi tali malati non vanno trascurati. 
Negli individui più giovani, si farà soprattutto 
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la riduzione della dieta, meglio se sommini¬ 
strandola esattamente pesata con la quantità 
tollerata di carboidrati e fornendo la quantità 
necessaria di calorie; è questo il miglior me¬ 
todo di evitare in seguito l’insulina e di pro¬ 
lungare la vita; in questi individui è necessa¬ 
rio altresì dosare di tanto in tanto la glicemia; 
questo, a rigore, può essere tralasciato negli in¬ 
dividui più anziani, per i quali basta in gene¬ 
rale l’esame dell’urina. 

Nei casi gravi, la dieta non può essere troppo 
ridotta, altrimenti non si fornirebbe una quan¬ 
tità di calorie sufficiente; è quindi necessaria 
la somministrazione di insulina. L’A. sconsi¬ 
glia recisamente l’uso di insulina per bocca o 
di altri preparati consigliati, che sono stati di¬ 
mostrati del tutto inutili; la loro efficacia è da 
attribuirsi soltanto alla dieta contemporanea¬ 
mente istituita. 

Importante è, in tali casi, di stabilire la 
quantità giusta di insulina, da somministrarsi 
una, due o raramente, tre volte al giorno. 

Nei primi tempi del trattamento insiliinico, 
si faranno due iniezioni di insulina (prima di 
colazione e prima di pranzo), si darà una dieta 
adatta (pesata) e si esamineranno urine e san¬ 
gue una volta (o più spesso) al giorno. In que¬ 
sto primo periodo sarebbe bene che il paziente 
fosse ricoverato in una clinica speciale, poiché 
il medico non ha tempo di procedere a tutto 
questo; si deve però far presente che si pos¬ 
sono ottenere buoni risultati anche senza l’esa¬ 
me della glicemia. 

Importante si è di evitare i fenomeni del- 
l’ipoglicemia (debolezza, sudori, palpitazioni) 
che compaiono 2-3 ore dopo l’iniezione di in¬ 
sulina; quando essi si manifestino, si diminui¬ 
rà di una o due unità la quantità di insulina, 
altrimenti il paziente tende a diventare sempre 
più debole. L’insulina verrà altresì diminuita 
nei pazienti che, col progressivo miglioramen¬ 
to, diventano più attivi e fanno maggiore eser¬ 
cizio fisico. 

Quando, invece, si veda ricomparire dello 
zucchero nell’urina in pazienti nei quali era 
scomparso, si aumenterà di un paio di unità o 
più l’insulina; in tal modo si eviterà la ten¬ 
denza alle ricadute. Evidentemente la ripetuta 
determinazione della glicemia faciliterà il com¬ 
pito del medico in questi casi. 

Nel caso di malattie intercorrenti, special- 
mente infettive e febbrili, la quantità consue¬ 
ta di insulina diventa insufficiente e va spesso 
raddoppiata o triplicata se non si vuole andare 
incontro a fenomeni gravi di chetosi ed al 
corna. Ad ogni modo, le dosi di insulina non 
saranno mai troppo forti e vai meglio aumen¬ 
tare il numero delle iniezioni, anziché la dose 
di ognuna. Nel caso che il medico venga chia¬ 
mato d’urgenza presso un malato che non co¬ 
nosce e che presenta sintomi di acidosi o di 
coma ed ha molto zucchero nelle urine, farà 
bene a praticare subito l’iniezione di 20 unità 
d’insulina, procedendo poi al trattamento del 
caso. fil. 


Sulla possibilità di un’azione sinergica dello zolfo 

rispetto all’insulina. 

P. Catalani (Rivista Clinica Medica, n. 22, 
novembre 1929) ricorda che in una prece¬ 
dente pubblicazione aveva potuto mettere in. 
evidenza l’azione ipoglicemizzante dello zolfo; 
tale attività era considerata come uno stimolo 
sull’azione dei fermenti glicolitici; tuttavia il 
meccanismo dazione dello zolfo è molto com¬ 
plesso, e si svolge più sulla glicemia che sul¬ 
la tiemia. Questa ipotesi è avvalorata dal fatto 
che lo zolfo totale circolante nel sangue di in¬ 
dividui normali è di ctgr. 0,475, mentre nei 
diabetici è di ctgr. 0,350; invece lo zolfo neu¬ 
tro è ctg. 0,085 nei normali, ctgr. 0,107 nei 
casi patologici. 

Tuttavia se è chiaro che una piccola dose di 
zolfo produce abbassamento del tasso glicemi- 
co, tale azione non è paragonabile all’insu¬ 
lina, perchè aumentando la dose di zolfo si 
ha l’effetto opposto, cioè l’iperglicemia. 

Partendo da questi concetti l’A. ha voluto 
applicare in un caso di diabete grave la cura 
insulinica associata alle iniezioni di gr. 
0.00027 di zolfo soluto prò die. Egli ha po¬ 
tuto constatare che mentre erano necessarie 
60 D. U. d’insulina per rendere il p. aglico- 
surico, associando i due medicamenti, e som¬ 
ministrando lo zolfo con una certa regola, 
l’insulina si poteva ridurre a 10 D. U.; in se¬ 
guito anche la dieta potette essere modificata, 
aumentando le proteine, i grassi, ed anche gli 
idrati di carbonio. 

A conferma di tali risultati furono istituite 
ricerche sperimentali in conigli, resi ipergli- 
cemici mercè iniezioni di glucosio. In queste 
ricerche i risultati sono stati meno marcati, 
ma hanno confermato l’azione ipoglicemiz¬ 
zante dello zolfo. Questo fatto non va interpre¬ 
tato come dovuto all’azione cumulativa dei 
due medicamenti, ma lo zolfo insieme all’in¬ 
sulina presenta un’azione sinergica tale da 
esaltare le virtù terapeutiche dell’ormone pan¬ 
creatico. Carusi. 

Questioni pratiche sulla terapia del diabete. 

E. Wiechmann e F. Koch {Munck, med. 
Wochens, 1929, n. 20) riferiscono sui buoni ri¬ 
sultati ottenuti a Colonia con l’istituzione di 
cucine speciali per diabetici, in cui vengono 
preparati degli alimenti adatti per tali amma- 
ati e preconizzano la diffusione di questo mez¬ 
zo di cura dietetico, che evita molti errori nel 
campo dell’alimentazione del diabetico. 

Tali cucine sono particolarmente utili per 
tutta quella categoria di diabetici leggeri, che 
non devono venir sottoposti al trattamento con 
l’insulina, il quale va fatto soltanto nelle case 
di cura e sotto la diretta sorveglianza del me¬ 
dico. Tali ammalati non presentano notevole 
iperglicemia e neppure una glicosuria marca¬ 
ta, le loro urine non contengono acetone; essi 
sopportano bene una dieta priva di idrati di 
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carbonio con l’aggiunta di circa cento gram¬ 
mi di pane al giorno. 

L’insulina può essere di grande utilità, ma 
il suo uso deve essere fatto, come si è detto 
sotto la sorveglianza del medico, in quanto che 
essa può determinare uno stato esagerato di 
ipoglioemia, con gravi alterazioni. 

Nelle grandi città, si può associare la cura 
dietetica per mezzo delle speciali cucine, con 
quella insulinica, sotto la sorveglianza di adatti 
clinici. fil. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Al dott. E. B., da Genova: 

La letteratura sull’azione delle correnti elet¬ 
triche nel corpo umano è vastissima, special- 
mente dal punto di vista medico-legale. Le ci¬ 
to alcune pubblicazioni d’indole generale. 

G. Aiello. Patologia da elettricità. VII Con¬ 
gresso di Medicina del lavoro, 1927. 

S. Jellinek. Der elektrische Unfall. F. Deu- 
ticke, ed. Leipzig, 1925. 

P. Duhem. Accidents et dangers de Vélectri- 
cité. Gauthier-Villars, Paris, 1928. 

L. Mann e F. Kramer. Neuere Erfahrungen 
auf dem Gebiet der medizinische Elektrizitats- 
lehre. Thieme, ed. Leipzig. In questo eccellen¬ 
te volume vi sono due capitoli interessanti sul- 
l'elettrifisiologia e sui danni delle correnti nel¬ 
l’organismo umano. fil. 


VARIA. 

Il “ Mago „ di Gallspach. 

Opera da qualche tempo a Gallspach, un pic¬ 
colo villaggio austriaco, a pochi chilometri da 
Grieskirchen sulla linea Passau-Wels-Linz, un 
nuovo taumaturgo. Accorrono a lui le folle 
sofferenti ed imploranti la salute. Sono accol¬ 
te nella sala d’attesa, dove campeggia uno 
scheletro umano e, nella penombra mistica 
rotta da una luce rossa emanante da lampade 
sapientemente disposte, aspettano paziente- 
mente il loro turno, parlando delle proprie 
sofferenze e magnificando i successi che la fa¬ 
ma attribuisce al « Mago ». Il paziente viene 
finalmente introdotto alla presenza di que¬ 
st’uomo, dalla lunga barba fluente, che si dice 
discendente da un’antica famiglia di principi 
indiani e salvato dal velenoso morso di un co¬ 
bra per mezzo della saliva di un fachiro. 

Fedele alle vecchie tradizioni, il « Mago » ha 
in mano la bacchetta magica che, avvicinata 
al paziente, si illumina di una strana luce ed 
egli stabilisce, in tal modo la diagnosi; è af¬ 
fare di un secondo. Viene in seguito la pre¬ 
scrizione della cura, quasi sempre la stessa, 
30-50 applicazioni del suo metodo. Ed, a frot¬ 
te di varie diecine, entrano i pazienti nella sala 
di cura, dove ronzano delle lucenti e miste¬ 
riose macchine elettriche e brilla una lampada 
ad arco, dalla strana luce bianca. I pazienti, 


tutti a dorso seminudo, sono sottoposti al dar¬ 
deggiare dei raggi emananti dalle macchine 
elettriche; ma anche qui il soggiorno è breve, 
pochi secondi, che il nostro è il tempo della 
fretta ed altre torme di sofferenti incalzano. 

homo dei suoi tempi, Valentino Zeileis (tale 
è il nome del « Mago ») diffonde con abile ré- 
clame i miracolosi successi delle sue cure, ba¬ 
sandoli sui più moderni concetti scientifici. Si 
tratta, egli annunzia sulle cantonate e su per ì 
giornali, di ottenere un aumento specifico dì 
conduttività del mesenchima, ossia di tutto 
l’apparecchio endoteliale, connettivo, linfo- 
ghiandolare e leucocitario e del tessuto della 
glia. In tal modo, si ha un’esaltazione dei pro¬ 
cessi di difesa dell’organismo, una distruzione 
delle scorie tossiche endo- ed esocellulari ed 
alla fine una vera rigenerazione del l’organismo. 

Tutto questo si ottiene con una felice com¬ 
binazione di apparecchi ad alta frequenza, con 
i raggi X e l’azione del radio, di cui, si legge 
sui giornali, egli possiede per un valore di un 
milione e mezzo di marchi. 

Guardiamo un po’ da vicino le arti del 
« Mago ». La « bacchetta magica » che egli 
utilizza per la sedicente diagnosi è un tubo di 
Geissler che, a suo dire, sarebbe riempito con 
gas attinio, tubo che, sempre stando alle as¬ 
serzioni di Zeileis, portato in vicinanza degli 
organi, si illumina in modo diverso a seconda 
degli organi stessi e delle diverse malattie da 
cui questi sono affetti. 

Ed il pubblico credulone abbocca aliamo- 
ed affluisce in numero stragrande; nel piccolo 
villaggio di Gallspach sono andati, nel 1929, 
oltre 100.000 malati; altri 250.000 se ne atten¬ 
dono per il 1930. Le succursali, dirette da me¬ 
dici compiacenti, si moltiplicano e si calcola 
che la rendita netta annua di Zeileis raggiun¬ 
ga i 3.408.000 marchi (un marco corrisponde 
a circa L. 4.60); un cespite, quindi, non tra¬ 
scurabile da difendere contro tutti gli attacchi 
che si sferrano contro Zeileis, da parte dei 
Collegi medici, che sono anche ricorsi ai tri¬ 
bunali. 

Del resto, lo Zeileis ha cercato, in parte di 
evitare i rigori della legge, operando al co¬ 
perto della laurea del figlio Fritz, che è 
medico. 

Quando si esaminino i procedimenti di Zei- 
leis alla luce della critica scientifica, come ha 
fatto, p. es., P. Lazarus (1), ci si convinco 
sempre più che si tratta soltanto di un’abile 
mistificazione. Il tubo di Geissler, osserva La¬ 
zarus, mostra una luminescenza quando si ha 
una differenza di potenziale fra le due estre¬ 
mità del tubo stesso. Allorché lo sperimenta¬ 
tore afferra con una mano una delle estremità, 
vi trasporta il suo potenziale di superficie; av¬ 
vicinando il tubo all’individuo in esame, con¬ 
nesso con l’altro polo, si stabilisce una diffe¬ 
renza di potenziale sufficiente per dare la lu¬ 
minescenza, di grado diverso, non già secon- 


(1) Medizinische Welt, 1 e 8 marzo 1930. 
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do l'organo esaminato o le sue condizioni fi- 
sio-patologiche, ma secondo lo stato di riem¬ 
pimento del tubo stesso e la distanza di que¬ 
sto dal corpo dell’esaminando. 

Pensare che si possa arrivare in tal modo ad 
una diagnosi, è semplicemente assurdo. Un’al¬ 
tra mistificazione è data dal vantato riempi¬ 
mento del tubo con attinio o polonio che, an¬ 
che se vi fossero, verrebbero distrutti in pochi 
secondi. 

Nè maggior fondamento ha il procedimento 
detto terapeutico, che sarebbe basato sull’ac¬ 
coppiamento di raggi X, di raggi ad alta fre¬ 
quenza e di emanazioni di radio. Tutta que¬ 
sta insalata di raggi applicata per un secondo 
o poco più, darebbe i vantati risultati terapeu¬ 
tici! Non si capisce come possano unire i loro 
effetti onde di sì varia lunghezza; nessuna azio¬ 
ne ho osservato, di fatto, Lazarus sull’elettro¬ 
scopio per mezzo di tale combinazione. 

Anche le condizioni in cui opera il radio 
negli apparecchi di Zeileis, sono tali che non 
ne permettono alcun effetto. La quantità di ra¬ 
dio realmente posseduta da Zeileis è di molto 
inferiore a quella vantata e non oltrepassa i 
12 milligrammi (20.000 marchi); si consideri 
che gli elettrodi col radio vengono tenuti a 
IO cm. dal paziente, distanza per cui arri¬ 
verebbe a questi 1/3600 di mg./ora; qui” 
nel minuto secondo, o poco più, di applica¬ 
zione delle quantità addirittura infinitesimali. 

Quanto al così detto sole di elio della lam- 
P ac [ a ad arco, si tratta di pura invenzione; 

1 elio è gassoso alla temperatura normale, 
quindi nella lampada ad arco non può esiste¬ 
re; in questa, si hanno dei carboni con ag¬ 
giunta di cerio, che dànno una luce bianca 
particolare, la quale non manca di produrre i 
suoi effetti sulla psiche dei malati. 

Per dare maggior colorito ed autorità alla 
cosa, non sono mancate delle ricerche pseu¬ 
doscienti fiche, fatte, p. es. da Wendt, inse¬ 
gnante di fisiologia veterinaria, il quale a- 
vrebbe fatto delle esperienze su se stes¬ 
so, sulla moglie e su alcuni ratti. Per giudi¬ 
carne la serietà, basti considerare che egli 
avrebbe trovato che, con i procedimenti di 
Zeileis, si ottiene, al tempo stesso, un aumen¬ 
to del ricambio ed una diminuzione del meta¬ 
bolismo basale! 

Conformi alle ciarlatanesche premesse, sono 
i risultati diagnostici e terapeutici ottenuti. Lo 
si comprende, del resto, quando si ponga 
mente alla delicatezza di dosamento che si 
esige per i raggi X e per il radio, alle diverse 
indicazioni per cui questi mezzi possono, se 
male applicati, riuscire nocivi. 

Negli stabilimenti di Zeileis, invece, ven¬ 
gono tutti trattati allo stesso modo, la tuber¬ 
colosi polmonare, come il carcinoma uterino 
o gastrico come i vizi cardiaci o la colecistite! 

Lazarus ha inviato dei colleghi di fiducia 
(un radiologo ed un psichiatra) all’Istituto di 
Zeileis per farsi visitare; in essi vennero dia¬ 
gnosticati un vizio aortico ed una colangioite, 


malattie che non esistevano affatto. Egli stes¬ 
so si fece visitare nelle due filiali di Monaco 
ed ebbe, in una la diagnosi di colangioite, 
nell’altro, il giorno dopo, quella di malattia 
del midollo spinale. In altri tre individui di 
fiducia (2 medici e un ingegnere) sono state 
diagnosticate, nei due primi l’ulcera gastrica, 
nel terzo una tubercolosi polmonare. A tutti 
vennero prescritte le irradiazioni, 50-60; al 
prezzo di 15 marchi Luna, ed in numero di tre 
al giorno, si arriva ad un bel guadagno! 

In altri casi, sono stati diagnosticati carci¬ 
nomi uterini, fibromiomi, ecc. del tutto ine¬ 
sistenti, facendo durare la cura per 2-3 anni. 

Per quanto riguarda poi la cura, Zeileis, sul 
principio applicava i raggi X con grande di¬ 
sinvoltura, tanto che provocò delle ustioni per 
le quali si buscò anche un processo. Attual¬ 
mente, ammaestrato dall’esperienza, è diven¬ 
tato omeopatico nell’applicazione e sommini¬ 
stra quell’insalata di raggi a cui si è accennato. 

Nessun effetto reale si ottiene salvo, s’inten¬ 
de, nei casi in cui può operare la suggestione, 
che esercitata così abilmente sulle masse non 
manca di produrre i suoi effetti benèfici; si 
parla, fra i profani, addirittura di guarigioni 
di tubercolosi, di vista od udito ridonati, 
oltre agli infiniti paralitici rimessi in movi¬ 
mento! Gli insuccessi, naturalmente, non si 
contano, nè mancano i casi di malati, come 
p. es., di carcinomi, recatisi a Gallspach al 
primo inizio della malattia e ritornati, dopo 
diversi mesi della così detta cura, in uno sta¬ 
dio ormai inoperabile. 

Come si vede, il procedimento del nuovo 
« Mago » non è dissimile da quello degli an¬ 
tichissimi predecessori. Circondare il tutto di 
un’aria di mistero (lo Zeileis ha sempre rifiu¬ 
tato qualsiasi controllo scientifico che « di¬ 
sturberebbe i malati »), mistero che viene ri¬ 
vestito con ermetiche parole di scienza; agire 
con la massima suggestione sulle masse, dia¬ 
gnosticare una malattia grave che non esiste, 
per apparire poi come il Salvatore. 

Per fortuna nostra, gli italiani rifuggono da 
queste forme di esaltazione collettiva, che sono 
invece abbastanza frequenti in altri popoli i 
quali, forse perchè in possesso di una più 
avanzata civiltà meccanica (1.) si ritengono più 
progrediti. Anche il caso Asuero (del resto 
rapidamente liquidato con prontezza e fine ac¬ 
corgimento dal nostro Governo) è rimasto li¬ 
mitato, da noi, in ben modeste proporzioni e 
sperimentato da pochi e, più che altro, per un 
certo senso di snobismo. Il nostro buon senso 
innato ci protegge da queste esagerazioni, da 
tutte queste forme di suggestione che ci ap¬ 
paiano tanto meno attraenti, perchè non sono 
nemmeno circondate dalla poesia di mistici¬ 
smo che anima la suggestione a carattere re¬ 
ligioso. r Filippini. 

(1) Dagli Stati Uniti, terra classica per i più 
stravagan*i metodi di cura extramedici, è annun¬ 
ziato l’arrivo a Gallspach di parecchi migliaia 
di persone. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE. 

La legge sulle assicurazioni sociali 

in Francia. 

Dopo numerosi e vivaci dibattiti, che si tra¬ 
scinavano da mesi, è stata recentemente ratifi¬ 
cata dal Senato, in Francia, la legge sulle as¬ 
sicurazioni sociali, votata dalla Camera con 547 
voti contro 20. Alcuni giornali ( République, 
Quotidien ) ne sono entusiasti, mentre gli altri 
la criticano aspramente, ne prevedono l’inap¬ 
plicabilità e ritengono che essa non sia che 
una manovra del Governo per difendersi dalla 
taccia di reazionario che, ad esso, affibiano i 
suoi avversari. Si prevede che essa finirà per 
rovinare alcune industrie già povere che at¬ 
tualmente dànno degli utili i quali non oltre¬ 
passano il 3-4 %, mentre la legge graverà per 
il 5-8 %. 

Vero salto nel buio, definisce il Temps que¬ 
sta legge che viene a gravare sul paese per 5-7 
miliardi di franchi, proprio nel momento in 
cui si sente maggiormente il bisogno di di¬ 
minuire la pressione fiscale. Legge che divide¬ 
rà la nazione in due partiti a c^usa del di¬ 
verso trattamento fatto agli assicurati delle 
professioni agricole e delle industrie; i datori 
di lavoro che sono obbligati a fare i preleva¬ 
menti diretti sui salari diventano così degli 
agenti delle imposte e si viene per tal modo a 
stabilire una nuova causa di conflitti sociali. 
Si lamenta inoltre che, con tale legge, venga 
a svanire il concetto di mutualità e che siano 
abolite tutte le iniziative in proposito. 

Ricordiamo qui i punti principali della 
legge. 

1) L’assicurazione-malattia è destinata a co¬ 
prire le spese di medicina generale, per me¬ 
dicine ed apparecchi, per l’ospedalizzazione ed 
il trattamento in stabilimenti di cura e per 
interventi chirurgici, e tutto ciò per rassicu¬ 
rato, il suo congiunto ed i figli non salariati 
inferiori ai 16 anni. 

2) L’assicurato ha libera scelta del medico. 

3) Le consultazioni mediche sono date, di re¬ 
gola, a domicilio del medico stesso, salvo il 
caso in cui rassicurato non possa spostarsi. 

4) Il prezzo delle prestazioni mediche viene 
fissalo dalle Casse (Tariffa di responsabilità), 
tenuto conto delle tariffe minime stabilite dai 
sindacati medici. Esso viene anticipato, o rim¬ 
borsato all’assicurato. Esso viene inscritto nel¬ 
le Convenzioni che si faranno fra le Casse di 
assicurazione ed i Sindacati professionali. 

5) La partecipazione dell’assicurato alla « Ta¬ 
riffa di responsabilità » è fissata dalla Cassa 
al 15-20 %; quella per le spese farmaceutiche 
al 15 %. 

6) Dopo non meno di due anni di espe¬ 
rienza si potrà ridurre la percentuale dovuta 
dall’assicurato, di cui al punto precedente. 


7) Se le Casse non possono addivenire ad un 
accordo con i Sindacati medici, esse daranno 
« à forfait » un’indennità giornaliera all’assi¬ 
curato, per le malattie che non comportano nè 
intervento chirurgico, nè spedalizzazione. 

11 minimo di tale indennità sarà uguale a 
N % della media generale dei salari quotidia¬ 
ni, su cui, nell’anno precedente, si era basata 
la quota. Eventualmente, l’indennità giornalie¬ 
ra potrà essere fissata dalle Casse ad una pro¬ 
porzione più elevata, sotto la loro stessa re¬ 
sponsabilità. 

Potranno anche essere fissate delle indennità 
supplementari. 

8) Le indennità di cui sopra sono date al¬ 
l’assicurato a partire dal primo giorno di ma¬ 
lattia o dall’inizio della cura, che deve essere 
quello del primo certificato medico; essa vie¬ 
ne poi continuata per un periodo di sei mesi. 

9) Per le malattie che non comportano ces¬ 
sazione dal lavoro saranno fissate delle inden¬ 
nità speciali. 

10) Ogni ricaduta entro i due mesi è consi¬ 
derata come continuazione di malattia. 

Il pagamento potrà eventualmente essere ef¬ 
fettuato mediante dei tagliandi. 

?• 

La legge è stata vivamente discussa e criti¬ 
cata specialmente dai medici, che ne vedono 
tutto il pericolo, non solo per i medici stessi, 
ma anche per altre ragioni. AH’Accademia di 
Medicina si sono fatti eco di queste critiche 
Pr. Merklen e M. Wolff (10 ottobre 1929), i 
quali hanno messo in rilievo i gravi danni che 
ha portato la legge analoga in Germania, dove 
si sono prodotti tali e tanti abusi da parte 
delle Casse e degli assicurati, che non si può 
nemmeno più pensare a procedere legalmente 
contro di essi. Fra direttori di Casse e medici 
si hanno conflitti giornalieri, per il fatto che 
le Casse hanno organizzato delle cafee speciali 
per il trattamento, a cui sono addetti dei me¬ 
dici di loro fiducia. Si sono creati degli ospe¬ 
dali-cliniche, che entrano in concorrenza con 
gli ospedali universitari ed i futuri medici del¬ 
le Casse devono seguire i corsi di quelli se 
vogliono poi essere accettati. 

In complesso, le Assicurazioni sociali della 
Germania hanno avvilito ed asservito i medi¬ 
ci, hanno abbassato la pratica dell’esercizio 
medico, hanno abbassato il livello medio della 
coltura e provocato la pletora per finire a dare 
un vero proletariato medico; esse inoltre inco¬ 
minciano a mettere in pericolo l'insegnamen¬ 
to ed il lavoro di ricerche delle Cliniche uni¬ 
versitarie. 

Si pensi poi all’immane organizzazione bu¬ 
rocratica che richiede un tale servizio. Tu Ger¬ 
mania, per l’applicazione dei 13.000 articoli di 
legge si sono dovuti impiegare 70.000 funzio¬ 
nari ed installare 1200 uffici di assicurazione 
e 8000 Casse di malattia. 
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Per la Francia, si calcola un fabbisogno di 
90.000 funzionari; sono già stati ordinati 16 mi¬ 
lioni di fogli di carta per la corrispondenza 
(certamente insufficienti) e si dovranno invia¬ 
re agli interessati 13 milioni di pieghi. Per 
i 10 milioni di assicurati si dovranno impian¬ 
tare altrettante schede ed altrettante carte di 
assicurazione; ognuno dovrà essere avvisato del¬ 
la sua immatricolazione mediante lettera rac¬ 
comandata ed altrettanto si dovrà fare per i 
6 milioni di datori di lavoro a cui si dovranno 
comunicare i nomi degli immatricolati. Non 
si parla poi delle verifiche da farsi nei muni¬ 
cipi, alle prefetture, ecc. Vere valanghe di car¬ 
ta ed enorme sciupìo di tempo che si tradur¬ 
ranno in aggravi non indifferenti per il bilan¬ 
cio pubblico e quello privato. 

Il volume pubblicato dal senatore Chauveau, 
per spiegare la legge da lui proposta, consta 
di oltre 1200 pagine e pesa oltre un chilo e 
mezzo ! 

Non badando a tutte le critiche mosse e fi¬ 
ducioso che gli eventuali emendamenti si fa¬ 
ranno in seguito, il Governo francese ha pro¬ 
mulgato questa legge, che entrerà in vigore il 
primo luglio di quest’anno. fil 


Cronaca del movimento professionale. 

Il Congresso Nazionale delle Società 
di Mutuo Soccorso. 

Si sono svolti in Roma al Palazzo Marignoli i 
lavori del Congresso nazionale delle Società di 
Mutuo Soccorso indetto dall’Ente nazionale della 
Cooperazione. I lavori sono stati presieduti dal- 
l’on. Biagi, presidente dell’E. N. C. e dall’on. Ba- 
gnasco, presidente della Federazione di Mutuo 
Soccorso. Fra i presenti erano: l’on. Peverelli, 
vice presidente dell’E. N. C., il comm. Klinger, 
capo dell'Ufficio sindacale del P. N. F., l’on. Pre¬ 
ti, per le mutue poligrafiche di Roma, il dott. 
Labadessa, direttore dell’E. N. G., il comm. Sco- 
duk e l’avv. Franzi della Mutua Enti Cooperativi, 
il comm. Malgeri della Federazione nazionale 
Cooperative edili, il comm. Montemurri, per la 
Confederazione nazionale sindacale agricoltori, 
l’avv. Roberto Roberti per la Confdeerazione sin¬ 
dacale agricoltori, il prof. Cantuti per Fon. Lan- 
tini e la Confederazione del commercio. 

I rappresentanti delle Unioni provinciali e delle 
Società di Mutuo Soccorso aderenti alla Federa¬ 
zione nazionale che conta già circa 2500 mutue 
associate con 700 mila soci, erano alcune centi¬ 
naia. Ha preso per primo la parola il presidente 
dell’E. N. C., il quale ha portato il vibrante sa¬ 
luto dell’Ente che si è preoccupato di inquadrare 
le forze vive nella mutualità italiana, non solo in 
ragione delle disposizioni statutarie, ma per sta¬ 
bilire un necessario contatto di tutto il movimen¬ 
to mutualistico, che ha avuto una grande impor¬ 
tanza nel passato e che ha anche oggi una salda 
efficienza. 


Dopo il periodo della decadenza politica della 
mutualità, oggi l’Ente riprende le alte tradizio¬ 
ni di questo movimento, che viene ricongiunto 
al Fascismo e si avvia con spirito nuovo verso 
nuove mète. L’on. Biagi è stato assai applaudito. 

Ha parlato poi Fon. Bagnasco, che ha tracciato 
un quadro dell’attuale situazione del movimento 
mutualistico. Ha fatto rilevare che, recentemen¬ 
te, dal ministro Bottai, è venuto l’incitamento a 
proseguire nell’opera di riorganizzazione della 
mutualità ed ha concluso dichiarando che tutto 
il Regime fascista apprezza l’attività delle Società 
di M. S., che si devono ringiovanire per svilup¬ 
parsi sempre maggiormente. 

Il comm. Klinger ha portato il saluto di S. E. 
Turati e del Partito. Hanno poi parlato gli on. 
Peverelli e Preti, il dott. Labadessa e numerosi 
congressisti. I lavori si sono chiusi con l’appro¬ 
vazione di importanti ordini del giorno, la no¬ 
mina di un Consiglio direttivo e l’invio di tele¬ 
grammi di omaggio al Duce, agli on. Bottai, Tu¬ 
rati ed Alfieri. 

Le mutue sanitarie o che comprendono nella 
loro attività l’assistenza sanitaria, sono largamen¬ 
te rappresentate nel movimento mutualistico ita¬ 
liano. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Alessandria d’Egitto. — Medico del Servizio 
quarantenario; età 25-40 anni; scad. 31 maggio. 
Cfredere condizioni alla Direzione generale della 
Sanità Pubblica, Roma, 

Avezzano. Ospedale Civile dei SS. Filippo e Ni¬ 
cola. — Chirurgo primario e assistente medico- 
chir.; rispettivam. L. 6000, oltre compensi dai 
paganti in proprio, e L. 5000; tassa L. 50; doc. 
a 3 mesi» dal 1° maggio; scad. 10 giu. Per altre 
condizioni chiedere annunzio. 

Biella. Ospedale degli Infermi. — Assistente 
Sez. medica; titoli ed evcntualm. esami; scad. 30 
mag.; età mass. 30 a.; servizio 1° lug.; per infor¬ 
mazioni rivolgersi alla Direzione. 

Bondeno (Ferrara). — Scad. 15 giu.; per Scor¬ 
tichino; L. 9500 oltre L. 2500 trasp., L. 1640 c,-v.; 
età lim. 35 a.; l’eletto dovrà provvedersi di am¬ 
bulatorio. Tassa L, 50,10. 

Carrodano (La Spezia). — Scad. 15 lug.; L. 8200 
oltre 10 bienni ventes., L. 500 uff. san., età lim. 
25-40 a. 

Catania. Amministraz. Provine. — Coadiutore 
e assistente nella Sez. med.-micrograf. del Labo¬ 
ratorio Provine, d’igiene e Profilassi; rispettivam. 
L. 13.700 e L. 11.600, oltre indenn. serv. att. in 
L. 1000 e L. 800; c.-v.; scad. 31 lug.; età lim. 
35 a.; titoli ed esami. Chiedere annunzio alla Se¬ 
greteria. 

Cuneo. Ospizio Trovalelli. — Direttore sanita¬ 
rio; L. 12.000 oltre L. 2500 serv. att. e L. 1200 
indenn. provvis.; titoli in pediatria. Scad. 31 mag. 
Rivolgersi Segreteria provinciale. 
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Faeto (Foggia). — Consorzio per 1 Comuni di 
Faeto e di Celle S. Vito. Il concorso è prorogato 
a tutlo il 31 maggio 1930. 

Gualdo Cattaneo (Perugia). — Scad. 30 giu.; 
pel capoluogo; L. 9000 e 3 quinquenni, oltre lire 
600 serv. att., c.-v., L. 500-2000-4000 trasp.; tassa 
L. 50; doc. non anter. 1° marzo. 

Nuoro. Amministraz. Provine. — Direttore ed 
assist, della Sez. med.-microgr., direttore e coa¬ 
diutore della Sez. chini, dei Laborat. Provine, di 
Igiene e Profilassi; scad. 30 giu.; stipendi lire 
16.000, 14.000 e 12.000, oltre L. 3000, 2000 e 2000 
serv. att,; 5 quadrienni dee. 

Perugia. Ospedale Psichiatrico Interprovinciale. 
— Tre medici aiuti; L. 9500 e 5 scatti quadrien¬ 
nali di L. 800, oltre L. 1000 supplem., c.-v., vitto, 
allogg : o personale; età lini. 40 a.; tassa L. 50. 
Scad. 10 lug, 

Pisa. R. Prefettura. — Scad. 10 agosto; per ti¬ 
toli ed esami; posto di Uff. Sanitario per i Co¬ 
muni di S. Miniato e di Volterra. Stip. L. 6000 
lorde di 11. M. e C. P., aumentabile di un dee. 
per quadr. e non più di 5 quadr. per S. Miniato. 
Stip. L. 9000 lorde di II. M. e C. P., aumentabili 
di un dee. per quadr. e non più di 5 quadr. per 
Volterra. Presentazvoni domande non oltre le ore 
12 del 15 giugno, alla Prefettura (Ufficio Sani- 
tar'o). Assunzione servizio entro 30 giorni comu- 
n : cazione nomina. Per chiarimenti rivolgersi Pre¬ 
fettura di Pisa. 

Saluzzo. R. Ospedale Civile. — Assistente di 
medxina e assistente di chirurgia; scad. 15 giu.; 
stip. L. 2000 annue e partecipaz.; all’assistente 
■di medicina assegno annuo di L. 1500 pel servizio 
radiologico; vitto e alloggio. Tassa L. 50. Per l'as¬ 
sistente medico sono titoli di preferenza la pra¬ 
tica di laboratorio e radiologica. Per l’assistente 
■chirurgo richiedesi' biennio di pratica chirurgica 
presso Cliniche universitarie od Ospedali. Serv. 
«entro 15 giorni dalla notifica. 

Senosecchia (Trieste). — A tutto 31 ag.; con 
Crenovizza; L. 11.000 e 4 quinquenni, oltre c.-v., 
L. 3000 trasp.. L. 1000 uff. san.; età lim. 35 a.; 
tassa L. 50,25.; due anni in reparti di medie, e 
■chirur. di un ospedale del Regno di riconosciuta 
importanza, oppure in condotta. 

Verona. Ospedale Psichiatrico Provinciale. — 
Medico di Sezione; L, 11.600 e 6 quadrienni di 
L. 600 e L. 900, oltre L. 2500 serv. att., L. 1970 
c.-v. Scad. 15 lug. 

Zoldo Alto (Belluno). — Scad. 15 giu.; L. 9000 
oltre c.-v. Indenn. trasporto L. 1000 se con bici¬ 
cletta, L. 2000 se con motocicl.,. L. 3500 se con 
cavallo o automobile; L. 500 uff. san.; alloggio in 
fabbricato del comune, dietro corresponsione di 
L. 500 annue. Per informaz. rivolgersi Segreteria 
comunale. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indi¬ 
cato i concorsi si riferiscono a condotte mediche, 
i compensi allo stipendio base. 

Concorsi a premi. 

Ente Nazionale per VArtigianato 
e le Piccole Industrie. 

L’Ente Nazionale per l'Artigianato e le Piccole 
Industrie (Ufficio Nazionale per la difesa e il com¬ 
mercio delle piante aromatiche, medicinali e af¬ 


fini) indice fra gli inscritti agli albi dei laureati 
in medicina umana e veterinaria e in farmacia 
e chimica, un concorso per la compilazione di 
un: «Ricettario pratico per medici, farmacisti, 
veterinari, a base prevalente di piante aromati¬ 
che medicinali e loro derivati, con particolare ri¬ 
guardo alle droghe indigene ». 

Scopo di questo concorso è la valorizzazione del 
nostro grande patrimonio di piante aromatiche 
e medicinali, onde in detto ricettario dovranno 
appunto trovare posto prevalente le droghe in¬ 
digene. 

Al concorrente vincitore spetterà il premio di 
L. 15.000 (quindicimila), senza alcuna percen¬ 
tuale sul prezzo di vendita del ricettario, che 
verrà pubblicato a spese dell’Ente. 

La Commiss : (One Giudicatrice ha facoltà di se¬ 
gnalare all’Ente promotore i ricettari che fossero 
ritenuti meritevoli di pubblicazione, oltre a quello 
del premiato, e l’Ente si riserva di pubblicarli in 
lutto od in parte. 

1 lavori dovranno essere inviati all’Ente Nazio¬ 
nale per l’Artigianato e le Piccole Industrie (Uf¬ 
ficio Nazionale per la Difesa e il Commercio delle 
Piante Aromatiche, Medicinali ed Affini) in Ro¬ 
ma, nella sede di Via Vittorio Veneto n. 99, non 
oltre le ore 24 del 31 marzo 1931-IX; ivi si può 
anche chiedere il programma. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

La Facoltà Medica di Roma ha chiamato il 
prof. Giuseppe Amantea, direttore dell’Istituto di 
Fisiologia della R. Università di Messina, a co¬ 
prire la cattedra di chimica fisiologica lasciata 
vacante dalla morte del compianto prof. Dome¬ 
nico Lomonaco. 

I nostri rallegramenti cordialissimi al valente 
studioso. 

II dott. H. J. Stander è nominato professore 
di ostetricia e ginecologia alla Cornell Univer¬ 
sity di New York e direttore delle due Cliniche 
omonime al New York Hospital, a partire dal 
1° settembre 1931. Attualmente lo Stander è pro¬ 
fessore associato di ostetricia alla Scuola Medica 
della Jolins Hopkins University in Baltimora. 


NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Padova. 

Notizie universitarie. 

E aperto il concorso annuale alle due borse di 
studio di L. 2000 ciascuna per la fondazione 
« Achille Buccina ». Esse sono destinate a studi 
di, perfezionamento all’estero strettamente atti¬ 
nenti alla Medicina interna; sono quindi esclusi 
tutti gli altri rami delle Scienze mediche. 

Requisiti per poter concorrere sono l'essere di 
nazionalità italiana, ed aver compiuto da non 
più di quattro anni con notevole profitto gli stu¬ 
di nell’Università di Padova. La domanda ed i 
documenti per venir ammessi al concorso devono 
essere presentati alla Segreteria dell’Università 
non oltre il 10 giugno p. v. ed il giudizio sarà 
affidato al Consiglio di amministrazione della Fa¬ 
coltà Medica. Sarà tenuto conto, fra i titoli, an¬ 
che delle eventuali pubblicazioni dei concorrenti. 
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* * * 

— I proff. G. M. Fasiani, corettore della Cli¬ 
nica Chirurgica, e Mario Truffi, direttore della 
Clinica Dermosifilopatica, sono stati nominati dal 
Magnifico Rettore membri della Comnrssione 
giudicatrice per le controversie nell’applicazione 
della convenzione recentemente conclusa con le 
Cliniche universitarie. 

* * * 

— Il prof. Oddo Casagrandi ha tenuto una con¬ 
ferenza all’Ospizio Marino Veneto sul tema « Ae- 
romalsania ». Riassumendo quanto egli comuni¬ 
cò in altre adunanze, espone studi sui fenomeni 
di autodepurazione che avvengono nell’aria nel 
pulviscolo atmosferico e nelle goccioline di neb- 
b’a. Quando tali fenomeni non si avverano, per¬ 
mane uno stato di inquinamento batterico per 
masse batteriche che aderiscono agli elementi pul- 
viscolari e che sono capaci anche di produrre gas 
nocivi alla salute. L’oratore ammette anche la 
possibilità che questi gas assorbano v : rus di ma¬ 
lattie epidemiche (come quelli di encefaliti) pen¬ 
sando quindi ad un concetto di simbiosi fra gas 
e virus, concetto che ^esumerebbe, presentandole 
con una veste attendibilmente scientifica, le ora 
abbandonate teorie miasmatiche. Il Gasagrandi 
chiude il discorso affermando che la scienza è 
sulla via di risolvere con dati certi, e dimostra¬ 
tivi il mistero della viziatura dell’aria, e ciò con 
beneficio dell’umanità sana ed ammalata. 

Le parole dell’illustre oratore furono salutate 
da applausi calorosi. PFL. 

Da Catania. 

Lezione di chiusura del Corso di tisiologia 

alla Clinica Medica. 

Sabato 12 aprile il prof. Luigi Ferrannini ha te¬ 
nuto, nell’aula della Clinica Medica, la lezione di 
chiusura del corso d : , tisiologia per i medici. 

Tate corso, svolto in una trentina di lezioni ed 
in altrettante esercitazioni tecniche, ha avuto un 
indirizzo eminentemente pratico, trattando prin- 
c palmente di tutti i mezzi di diagnosi e terapia 
della tubercolosi. Per le esercitazioni è stato uti¬ 
lizzato il materiale clinico del Sanatorio Ferra¬ 
rono, diretto dal prof. Fichera, ed il ricco mate¬ 
riale dimostrativo del laboratorio della Clinica Me¬ 
dica, con la cooperazione degli assistenti. Gli 
iscritti, in numero di 90, hanno seguito con mol¬ 
ta diligenza lezioni ed esercitazioni, che si sono 
svolte in una simpatica atmosfera di cordialissi¬ 
ma collaborazione collegiale. 

Alla fine dell’ultima lezione, ha preso la parola 
il doti. Grasso, che interpretando l’animo di tutti 
i colleghi ha ringraziato il prof. Ferrannini per 
la sua utilissima iniziativa e per lo spirito di di¬ 
sinteresse e di sacrificio al quale lo svolgimento 
del corso è stato improntato. 

11 prof. Ferrannini ha risposto ringraziando i 
colleglli per la loro assiduità ed esprimendo il 
suo fervido voto che anche in avvenire, ed all'in¬ 
fuori di ogni programma ufficiale, siano intensi¬ 
ficati i rapporti, di collaborazione fra la clinica e 
i medici pratici, in modo che la cattedra uni¬ 
versitaria sia palestra aperta a tutti i volenterosi, 
organismo collettore e sviluppatore a tutte le ten¬ 
denze, e dispensario pronto a tutti gli aiuti. 

A. T. 


NOTIZIE DIVERSE. 

7° Congresso francese di tisiologia. 

Avrà luogo a Bordeaux dal 30 marzo al 2 acri¬ 
le 1931, F 

Sono stati scelti quattro temi. Biologia : « Il 
problema della batteriolisi del bacillo tubercola¬ 
re » (relatori Bezangon, Philibert e Paraf). Cli¬ 
nica: « La diagnosi di attività della tubercolosi 
polmonare » (relatori Leuret e Caussimon). Me¬ 
dicina sociale : « Come rendere accessibile ai tu- 
bercolotici indigenti il trattamento pneumotora¬ 
ci. 00 » (relatori Kuss, Seconsse e Piéchaud). Medi¬ 
cina militare :. « Profilassi della tubercolosi neh 
l’esercito » (relatore Pillod). 

Il programma del Congresso comprenderà le 
visite agli istituti della « Fédération Girondine 
des Oeuvres antituberculeuses » e delle stazioni 
climatiche per tubercolotici al Sud-Ovest della 
Francia. 

13° Congresso internazionale di idrologia, climato¬ 
logia e geologia medica. 

Si riunirà a Lisbona ?<1 15-18 ottobre 1930. 

Il Comitato Italiano per la propaganda del Con¬ 
gresso è costituito nel modo seguente : Presiden¬ 
te: sen. prof. G. B. Queirolo, dirett. Clinica Me¬ 
dica di Pisa; vice-presidente: dott. console med. 
G. L'ebman, deleg. del Sindacato Med. Fase. Naz. 
membri: proff. V. Ascoli, dirett. Clinica Medica 
di Roma; G. Carreras, IL Univ. Pisa; C. Cattaneo, 
R. Univ. di Milano; G. Ceresole, Osp. Civ. Vene¬ 
zia; Domenico Cesa Bianchi, R. Univ. M : lano; 
L. Devoto, pres. gen. Ass. Naz. di idrol., climat. 
e terapia fis. Milano; M. Donali, dirett. Clinica 
chir. Torino; C, Frugoni, d : rett. Clin. med. di 
Padova; sen. U.. Gabbi, dirett. Clin. med. Parma; 
C. G. Gasperini, protomedico Gover. Rodi; F. La¬ 
sagna, R. Univ. Parma; C. Loti, R. Univ. Pisa; 
P. Martori, R. Univ. Napoli; P. Castellino, d : rett. 
Clin. med. Napoli; F. Micheli, dirett. Clin. med. 
Torino; sen. R. Nasini, R. Univ. Pisa; N. Pende, 
dirett. Clin. med. Genova; P. P : ccinini, R. Univ. 
Milano; S. Pisani, R. Univ. Firenze; G. Ruata, 
R. Univ. Roma; G.. Sabatini, R. Univ. Sassari; 
on. P. Sgobbo, R. Univ. Napoli; A. Trambusti, 
R. Univ. Genova; S. Vacchelli, R. Univ. Bologna; 
A. Valent', R. Univ. Milano; L. Zoja, dirett. Glin. 
med. Milano; A. Vinaj, R. Univ. Milano, segre¬ 
tario generale del Comitato, via Boccaccio, 32, Mi¬ 
lano. 

IV Congresso della Società Italiana di Medicina 

Legale. 

Avrà luogo a Bologna, nei giorni 2-3-4 giugno. 

I temi delle relazioni ufficiali sono: ((L’istituto 
peritale e le sue progettate innovazioni » (rela- 
tor ; : prof. Mario Carrara e sen. prof. Alessan¬ 
dro Stoppato); « La biologia del cadavere » (rela¬ 
tore prof. Giuseppe Bianchini); « Artritismo ver¬ 
tebrale e trauma » (relatore prof. Vittorio Putti). 

L’inaugurazione del Congresso avverrà il gior¬ 
no 2 giugno alle ore 10 in un’aula dell’Archi¬ 
ginnasio. 

II programma definitivo con l’elenco completo 
delle comunicazioni verrà distribuito all’apertura 
del Congresso. 
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1° Convegno della Sezione Emiliana della Società 

Italiana per gli studi scientifici sulla tubercolosi. 

Il giorno 22 giugno prossimo nel Palazzo del 
Littorio si terrà a Modena il I Convegno della 
Sezione EmiPana della Società Italiana per gli 
studi scientifici sulla tubercolosi. 

Della organizzazione del Convegno è stato dato 
incarico al prof. Arturo Campani, direttore del 
Consorzio Provinciale antitubercolare di Modena e 
fiduciario per le questioni sociali della Federa¬ 
zione Italiana per la lotta contro la tubercolosi. 

Verranno svolte comunicazioni, di indole scien¬ 
tifica e sociale.. 

I soci e gli aderenti sono pregati di inviare il 
titolo delle loro comunicazioni e la loro adesione 
non p ù tardi del 15 giugno p. v. al delegato re¬ 
gionale della Società per l’Emilia e Romagna, 
prof. G.. Costantini, via Dante 0, Bologna. 

Alla riunione possono partecipare tutti i medici 
dell’Emilia e Romagna, senza alcuna tassa descri¬ 
zione. 

8° Congresso medico nipponico. 

Si è svolto a Osaka dal 1° al G aprile, sotto la 
presidenza del dott. Sata. Vi parteciparono mol¬ 
te personalità mediche straniere, tra cui Eric li 
Hoffmann, sifilografo di Bonn, che trattò della 
guaribilità della sifilide; Thornwald Madsen, se- 
rologo di Copenaghen, che prospettò le influen¬ 
ze stagionali sulle malattie infettive; Etienne Bur- 
net, dell'Istituto Pasteur di Tunisi, che discusse 
il problema della lebbra; Arthur Black, l’odon- 
tologo di Chicago, che presentò un lavoro sulla 
patogenesi e la cura della piorrea alveolare; e 
molti altri. Della C : na erano presenti Cliuan Shao 
Chen, direttore dell’Ufficio d’igiene di Tsien Tsien, 
ed altri medici reputati, di cultura moderna. 

Chiusura del corso di perfezionamento della Cli¬ 
nica della tubercolosi. 

All'Istituto « Benito Mussolini » di Roma ha 
avuto luogo la seduta di chiusura del 2° corso di 
perfezionamento nella clinica della tubercolosi e 
delle malattie dell’apparato respiratorio. 

L’aula era gremita di professori, assistenti dei 
vari padiglioni e medici iscritti al corso. Il 
prof. on. Eugenio Morelli ha illustrato brevemen¬ 
te gli scop : del nuovo Istituto sorto in Roma ed 
ha delineato l’azione da svolgere per più intensa 
e fattiva azione antitubercolare. 

II breve discorso improntalo a fine altamente 
umanitario e rispondente alla nuova concezione 
fascista ha suscitato profonda commozione. 

Gli applausi hanno coperto le parole del prof, 
on. Morelli. 

Fu quindi offerto al direttore un « album » con 
la seguente dedica : 

« All’on. prof. Eugenio Morelli, cultore insigne 
e sacerdote degnissimo della scienza della vita, 
consigliere fecondo di nobili propositi e di forti 
opere in lui ispirati dal grande amore per la uma¬ 
nità sofferente, organizzatore appassionato e so¬ 
stenitore fervido della lotta antitubercolare « i di¬ 
scenti » del 2° corso di perfezionamento nella cli¬ 
nica della tubercolosi, in segno di riverente am¬ 
mirazione e di non peritura gratitudine ». 

Questa sTnpatica manifestazione di affetto che 
viene a conferire alla Scuola quella intimità di 
rapporti fra discepoli e professori, voluta dal Mi¬ 
nistro della educazione nazionale è stata realiz¬ 


zata per l’interessamento del comm. dott. Erne¬ 
sto Basso, segretario dell’Ist : tuto «Benito Musso¬ 
lini » e dai sigg. dott. L’Ellore, Passalacqua e 
Malinconico. 

Il nuovo Consiglio dell’Istituto del cancro di Milano. 

Sotto la presidenza del prof. Carlo Basiini, in 
rappresentanza del Comune di Milano, si sono 
radunati gli oblatori inscritti nel Libro d’oro del¬ 
l'Istituto Nazionale Vittorio Emanuele III per lo 
studio e la cura del cancro, ed hanno proceduto 
alla nomina dei componenti il nuovo Consiglio 
d’amministrazione dell’Ente, in sostituzione de¬ 
gli uscenti per compiuto quinquennio. 

L’assemblea all’unanimità ha rieletto gli am¬ 
ministratori scaduti signor: : prof. Serafino Bei- 
fanti, prof. Annibaie Bertazzoli, principessa Ro¬ 
sanna Borromeo Arese Leonardi, conte Febo Bor¬ 
romeo d’Adda, marchese sen. Giuseppe De Cap : - 
tani d’Arzago, avv. Sileno Fabbri, rag. Dante 
Gasliir, conte dott. Alessandro Messea, dott. Ar¬ 
naldo Mussolini, conte ing. Carlo Radice Fossati, 
ing. Raimondo Targetti. 

Il sanatorio di Ariccia gestito dalla Croce Rossa. 

Il sanatorio fondato ad Ariccia per la generosa 
iniziativa di Alberto Bergamini, allo scopo di ac¬ 
cogliere e curare bambini della provincia di Ro¬ 
ma affetti da rachitismo, deformità e tubercolosi 
delle ossa, suscettibili di guarigione, è stato ce¬ 
duto per cinque anni dall’amministrazione del 
«Giornale d’Italia» alla Croce Rossa Italiana, af¬ 
finchè sia dato nuovo impulso ai servizi di as¬ 
sistenza all’infanzia. 

Per solennizzare l’avvenimento, ha avuto luogo 
ITI corr., una cerimonia, il cui significato è sta¬ 
to reso più alto dalla presenza della duchessa 
d’Aosta. V'intervennero il sen. Cremonesi, presi¬ 
dente della Croce Rossa, il principe Chigi della 
Commissione amministrativa del Sanatorio e nu¬ 
merose personalità. 

Centri del radium in Inghilterra. 

La Commissione del radium in Inghilterra ha 
creato dodici centri naz : onali del radium, in al¬ 
trettante sedi di scuole mediche. Non vi è com¬ 
presa Londra, in cui vengono pure costituiti due 
centri: uno per lo studio del radium, al West- 
minster Hospital; l’altro per le applicazioni tera¬ 
peutiche, per l’insegnamento e per ricerche d’or¬ 
dine pratico, al Mont Vermon Hospital. 

Fra tutto la Commissione ha assegnato 22 gram¬ 
mi di radium. 

Il « Medicai Research Council », in collabora¬ 
zione con la Comnvssione per la lotta contro il 
cancro, ha fatto distribuire a tutti i centri, delle 
serie di moduli, destinali a campionare le osser¬ 
vazioni ed a rendere i risultati comparabili. 

Beneficenza. 

11 sig. Georges Blumenthal e la sua signora, di 
New York, hanno donalo al dott. Mourier, diret¬ 
tore generale dell’Assistenza pubblica in Fran¬ 
cia, la somma di 300.000 franchi, destinata agli 
operati del servizio del dott. J.-M. Le Mée, nel- 
l’« Ilópital des Enfants Malades » di Parigi. 

Conferenza del prof. Ranelletti. 

Il prof. Aristide Ranelletti di Roma ha tenuto, 
al Circolo Giuridico di Milano, una brillante e 
dotta conferenza sul tema: « Le assicurazioni nel- 
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la legislazione del Lavoro in Italia ». Assisteva 
una numerosa folla di magistrati, avvocati e me¬ 
dici. 

L'oratore, che fu presentato dal gr. uff. Sileno 
Fabbri, preside della provincia di Milano, ha 
messo in rilievo l’opera compiuta dal Governo 
fascista che nel campo delle assicurazioni sociali, 
ha portato l'Italia all’avanguardia delle nazioni 
civili. Il prof. Ranelletti è stato calorosamente 
applaudito e vivamente complimentato. 

Avanzamenti nel corpo sanitario militare. 

Alla Camera dei Deputati è stato presentato un 
progetto di legge riguardante nuovi provvedi¬ 
menti per stabilire i limiti di età entro i quali 
assegnare gli ufficiali in congedo ai vari reparti 
per gli impieghi di guerra. Dopo approvata la 
suddetta legge, verrà di conseguenza anche la 
modificazione al regolamento sull’avanzamento. 

Medaglia Nightingale. 

La medaglia « Florence Nightingale » è stata 
conferita alla sig.na Génin, direttrice dell’Ospe- 
dale-Scuola della « Société de secours aux blessés 
militaires » (square des Peupliers, Parig : ). Furo¬ 
no pronunziati discorsi dal generale Pau, dalla 
marescialla Lautey, dal prof. Legueu e da 
Desbordes. 

Banca per i medici in Polonia. 

I medici polacchi hanno nominato una Com¬ 
missione incaricata di fondare una banca per 
azioni, riservata ai medici: essa presterà un ap¬ 
poggio pecuniario ai medici, onde permettere 
loro di stabilirsi, di fondare dispensari, ambula¬ 
tori!, case di salute, ecc. 

Anniversario di laurea. 

I medici laureati a Padova nel 1900 sono invi¬ 
tati a mandare con sollecitudine il loro preciso 
indirizzo al doti. Umberto Grandis, Cinto Cao- 
maggiore, Venezia. 

Saranno poi informati del luogo e del giorno 
del convegno che ha lo scopo di festeggiare il 
30° di laurea. 

Vittime del dovere professionale. 

È morto a Nancy il dott. Henry Bichat, di set¬ 
ticemia consecutiva ad una puntura alla mano, 
praticatasi operando un malato. Egli contava 52 
anni. Sul feretro il prefetto depose la medaglia 
d’oro delle epidemie. 

# # * 

È morto a Le Havre il doti. Bossière, radiologo, 
in seguito ad una radiodermite dichiaratasi nel 
1924 e per la quale egli aveva dovuto subire suc¬ 
cessivamente l’amputazione di un dito alla mano 
sinistra, l’amputazione del braccio corrisponden¬ 
te e infine la disarticolazione della spalla. 

Medico assolto. 

II dott. Carmine Nicotera, che lo scorso anno 
uccideva a Milano il maggiore di fanteria Um¬ 
berto Bert : ni, è stato assolto in istruttoria, per 
totale infermità di mente, e ricoverato in un ma¬ 
nicomio. Il perito d’accusa prof. Bravetta e il 
perito di difesa prof. Varenna, nominati per giu¬ 
dicare lo stato mentale dell’imputato, erano g : un¬ 


ti a lisultati discordi; nominato un terzo perito, 
nel prof. Medea, questi si manifestava d’accordo 
col prof. Varenna. La Sezione d'Accusa del Tri¬ 
bunale ha accolto questa tesi, validamente soste¬ 
nuta dal difensore. 

Le nascite e le morti in Italia nel 1929. 

Dal Notiziario demografico dell'Istituto cen¬ 
trale d: Statistica si rileva che i nati vivi nel re¬ 
gno, durante il 1929, sono stati 1.035.866, con 
una differenza in meno di 32.700 in confronto 
dell’anno precedente. Il numero dei morti ha 
avuto, rispetto al 1928, un aumento di 21.791, sa¬ 
lendo infatti a 660.609. L’eccedenza dei nati 
sui morti è stata di 357.257 con una differenza 
di 54.491; questa è dovuta in parte al minor nu¬ 
mero di nati, in parte al maggior numero di 
morti nel 1929 rispetto all’anno precedente. 


MAX MATTHES 

È morto il 26 marzo, a Merano, MAX MATTHES, 
che era direttore della Clinica universitaria di 
Kònigsberg. Presa la libera docenza, a 28 anni, 
con un lavoro sperimentale sulla patogenesi del¬ 
l’ulcera gastrica, ancor oggi degno di esser letto, 
succedette nel 1899 a Krehl, nella direzione del 
Policlinico di Jena e si andò allora occupando so¬ 
prattutto di questioni di pratica clinica. Data da 
quel tempo il suo trattato di idroterapia, nel qua¬ 
le, basandosi essenzialmente sulla fisiologia, dà 
una quantità di consigli pratici, di particolare 
utilità per il medico. 

Passò poi come direttore del grandioso ospedale 
Lindenburg di Colonia ed ottenne, nel 1911, la 
nomina a professore ordinario a Marburg. Quivi 
iniziò il suo libro sulla diagnosi differenz : ale del¬ 
le malattie interne, che portò poi a compimento 
a Kònigsberg, dove succedette, nel 1916, a Schit- 
tenhelm. Questo eccellente trattato, ben noto a 
tutti i medici, ha raggiunto recentemente la 
VI edizione ed è stato tradotto in 8 lingue. Esso 
rappresenta un’enorme somma di lavoro, tanto 
più che Matthes voleva personalmente sperimen¬ 
tare il valore di qualsiasi metodo di ricerca cli- 
n : ca. 

Mente limpida e stilista brillante, egli eccelle¬ 
va neU’insegnamento, specialmente per la sua ca¬ 
pacità di rendere chiare le questioni più astruse 
e complesse. Non ha fondato nessuna scuola, nel 
senso vero della parola, in quanto che egli, es¬ 
senzialmente clinico, lasciava ai suoi collaboratori 
la massima libertà, ma dava ad essi un grande 
impulso sicché, dalla clinica di Kònigsberg è usci¬ 
to, sotto la sua direzione, un numero stragrande 
di lavori. I campi che egli magg : ormente pre¬ 
feriva erano l’ipertonia, l’asma, l’anemia perni¬ 
ciosa, la linfograriulomatosi, le malattie infettive. 
Particolare attenzione rivolse alla d : £toterapia, 
specialmente per le malattie cardiache. 

Mente aperta alla coltura generale, egli seguiva 
con passione le correnti del pensiero filosofico, 
aveva una profonda conoscenza dell'opera di Goe¬ 
the e si era dato negli ultimi ann : , allo studio 
della matematica superiore. Ma egli fu soprattut¬ 
to clinico, attaccato con passione all’insegnamen¬ 
to, e visse fedele al motto che egli spesso citava: 
che cioè il clinico deve agire soltanto con il suo 
esempio._ 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Ann. Institut Pasteur , gen. — A. Calmette 
e si. BCG. 

Bull. Méd., 1 feb. — G. Dumas. Il dolore. 

Presse Méd., 1 feb. — G. Mouriquand. Pre¬ 
carenza.. 

Nederl. Tijd. v. Geneesk, 1 feb. — W. Nolen. 
Pneumonia migrans seu erysipelatosa. — G. P. 
Freets. Encefalite epidem. cronica. 

Medh. Klinik, 31 gen. — K. Doppler. Diatesi 
angiospas'tica. — R. Nùmberg,. Scarlattina e uro- 
bilinuria. 

Riv. Sanit. Sicil., 1 die. — G. Caronia. Vaccini 
tifici lisizzati. — 1 gen., G. Epifanio e G. Goda. 
Funzione endocrina delle gland. interstiz. 

Gaz. d. IIóp., 29 gen. — E. Doumer. Le radio- 
dermiti e loro traltam. 

Mediz. Welt , 1 feb. — Diagnosi radiolog. dif- 
ferenz. tra cancro e ulcera dello stoni. — K. Vo- 
gel. Esame funzionale degli organi dell’udito e 
dell’equilibrio. 

Deut. Med. WOch., 31 gen. — M. Grunwald, 
Kaliebe. La malattia da pappagalli. 

Lancet, 1 feb.. -— G. Monod. L’immunità da 
un nuovo punto di vista. 

Arch. Argent. Enferm. Apar. Digest, ecc., die. 
— C. Bonorino Udaondo e al. Volvolo parziale 
dello stomaco. — G. M. Miranda. Diagn. radiolog. 
dell’appendicite cron. 

Practitioner, feb. — R. Cruchet. Eziologia del¬ 
l’encefalite epidem. — L. Cole. Ipoglicemia nel 
diabete. — E. Nesnera. Trattam. abortivo del¬ 
l’influenza. 

Riv. Ital. di Ginec., die. — A. Martinolli. Tbc. 
uterina a localizzaz. miometrale. 

Quarterly Journ. of Med., gen. — T. Thompson 
e W. Evans. Embolismo paradosso. — F. Parkes 


Weber e J. R. Perdrau. Neurofibromatosi perio- 
stea. — F. L. Golla e S. Antonovitch. Registraz. 
clinica continua della pressione sang. — M. Mai- 
zels e C. B. McArthur. Alcalemia nella diarrea 
infant. — E, G. Dodds e J. D. Robertson. Ori¬ 
gine dell’ac. lattico nello stomaco. 

Soc. d. Hóp., 27 gen. — C. Achard. Nefrite 
ipocloremica trattata con la clorurazione. — J. 
Hutinel e al. Peri-arterite nodosa di Kussmaul. 

Soc. des Chirurg., 20 die. — Petit de la Vil- 
leon. Cancro del mediastino. — Muller. Gravi¬ 
danza con due crisi d’appendicite; operaz., gua¬ 
rigione, parto a termine. 

Zbl. /. Chir., 1 feb. — P. Frangenheim. Trat¬ 
tamento delle fistole congenite laterali del collo. 
— J. Kudrnàc. Peritonite gassosa. 

Clinica Chirurg., die. — Mairano e Virano. Cra¬ 
nioplastica con autotrapianti di cartilagine ela¬ 
stica. — Santero. Torsione in massa dell’omento; 
operaz.; guarig. 

Arch. Ital. di Chir., 2. — M. Arlotta e G. Del¬ 
fini. Cavernoma del cordone spermatico. — M 
Fasano. Semplificazione tecnica nell’amputaz. ad- 
dom : no-perineale del retto. 

Minerva Med., 3 feb. — A. Piazza Misurici. 
Speciale reazione diagnostica per i tumori ma¬ 
ligni umani. 

Journ. Méd. Frang., die. — Numero sull’ipo¬ 
tensione. 

Soc. d. Chirurgiens, 10 gen. — C. Buizard. 
Trombosi cronica splenica. — P. de la Villéon. 
Anomalia congenita del colon destro. — Le Fur. 
Vesciculografia. 

Paris Méd., 1 feb. — Numero di radiologia. 

Rif. Med., 27 gen. — D. Giordano. Peculiarità 
di sintomi e modalità di interventi in appendi¬ 
citici. — E. Periti. Azotemia e glicemia nelle 
nefriti. 
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Importante pubblicazione : 


Prof. ARNOLFO CIAMPOLINI 

Docente di Medicina Legale degli Infortuni nella R. Università di Firenze 

La Traumatologia del Lavoro nei rapporti con la Legge 

Seconda edizione completamente rifatta e ampliata. 

Affinchè i signori Medici possano edursi della grande utilità che ha questo volume del professor 
{Jiampolini , riportiamo i seguenti giudizi espressi da Riviste Italiane: 

« Pochissimi anni fa il Ciampolini aveva pubblicato in forma più succinta e modesta questo libro, 
« e l’averne dovuta preparare una seconda edizione rifatta e ampliata dimostra l’interesse dell’argomento 
« e il successo dell’opera. 

« Dei problemi sanitari del lavoro tutti parlano perche son di moda e fanno sperare qualche sod- 
« disfazione; ma ben pochi ne sono i competenti veri anche tra coloro che vi si affannano intorno. 

« Ciampolini è tra i pochi competentissimi : e mentre dal suo maestro, il Borri, ha ereditato la 
« predilezione per questi studi e l’acume critico meraviglioso, dal suo posto di ispettore medico delle 
«Ferrovie dello Stato ha ricavato un’esperienza diretta e vasta, e dalle sue doti personali ha portato 
« la facilità e la chiarezza della esposizione. 

« In una prima parte del suo volume egli analizza le cause lesive e l’inabilità al lavoro e tratta 
« paratamente delle varie cause lesive di ordine fisico, chimico e psichico, e quindi della capacità al la- 
« voro, delle sue minorazioni, delle possibilità di adattamento e riparazione chirurgica, delle concause, 
« delle liquidazioni, delle varie frodi, della necroscopia. Nella seconda parte sono successivamente esa- 
« minati i traumi delle diverse parti del corpo. 

«L’ampia, intricata e delicata materia è trattata con una efficacia didattica esemplare; e l’espo- 
« sizione, ricca di riferimenti, di casistica e di giurisprudenza, non è la raffazzonata compilazione di 
« materiale imparaticcio o leggicchiato, ma la trattazione severa anche degli argomenti più discussi e 
«discutibili, al lume di una critica obbiettiva e sulla base di fatti positivi di osservazione propria e altrui. 
« E chi ha qualche pratica in materia può comprendere quale valore abbia questo fondamento di fatti 
«scelti fra i più sicuri. m 

« Il libro di Ciampolini è perciò un’ottima guida per chi con coscienza e serietà vuole approfon- 
« dirsi in questo campo, che sembra il più semplice ed è il più ricco di difficoltà. 

« Il Pozzi, come al solito, ha fatto del suo megli per darci un libro editorialmente bello ed elegante ». 

Da La Voce Sanitaria, Napoli, Anno V, n. 7. Prof. Luigi Ferrannini. 


« Una notevole pubblicazione italiana è quella del prof. Arnolfo Ciampolini che tratta la « trauma- 
« tologia del lavoro nei rapporti con la legge » edita dalla casa editrice Luigi Pozzi di Roma. 

«L’opera del prof. Ciampolini onora il paese nostro; si tratta di una pubblicazione organica, che 
« colla trattazione sistematica di tutto il poliedro traumatologico, arriva a fornire al medico italiano la 
« guida sicura e la materia, attraentemente presentata, per il saggio governo suo. 

« In questa opera condotta con un mirabile senso pratico, per parte di chi, oltre che sulla cattedra, 
« è stato ed è altamente attivo nel campo delle analisi traumatologiche quotidiane, sono adunate osser- 
« vazioni e discussioni su vicende vissute e pertrafctate, che soddisfano pienamente l’animo del lettore, 
« perchè questo è sicuro di rinvenire nel testo tutto ciò che gli può occorrere nello sviluppo della sua 

« attività professionale. . , 

«E in 135 capitoli scritti molto bene, con particolare chiarezza ed efficacia, il prof. Ciampolini ha 
« saputo disporre la materia da rendersi meritevole come insegnante, come studioso e trattatista, di 
« essere additato ad esempio. E l’editore con una cura veramente degna di encomio, ha voluto mostrarsi 
« sensibile verso la nobile fatica dell’autore Auguriamo che medici e giuristi abbiano a valersi dell opera 
« di Arnolfo Ciampolini. Da La Medicina del Lavoro, Milano, Anno XVII, N. 7. 


« Questa seconda edizione del noto manuale del prof. Ciampolini si presenta, così diversa dalla 
« prima, sia per mole del volume, sia per veste tipografica, sia infine per lo svolgimento stesso della 
.« materia, da dare subito l’impressione nel lettore di essere di fronte a una pubblicazione del tutto nuova. 

« L’esposizione infatti dei vari argomenti è stata appunto esposta in modo assai piu ampio e 
« assai migliore, e i problemi inerenti alla traumatologia del lavoro, compresi quelli che sono oggetto 
« di maggiore discussione, risultano così assai chiariti attraverso a una critica serena e obbiettiva e 

« a una larga esperimentazione dei fatti. . . 

« Non è cosa nè semplice nè facile un esame, sia pure sommario di tutta la materia svolta in 

«oltre 1000 pagine e in 35 capitoli. Ci limiteremo quindi ad accennare che dopo uno studio accurato 
«delle varie cause lesive che possono condurre alla inabilità al lavoro, dopo un esame dettagliato de e 
«varie concause di inabilità, dopo l’esposizione della procedura per la liquidazione dei danni in Ita ìa 
«e all’estero, per le perizie, gli arbitrati, ecc., non lasciando in disparte ì vari problemi delle simul¬ 
azioni, delle autolesioni, ecc. l’A. passa in rassegna tutti i traumi che possono agire sull organismo 
«umano nelle varie sue regioni (dal capo e dalla faccia agli arti superiori ed infeiiori) cosi a ornir 
« al medico pratico, a cui essenzialmente è destinato, un manuale utilissimo e tale da metter o in con- 
« dizione di giudicare e di risolvere degnamente i vari problemi che nel campo peritale della protes- 
« sione gli si possono affacciare ». _Da Minerva Medica , Torino, Anno V , 
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Sulla terapia della ritenzione di urina 

postoperatoria. 

Doti. E. Fiorini, aiuto. 

Da un paio di anni (e molto ci incoraggiò il 
consiglio del nostro Maestro) ci siamo pre¬ 
fissi di vincere la ritenzione di urina post-ope¬ 
ratoria con mezzi medicamentosi, evitando 
cioè una pratica sempre pericolosa, antipatica 
e a tutti sgradita quaPè quella del cateteri¬ 
smo. Possiamo dire di essere riusciti nel no¬ 
stro intento. Su 53 casi di ritenzione post-ope¬ 
ratoria di urina trattati senza cateterismo si 
ottennero risultati positivi in 44 casi, incerti 
o tardivi in 6 e negativi in 3. 

Fra i disturbi dell’apparato urinario che pos¬ 
sono complicare un normale decorso post-ope¬ 
ratorio non poca importanza hanno quelli che 
5ono legati ad una diminuzione o ad una so¬ 
spensione nella secrezione o nella emissione 
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delPuriina e cioè: Voliguria , Vanuria, e la ri¬ 
tenzione d’urina. 

L’oliguria è un fenomeno quasi costante. In 
genere trattasi di un inconveniente di non 
grande importanza e non è legato a rilevanti 
lesioni dell’apparato escretore dell’urina. In un 
altro lavoro abbiamo cercato di dimostrare co¬ 
me il trauma operatorio e la narcosi scarsa¬ 
mente, raramente agiscano sull’apparato uri¬ 
nario. Alle stesse conclusioni portarono ricer¬ 
che di altri Autori. Probabilmente si determi¬ 
na nel rene un’irritazione transitoria, ma tal¬ 
mente insignificante da non dar sentore di sè 
che con qualche molestia lombare e con una 
fugace diminuzione di escrezione urinaria. Il 
fatto constatato che Poliginia è molto più ac¬ 
centuata durante le stagioni calde, anziché du¬ 
rante quelle fredde ci fa pensare che notevole 
importanza abbia anche il fattore sudorazione. 
E non v’è dubbio che gli operati che sudano 
copiosamente accusano il bisogno di minare 
molto più tardi di quelli che non sudano. 
Alla produzione dell’oliguria non scarsa in¬ 
fluenza deve essere attribuita alla limitazione 
nella ingestione di bevande, a cui sono in ge- 
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nere sottoposti gli operati, che si fa sentire 
diminuendo la secrezione urinaria. 

L’anuria post-operatoria è un fenomeno che 
sta invece a dimostrare generalmente l'avve- 
nuta offesa, più o meno grave, dell’apparato 
urinario. Però fortunatamente nel maggior nu¬ 
mero dei casi tale lesione è leggera e il feno¬ 
meno è transitorio. Dopo 18, 20, 24- ore la 
funzionalità riprende e l’operato incomincia 
ad accusare stimolo alla minzione. In caso in¬ 
vece che l’anuria persista insorgono fenomeni 
allarmanti. Il malato incomincia ad essere in¬ 
quieto e insonne. A questo stato di irrequie¬ 
tezza subentra depressione generale; la lingua 
si fa arida e patinosa, le labbra screpolate, le 
pupille miotiche e talvolta si osservano tre¬ 
mori muscolari. Possono svilupparsi infine 
tutti i sintomi dell’uremia. Il polso diviene fre¬ 
quente, la temperatura scende sotto il norma¬ 
le, l’intelligenza si mantiene generalmente lim¬ 
pida fino agli estremi. 

Naturalmente tutti i mezzi per combattere 
l’uremia e le sue conseguenze debbono in que¬ 
sti casi essere messi in azione. Karamente però 
l’ammalato giunto a questo punto ha la pos¬ 
sibilità di riprendersi. 

La ritenzione d’urina è fatto più frequente 
e molto meno grave che l’anuria. Tuttavia 
talvolta essa è talmente ribelle nelle recidive, 
da riuscire pericolosa per F integrità vescicale, 
se non si osservano, nel combatterla, tutte le 
precauzioni che verremo esponendo. 

Le cause che determinano l’insorgere della 
ritenzione d’urina sono molteplici. Indubbia¬ 
mente ha grande importanza la posizione a 
cui è costretto l’operato. Esistono individui 
che in posizione supina non riescono ad uri¬ 
nare; basta voltarli su di un fianco perchè la 
minzione si effettui. Altri non riescono ad uri¬ 
nare, se non scendono dal letto. Fra i casi 
da noi osservati v’è quello di un operato per 
fistola anale che dopo 18 ore dall’operazione 
non aveva ancora urinato, benché accusasse 
un forte stimolo alla minzione. A nulla valse 
l’iniezione endovenosa di pilocarpina ed altri ri¬ 
medi dei caso. Con tutte le precauzioni possi¬ 
bili lo si fece scendere dal letto, ciò che valse 
a farlo urinare istantaneamente. 

Viene consigliata come posizione migliore la 
genu-pettorale. Ci sembra però che in gene¬ 
rale possa riuscire molto meno incomodo far 
scendere un operato dal letto, anziché metterlo 
in tale posizione. 

Di notevole importanza nel favorire la riten¬ 
zione d’urina post-operatoria è pure la sede in 
cui venne praticata l’operazione. In genere le 
operazioni sul retto e sui genitali sono quelle 
che maggiormente la determinano. In minor 
grado tutte le altre operazioni che interessano 
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la meta inferiore dell addome. Dopo operazioni 
per ernia noi l’abbiamo riscontrata nel 23 per 
cento dei casi, per varicocele nel 25 per cento, 
per appendicite nel 9 per cento, per fibroma 
uterino e per cistoma dell’ovaia nel 20 %. 

La maggior frequenza nei casi di operazioni 
ai genitali esterni e al retto può ricercarsi in 
uno spasmo riflesso degli sfinteri vescicali, 
provocato dal dolore dell’operazione e dall'ir¬ 
ritazione esercitata sulle mucose mediante li¬ 
quidi disinfettanti. I disinfettanti e special- 
mente la tintura di iodio che accidentalmente 
vengono in contatto col meato uretrale deter¬ 
minano spesso una ritenzione urinaria riflessa 
che in molti casi potrebbe essere evitata. Ab¬ 
biamo notato che quando nelle operazioni ai 
genitali esterni si ha cura di non toccare coi 
disinfettanti lo sbocco uretrale, la ritenzione di 
urina si aveva con molto minor probabilità. 

Lo Spangaro ritiene che la frequenza della 
ritenzione d’urina dopo operazioni praticate 
nella metà inferiore deH’addome dipenda an¬ 
che da ìì'addolorabililà della parte. Non si deve 
dimenticare che l’atto della minzione si verifi¬ 
ca anche per azione della muscolatura addomi¬ 
nale, della « Bauchpresse » dei tedeschi. Natu¬ 
ralmente l’operato alla metà inferiore dell’ad¬ 
dome evita le contrazioni della parete che sa¬ 
rebbero certamente dolorose e ne viene di con¬ 
seguenza che l’atto della minzione privato di 
una forza ausiliaria di una certa importanza 
verrà più difficilmente espletato. 

Da alcuni viene data importanza al genere 
di anestesia; si dice che quella generale, specie 
se prolungata favorisce la ritenzione molto più 
frequentemente che l’anestesia locale o spinale. 
Ciò è in parte vero, benché nei nostri casi la 
ritenzione di urina in operati con analgesia 
non si sia dimostrata molto meno frequente 
che in operati con anestesia generale. Il vero 
è che generalmente l’analgesia è usata per in¬ 
terventi di breve durata, che non possono fa¬ 
vorire in altra maniera l’insorgere della riten¬ 
zione urinaria. 

Naturalmente nella valutazione della fre¬ 
quenza si deve anche tener conto della preesi¬ 
stente integrità degli organi urinari. Se pree¬ 
sisteva cistite o anche semplice uretrite, natu¬ 
ralmente la ritenzione sarà in tali casi molto 
più probabile, tanto più che l’atto operatorio 
esalterà lo stalo morboso preesistente. 

Non abbiamo trovato che in individui ecci¬ 
tabili, eretistici, emotivi la ritenzione sia mol¬ 
to più frequente che in altri. E più frequente 
invece il fatto che tali individui, a causa della 
loro scarsa resistenza al male si lamentino de¬ 
gli stimoli ad urinare molto più precocemente 
che altri, richiedendo un intervento curativo 
immediato, anche quando una paziente attesa 


[Anno XXXVII, Num. 22] 


SEZIONE PRATICA 


799 


avrebbe senza alcuna cura rimedialo al di¬ 
sturbo. 

Secondo Goldmann la patogenesi della riten¬ 
zione d urina sarebbe facilmente spiegata. Al¬ 
l’atto della minzione presiedono tre nervi e 
cioè : un ramo del pudendo, che innerva lo 
sfintere striato, il nervo pelvico del parasimpa¬ 
tico, che provoca la contrazione del detru- 
sore e il rilasciamento dello sfintere interno, 
e il nervo ipogastrico del simpatico, che ha 
azione opposta a quella del precedente. La pa¬ 
togenesi, secondo tale A., si compendierebbe 
in una atonia del simpatico, atonia provocata 
in varie maniere daH’intervento. 

Tale teoria potrebbe essere imputata di so¬ 
verchio semplicismo, perchè i fattori che con¬ 
corrono alla patogenesi della ritenzione d'uri¬ 
na post-operatoria sono certamente più nume¬ 
rosi e complicati. 

Il Ducuing per esempio, parlando di alcuni 
tipi di flebiti post-operatorie, descrive flebili 
a sintomatologia vescicale e vere e proprie fle¬ 
biti della vescica. Queste si manifesterebbero 
con fatti di disuria o di ritenzione o di incon¬ 
tinenza vescicale. La ritenzione di tale natura 
sarebbe mollo più grave e insorgerebbe tardi¬ 
vamente. In ciò si differenzia dalle ritenzioni 
dovute ad altre cause. Due dei nostri casi di 
ritenzione, più ribelli furono probabilmente di 
tal natura: una signora alquanto deperita ed 
emaciata, venne operata di voluminosissimo 
cistoma ovarico. Il decorso post-operatorio fu 
normalissimo; sol lauto, in sesta giornata, ven¬ 
ne colta da ritenzione d’urina, invincibile con 
qualsiasi trattamento medicamentoso, tanto' che 
la si dovette ripetutamente cateterizzare. In se¬ 
guito i fatti vescicali andarono gradatamente 
scomparendo. Un’altra signora operata, per fi¬ 
broma dell’utero, dopo qualche giorno dal¬ 
l’operazione fu colta da trombo-flebite agli 
arti inferiori e in ventesima giornata da riten¬ 
zione d’urina più volte recidivata. 

Dopo l’atto operatorio è necessario attendere 
un certo periodo di tempo per poter parlare di 
ritenzione di urina. Tale periodo di tempo è 
variabile a seconda dei soggetti e a seconda del¬ 
le stagioni durante le quali l’operazione venne 
praticata, ma non potrà essere inferiore alle 
dieci-dodici ore, ammettendo che tutti gli ope¬ 
rati abbiano urinato poco prima dell’opera¬ 
zione. 

Tanto più lontani ci portiamo da tale limite 
di tempo e tanto meno frequenti saranno i 
casi di ritenzione. Più che delle sensazioni sog¬ 
gettive si terrà conto dell’esame obbiettivo. 
Infatti esistono individui che tollerano, senza 
lamentarsi, una vescica distesa al massimo gra¬ 
do, mentre altri si lamentano con una riten¬ 
zione di pochi cmc. di urina. 


Uno degli elementi più importanti per la 
diagnosi differenziale con l’anuria è appunto 
questo. Perchè tanto l’anuria che la ritenzione 
possono non dare sintomi soggettivi, per cui di 
massima importanza appare in questi casi la 
delimitazione del globo vescicale. 

★ 

★ ★ 

I mezzi proposti per combattere la ritenzione 
d’urina post-operatoria sono molteplici; biso¬ 
gnerà però esperimentare per primi i più sem¬ 
plici ed innocui. 

Abbiamo già parlalo del cambiamento di 
posizione del malato. Si ricorre talvolta e con 
qualche successo a mezzi puramente suggesti¬ 
vi, come quello di far cadere da una certa 
altezza dell acqua in un recipiente, in modo 
da imitare il rumore che il getto urinario fà 
nel vaso. Anche la vescica e gli impacchi di 
acqua calda sulla regione soprapubica possono 
talvolta, benché raramente, avere il loro be¬ 
nefico effetto. 

II semicupo caldo, nei rari casi in cui sia* 
effettuabile, permetterà molto probabilmente- 
di far urinare il p. nell’acqua stessa. Alcuni 
consigliano l’uso di limonate calde, altri Fuso* 
di leggeri purganti, a causa dei rapporti ner¬ 
vosi tra vescica e retto, altri di clisteri eoe. 
Non si dovrà però insistere troppo su tali 

mezzi, che molto spesso si mostreranno inef¬ 
ficaci. 

Vi sono invece rimedi ad azione più sicura 
come quelli che mirano ad eccitare la vescica 
sia direttamente sia attraverso il sistema ner¬ 
voso. 

. Già nel 1903 il Brasch proponeva l’introdu- 
zione in vescica di una soluzione boroglicerica 
al 20 % e il laussing l’introduzione in vescica 
di aria. Il secondo di tali mezzi non venne 
seguito, ma 1 introduzione di glicerina boricata 
trovò qualche fautore. Così il Fermami, che 
su una trentina di casi ebbe quindici successi 
immediati ed il Baffo che ottenne il 90 % di 
successi, tanto da essere indotto a ritenere 
questo mezzo consigliabile, quando tutti gli 
altri siano falliti. 

In genere la soluzione boroglicerica al 20 % 
si introduce nella vescica piena mediante cate- 
teie e in quantità di 10 cmc. Ma tale metodo 
si presta ad alcune-obbiezioni; anzitutto se noi 
cerchiamo un mezzo per combattere la riten¬ 
zione d’urina, lo facciamo per evitare l’uso del 
catetere, che in questo caso invece si rende 
indispensabile. Secondariamente la glicerina 
boricata provoca talvolta vere e proprie cistal¬ 
gie, non meno dolorose e noiose di quelle de¬ 
terminate dalla ritenzione d’urina. 

Le sostanze che possono eccitare indiretta¬ 
mente la vescica sono varie e fra queste le più 
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comuni sono la pitu/itrina, per via ipodermica 
(Ebeler, Jaschke), che però non da tutti fu 
trovata efficace, la pilocarpina per via endo¬ 
venosa o sottocutanea, la urotropina o il clo¬ 
ruro di Ca. per via endovenosa. 

★ 

★ ★ 

In 53 casi di ritenzione di urina postopera¬ 
toria abbiamo trovato i seguenti rimedi : inie¬ 
zioni endovenose di pilocarpina, iniezioni en¬ 
dovenose di urotropina, iniezioni endovenose 
di cloruro di Ca., introduzioni in vescica di gli¬ 
cerina borica, e, per la prima volta, clisteri 
di pilocarpina. 

Dobbiamo premettere che i pazienti vennero 
sottoposti a questi rimedi non soltanto quan¬ 
do avevano una discreta quantità d’urina in 
vescica, ma anche quando impellente accusa¬ 
vano il bisogno di urinare. Ciò avveniva in 
un periodo di tempo che variava dalle 10 alle 
24 ore dopo l’operazione. In qualche operato 
si attesero anche 25 e 30 ore. Questi furono 
•casi però in cui, per l’abbondante sudorazio¬ 
ne, il paziente aveva avuto scarsa secrezione 
xd’urina e poco avvertiva il bisogno di urinare. 

Abbiamo sempre iniziato il trattamento coi 
mezzi più semplici (vescica calda, cambiamen¬ 
to di posizione ecc.) e siamo passati poi agli 
altri rimedi, quando i primi avevano fallito. 

Ij\ introduzione in vescica di 10 cmc. di so¬ 
luzione di glicerina bancata al 20 % dimostrò 
poca efficacia. Inoltre provocò l’in sorgere di 
cistalgie che ci indussero a desistere da tale 
mezzo. 

In quattro casi provammo le iniezioni endo¬ 
venose di urotropina Schering (5 cmc. al 40 
per cento) anche queste presto abbandonate, 
perchè quasi sempre inefficaci. 

Le iniezioni endovenose di cloruro di Ca. 
(gr. 0,50 in 10 cmc. di acqua) si mostrarono 
più efficaci. Di cinque casi trattati si ottenne 
la immediata e spontanea minzione in 3. Oli 
altri 2 vennero trattati con altri mezzi. Una 
percentuale perciò del 60 % di successi. Però 
tali iniezioni provQcavano notevole senso di ca¬ 
lore e talvolta ambascia e malessere, che mo¬ 
lestavano notevolmente i P. 

Le iniezioni endovenose di pilocarpina diede¬ 
ro risultati superiori ad ogni aspettativa, risul¬ 
tati che ci indussero ad abbandonare tutti gli 
altri rimedi. 

La pilocarpina è sostanza che proviene dal 
pilocarpus pinnatifolius ed usasi sotto forma 
di cloridrato. Essa provoca rossore del volto, 
pulsazioni alle carotidi, respiro frequente, scia- 
lorrea, sudorazione, lacrimazione, aumento 
della peristalsi e delle secrezioni gastro-intesti¬ 
nali; avrebbe azione stimolante il parasimpa¬ 
tico, benché in alcuni casi possa avere un’azio¬ 


ne nettamente eccitante il simpatico (Iloet). È 
analoga alla nicotina e in forti dosi provoca la 
morte, con sintomi di collasso cardiaco. Essa 
agirebbe sul nervo pelvico provocando la con¬ 
trazione del detrusore e il rilasciamento dello 
sfintere interno. Goldmann la trovò efficace 
nel 92 % dei casi di ritenzione d’urina. 

Noi l’abbiamo usata a dosi varie, a seconda 
del sesso e delle condizioni generali dell’indi- 
viduo e a seconda dell’intervento da questi su¬ 
bito. Negli individui robusti per es. e che non 
erano stati operati nel tubo gastro-enterico si 
usarono dosi di un centigrammo, mescolato al 
momento dell’uso con 7 cmc. di acqua. La 
dose però più comunemente usata era di otto 
milligr. Negli individui depressi e nelle donne 
le dosi variavano da 5 a 7 milligr. 

L’uso della pilocarpina viene sconsigliato ne¬ 
gli individui operati all’apparato digerente per¬ 
chè le si attribuisce un effetto eccitante la pe¬ 
ristalsi. È vero realmente che anche nei no¬ 
stri casi venne accusato qualche movimento 
delle anse, ma sempre di poco conto. L’abbia¬ 
mo usata, benché in dosi ridotte, dopo opera¬ 
zioni di appendicite, di fistola anale, di emor¬ 
roidi e senza alcun inconveniente., 

Talvolta l’iniezione di pilocarpina era segui¬ 
ta immediatamente da rossore del volto, scia- 
1 or rea, sudorazione abbondante, talvolta anche 
vomito. Spesso la minzione spontanea inco¬ 
minciava ancora prima che la iniezione fosse 
terminata. Il trattamento con pilocarpina ven¬ 
ne usato in 32 casi ed ebbe risultato nullo sol¬ 
tanto in due. Negli altri 30 il risultato fu indi¬ 
scutibilmente favorevole, quindi con una pro¬ 
porzione di successi del 93 %. Le iniezioni di 
pilocarpina, tranne i fenomeni sopracitati, non 
diedero mai alcun disturbo. 

In cinque casi di ritenzione, nei quali la 
iniezione endovenosa si presentava di difficile 
esecuzione, la pilocarpina venne introdotta, co¬ 
me clistere, in dose di tre ctgr. in 30 cmc. di 
acqua tiepida. 

Su 5 casi 3 ebbero minzione spontanea dopo 
mezz’ora, gli altri non ebbero beneficio. Que¬ 
sto mezzo però con dosi maggiori potrà cer¬ 
tamente mostrarsi di efficacia più sicura. 

Concludendo si può affermare che i mezzi 
medicamentosi oggidì a nostra disposizione per 
combattere la ritenzione post-operatoria di uri¬ 
na sono di effetto così sicuro da poterci spesso 
dispensare dall’uso del catetere, riservando que¬ 
sto per quei casi nei quali detti mezzi sieno 
falliti, o nei quali esista qualche contro indi¬ 
cazione al loro impiego. 

La pilocarpina, sia usata sotto forma di inie¬ 
zione endovenosa, che di clistere, è quella che 
ci dà maggior affidamento di azione pronta ed 
innocua. 
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RIASSUNTO. 

L’A. ha curato con vari mezzi la ritenzione 
d’urina post-operatoria. In quasi tutti i casi 
potè abolire l’uso del catetere. L'introduzione 
endovesoicale di glicerina boricata al 20 % ri¬ 
sultò irritante. Le iniezioni endovenose di uro- 
tropina si dimostrarono inefficaci, quelle di 
cloruro di Ca. benché efficaci non furono sce¬ 
vre di inconvenienti. Fra tutte le sostanze usate 
come più attiva e più innocua si dimostrò la 
pilocarpina iniettata endovena, alla dose media 
di 8 millgr. o introdotta come clistere, alla 
dose di 3 ctgr. Essa diede successi immediati 
nel 92 % dei casi. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Civile di Finale Emilia 
diretto dal prof. L. Torchiana. 

Considerazioni sulle perforazioni 
da ulcera gastrica e duodenale 

per il dott. Bruno Guaraldi, aiuto. 

Sebbene la letteratura riguardante le perfo¬ 
razioni da ulcera gastrica o duodenale si sia 
in questi ultimi anni assai arricchita e siano 
state tracciate le linee che un oculato chirurgo 
deve seguire, sia per la necessaria diagnosi 
precoce, sia per la condotta operativa, non 
credo tuttavia inutile riprendere l’argomento, 
sulla guida di alcuni casi clinici, che ho avuto 
occasione di seguire e che si prestano a con¬ 
siderazioni pratiche sopratutto dal lato sinto¬ 
nia tologi co. 

Caso I. — B. Libertario, di anni 28, fattorino 
telegrafico, da Pisa. 

Entra in Ospedale la sera delFU-11-1927 con 
diagnosi di probabile appendicite. 

Anamnesi famigliare negativa. Ha sempre go¬ 
duto buona salute. Si è ammogliato con donna 
sana circa 10 mesi fa. La moglie è incinta di 
6 mesi. 

Racconta il paziente che pur godendo ottima 
salute in questi ultimi mesi avvertiva a volte, 
massime a digiuno, lievi bruciori di stomaco, ai 
quali non attribuì mai soverchia importanza. 

È sempre stato buon mangiatore, discreto be¬ 
vitore, torte fumatore di s : garette. 


Da due giorni soffriva lievi dolori addominali. 
Nelle prime ore di stamane uscendo' di casa ha 
mangiato alcune paste e bevuto un vermouth. 

Verso le 7 è stato preso improvvisamente da 
violenti dolori addominali, diffusi a tutta la 
regione epigastrica e diffondentisi verso l’ipocon¬ 
drio destro. 11 malato dice che contemporanea¬ 
mente provava una particolare difficoltà a respi¬ 
rare, tanto che volendo tornare a casa, non aveva 
la possibilità di proseguire. Ricondotto da amici 
a domicilio, fu messo a letto e gli furono prati¬ 
cate applicazioni calde, ma i dolori si fecero più 
violenti e diffusi in basso verso la fossa iliaca di 
destra. 

Verso mezzogiorno comparve vomito e stato an¬ 
sioso. Chiamato il medico verso il tocco questi 
consigliò l’immediato trasporto all’Ospedale. En¬ 
tra alle ore 15. 

E. 0. Individuo di buona costituzione, ben 
conformato, con masse muscolari assai sviluppa¬ 
te. Colorito pallido. Pulsazioni 100. Temper. 37.3. 

L’addome si presenta leggermente meteorico e 
fortemente dolorabile anche ad una palpazione 
superficiale con punto di maggior riferimento 
sia verso la fossa iliaca di destra che in corri¬ 
spondenza dell’epigastrio. 

Esiste manifesta contrattura di difesa dei mu¬ 
scoli addominali. 

Nessuna ottusità nelle parti declivi, area epa¬ 
tica e splenica conservale normali. Durante l’esa¬ 
me clinico il malato emette, col vomito, scarso 
liquido di colorito verdastro. 

Diagnosi : Probabile ulcera gastrica perforata. 

Operazione: (prof. Torchiana) 11-11-1927 ore 16. 

Eteronarcosi. Laparotomia xifo-ombelicale. A- 
perto il peritoneo fuoriesce in discreta quantità 
un liquido biancastro che si trova diffuso fra le 
anse. Queste appaiono dilatale, il per : toneo visce¬ 
rale arrossato notevolmente. Si cerca subito il 
luogo della avvenuta perforazione e a questo 
scopo si estroflette lo stomaco e si ispeziona la 
parete anteriore. In corrispondenza di questa e 
precisamente nella regione prepilorica si nota un 
foro della grandezza di una lenticchia dal quale 
continua a fuoriuscire contenuto gastrico. Esso 
è a margini netti, con un bordo di tessuto duro, 
notevolmente spesso. Con due punti staccati in 
seta si affronta la breccia e si affonda sotto una 
accurata sutura alla Lembert. Toilette del perito¬ 
neo e detersione con batuffoli imbevuti di etere. 

Gastro-enterostomia transmesocolica posteriore 
verticale secondo V. Haker in triplice strato. 
Chiusura completa dell’addome. 

Decorso post-operatorio: Nella serata le con¬ 
dizioni del malato si mantennero gravi. Gli si 
praticarono ipodermoclisi, iniezioni eccitanti. II 
polso si fece piccolo, vuoto frequente (110). Nella 
notte però migliorò assai. Dopo l’intervento non 
si presentò più vomito. La guarigione della fe¬ 
rita operatoria avvenue per 1°. 

Il malato uscì dall’Ospedale il 1°-1-1928. 

Rivisto recentemente dichiara di godere ottima 
salute e di non avere più avvertito alcun distur¬ 
bo. È molto ingrassato, mangia di buon appetito 
e digerisce bene. 

Caso II. — P. Agostino, anni 34, operaio, da 
Finale Emilia. 

Viene inviato d’urgenza in Ospedale il giorno 
15-10-1928 alle ore 16 con diagnosi di peritonite 
da probabile appendicite. 

Il paziente racconta di non aver mai sofferto in 
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passalo malattie degne di nota; ha sempre go¬ 
duto buona salute ed è stato torte mangiatore e 
forte fumatore di sigarette. Dice che da soli, 15 
giorni avvertiva senso di malessere, anoressia spic¬ 
cata, nausea dopo i pasti, accompagnata da qual¬ 
che dolore addominale a sede non fissa. Qualche 
giorno fa si è purgato con effetto e sembrava che 
tutto fosse ritornato alla norma, quando oggi, 
verso le ore 11, appena finita la colazione, è stato 
preso improvvisamente da violentissimo dolore in 
corrispondenza della regione epigastrica più ac¬ 
centuato verso destra e irradiato alla spalla dello 
stesso lato; dolore violento, atroce che ha costret¬ 
to il malato a letto. 

Dice il malato che egli aveva l’impressione «che 
gli mancasse il fiato » e che era nella impossibi¬ 
lità di respirare come normalmente. Ebbe anche 
vomito alimentare. Gli furono praticate applica¬ 
zioni locali calde e somministrati calmanti, se- 
nonchè il dolore pur diminuendo un po’ di in¬ 
tensità si è esteso in basso verso la fossa iliaca 
di destra, dove ora è in prevalenza. 

Il medico chiamato alle 14 constatata la gravità 
del caso, lo ha subito inviato in Ospedale. 

Al momento dell’ingresso (ore 16) si nota: In¬ 
dividuo di buona costituzione per quanto assai 
emaciato, colorito della cute e delle mucose visi¬ 
bili pallido, decubito supino, respirazione calma 
prevalentemente toracica. Qualche colpo di sin¬ 
ghiozzo. Polso 88. Temp. 37. Nulla di notevole 
a carico dell’apparato respiratorio e circolatorio; 
a carico invece dell’addome il reperto più impor¬ 
tante è una marcatissima contrazione di difesa 
estesa a tutto l’addome che si presenta avvallato 
e rigido. 

L’area epatica è conservata, così pure la sple- 
nica. Ad una palpazione anche lieve l’ammalato 
accusa dolorabilità vivissima in corrispondenza 
della fossa iliaca di destra, meno intensa, ma 
pure abbastanza viva all’Intorno dell’ombelico 
e nella metà destra della regione epigastrica. 

Data questa sintomatologia e la obbiettività 
presentala dal malato si formula la seguente dia¬ 
gnosi : 

Peritonite da probabile ulcera duodenale per¬ 
forata. 

Si propone l’intervento operatorio che viene 
accettalo. 

Operazione: (ore 18) (prof. Torchiana). 

Morfioeteronarcosi. Laparatomia mediana so¬ 
praombelicale. Aperto il peritoneo si vede un li¬ 
quido biancastro diffuso tra le anse intestinali 
più specialmente verso la metà destra del cavo 
addominale. Le anse del tenue e il colon tra¬ 
sverso si mostrano iperemiche con scarse depo¬ 
sizioni fibrinose sul peritoneo. 

Stomaco piuttosto ectasico. Si ispeziona rapi¬ 
damente la parete anteriore dello stomaco, ma 
non si trova alcuna lesione, invece in corrispon¬ 
denza della parete anteriore della prima porzione 
del duodeno, 4 centimetri circa al disotto del¬ 
l’anello pilorico, dove più è abbondante il liquido 
biancastro, si trova una perforazione a stampo, 
del diametro di circa un centimetro, a margini 
netti con notevole ispessimento all’intorno. 

Tutta questa zona è ricoperta da stratificazioni 
fibrinose recenti e dal foro della perforazione 
fuoriesce abbondante contenuto gastrico. 

Si praticano due punti di chiusura in seta, ma 
il tessuto friabile cede con facilità, cosicché si è 
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costretti a ripetere la sutura comprendendovi 
maggiore quantità di tessuto. Ottenuta la chiu¬ 
sura si pratica al disopra di essa una sutura alla 
Lembert e si rinforza la linea di sutura me¬ 
diante fissazione a punti staccati in seta di un 
lembo di epiploon. Terminato questo primo tem¬ 
po della operazione si pratica una gastrocntero¬ 
stomia transmesocolica posteriore secondo V. 
Haker ad ansa verticale, piuttosto corta. 

Sutura a punti staccati del meso alla parete 
gastrica. Accurata toilette peritoneale. Per me¬ 
glio detergere e prosciugare la cavità addominale 
dal liquido luoriuscito e diffuso in basso verso 
la fossa iliaca si affondano 2 flanelle una al di¬ 
sotto del colon trasverso e una in corrispondenza 
della zona sottoepatica e si dà al paziente posi¬ 
zione di Trendelenburg. Si estraggono le fla¬ 
nelle e si completa la toilette mediante batuffoli 
montati su piuze e imbevuti di etere. Chiusura 
completa della parete addominale in triplice 
strato. 

Il malato ha sopportato ottimamente l’inter¬ 
vento. Nei primi giorni ha presentato tempera¬ 
ture piuttosto elevate, poi tutto è ritornato alla 
norma. In 8 a giornata si tolgono i punti. Guari¬ 
gione per l a . Quando l’ammalato stava per usci¬ 
re dall’Ospedale è stalo colpito da lieve bronchite 
che ha prolungata la degenza di una settimana. 

Caso III. — E. Antonio, anni 26, possidente, 
da Reno Centese. 

Entra in Ospedale d’urgenza la mattina del 
12-XII-1928. 

Nessuna malattia in passato se si eccettua tifo 
Ire anni fa complicato da bronco-polmonite. Ha 
sempre goduto poi buona salute ed è stato forte 
mangiatore e bevitore. Da circa una settimana 
si sente poco bene, tanto da non potere atten¬ 
dere come di consueto alle sue occupazioni; av¬ 
vertiva negli sforzi che faceva sul lavoro viva 
dolorabilità all'epigastrio. Non aveva però alcun 
disturbo funzionale a carico dello stomaco e po¬ 
teva nutrirsi come normalmente senza dolori, 
nè eruttazioni acide. 

La sera dell 11 dicembre 1928 ha mangiato ab¬ 
bondantemente poi si è coricato. Verso mezza¬ 
notte è stato colpito da dolori dapprima tenui, 
poi fortissimi, localizzati all’epigastrio con irra¬ 
diazioni in basso, verso la fossa iliaca di destra. 
Tali dolori gli procurarono un senso di profon¬ 
da ambascia respiratoria, agitazione e non erano 
influenzati da applicazioni calde. 

Il medico chiamato nelle prime ore della mat¬ 
tina al letto del paziente, ha fatto praticare un 
piccolo clistere di glicerina rimasto senza effet¬ 
to, poi vedendo le condizioni del malato aggra¬ 
varsi e subentrare vomito, giustamente impres¬ 
sionato da una marcata contrazione di difesa dei 
muscoli della parete addominale, nel dubbio di 
una perforazione lo ha inviato in Ospedale. 

E. O. Individuo di buona costituzione. Tem¬ 
peratura 37°,5. Polso 90. Qualche conato di vo¬ 
mito, singhiozzo. Respirazione prevalentemente 
costale. L’addome si presenta leggermente me¬ 
teorico con marcatissima contrazione di difesa, 
dolorabilità vivissima in corrispondenza della re¬ 
gione epigastrica e in basso verso la fossa iliaca 
di destra. Area epatica conservata 

Diagnosi : Peritonite da ulcera duodenale per¬ 
forata. 
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Operazione: 12-XII-1928: ore 11 (prof. Tor¬ 
chiarla). 

Morfioeteronarcosi. Laparotomia mediana so- 
praombeiicale. Aperto il peritoneo si notano le 
anse intestinali assai dilatale e iperemiche, rico¬ 
perte qua e là da stratificazioni fibrinose recenti. 

Nulla a carico dello stomaco che si presenta 
piuttosto ectasico. 

In corrispondenza invece della prima porzione 
del duodeno circa 2 centimetri al disotto del¬ 
l’anello pilorico nella faccia antero-laterale, si 
presenta subiio una perforazione a margini net¬ 
ti di circa o millimetri di diametro circondata 
da notevole ispessimento infiammatorio. 

Discreta quantità di liquido giallo-sporco pu- 
risimile si trova diffuso tra le anse al disotto 
della perforazione, e stratificazioni fibrinose si 
•estendono all’intorno della zona perforata. De¬ 
tersa la regione si pratica la chiusura dell’ul¬ 
cera a punti staccati in seta. Data la grande 
friabilità del tessuto si rinforza la linea di su¬ 
tura con lembi di epiploon. Completato questo 
tempo dell'operazione si esegue una gastroente- 
róstonra posteriore transmesocolica, isoperistali- 
ca, verticale ad ansa corta. 

Accurata tqijette del peritoneo ricorrendo come 
nel caso precedente alla posizione di Trendelen- 
burg. Disinfezione all’etere del focolaio di per¬ 
forazione. Chiusura totale delle pareti in tri¬ 
plice strato. Il decorso post-operatorio è stato 
ottimo. 

Dopo l’operazione non si è più presentato nè 
vomito nè singhiozzo. 

In seconda giornata polso a 70, emissione di 
gas in 3 a giornata. 

In 7 a giornata si tolgono i punti. Esce dal¬ 
l’Ospedale il 22 dicembre 1928. 

Considerazioni. 

Mi è sembrato interessante riportare i pre¬ 
senti casi per alcune considerazioni di ordine 
sopratutto pratico. Lascierò quindi da parte le 
varie questioni di indole prevalentemente sta¬ 
tistica, inerenti cioè al sesso, all’età in cui con 
maggior frequenza suole verificarsi la perfora¬ 
zione deH’ulcera gastrica o duodenale, per ve¬ 
nire invece alla sintomatologia che la malattia 
suole presentare. 

Dirò subito che nei nostri casi nessun dato 
anamnestico si è avuto all’infuori di bruciori 
di stomaco nel 1° caso e di dolori addominali 
a sede non fissa insorti lo giorni prima nel 2° 
e una settimana prima nel 3° caso. 

La malattia è scoppiata improvvisa dopo la 
ingestione del pasto nel 1° e nel 2° caso, nel 
riposo nel 3°, con dolori addominali violen¬ 
tissimi (caso l°-2°) mentre nel 3° i dolori dap¬ 
prima furono piuttosto lievi e andarono ra¬ 
pidamente aumentando di intensità. 

Tutti i pazienti ci hanno descritto questo 
dolore acuto violento lacerante che li attana¬ 
gliava all’epigastrio e non dava loro la possi¬ 
bilità di compiere alcun movimento. Ma essi 


ci hanno anche raccontato che contemporanea¬ 
mente airinsorgere del dolore furono colpiti 
da speciale ambascia respiratoria, per la quale 
essi avevano l’impressione che mancasse loro 
il respiro e ciò non faceva che aumentare il 
loro speciale stato di irrequietezza e di agita¬ 
zione. Questo stato di cose però fu di breve 
durata, tanto che poco dopo la respirazione si 
ristabilì in modo quasi normale, mentre i 
dolori addominali si estendevano verso il basso 
e piu precisamente verso la fossa iliaca di de¬ 
stra. In tutti i nostri malati contemporanea¬ 
mente all 'insorgere dei dolori o poco dopo si 
presentò vomito e singhiozzo. Il polso si fece 
più frequente nel 1° caso, restò invece nor¬ 
male negli altri due. 

Sintomo oggettivo più importante fu sempre 
una marcatissima contrazione di difesa dei mu¬ 
scoli addominali per la quale l’addome si pre¬ 
sentava avvallato e rigido. In nessun caso 
constatammo scomparsa dell’area di ottusità 
epatica. 

In complesso la nostra diagnosi, che sempre 
riscontrammo giusta al tavolo operatorio, fu 
basata sopratutto sul dolore improvviso e sulla 
marcatissima contrazione di difesa dei muscoli 
addominali. 

Tale sintomatologia però non è sola caratte¬ 
ristica dell’ulcera gastrica e duodenale perfo¬ 
rata, ma è comune anche ad altre affezioni 
addominali ad andamento acutissimo quali 
l’appendicite, la perforazione della cistifellea, 
la pancreatite acuta, ecc. ecc. 

È bensì vero che specie per l’appendicite 
deve essere tenuta molto in considerazione la 
sede iniziale del dolore, ma ciò a volte è im¬ 
possibile precisare quando (come nel 2° caso) 
i dolori sono assai vivi nella fossa iliaca di 
destra, dimodoché si presenta assai ardua una 
netta diagnosi differenziale. 

E che l’errore possa essere facile sta a di¬ 
mostrarlo il fatto che il nostro 2° caso entrò 
in Ospedale con diagnosi di appendicite acuta, 
e che nel 1° la diagnosi era dubbia. Del resto 
anche nei casi di Niosi in due fu praticato 
l'intervento con diagnosi di appendicite acuta 
e in uno la diagnosi rimase incerta, fra ulcera 
gastrica e appendicite. Ciò d’altronde non deve 
recare meraviglia, quando si pensi alle pecu¬ 
liari condizioni anatomiche e anatomo-patolo- 
giche che in questi casi si presentano e che 
spiegano chiaramente una sì complessa sinto¬ 
matologia. 

Si sa infatti che-la maggior parte delle per¬ 
forazioni gastriche hanno sede pilorira o iuxta- 
pilorica e che, tanto in queste come nelle 
duodenali, secondo le esperienze di Smith, il 
liquido che fuoriesce si porta in basso verso 
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la lasca renale destra e di là ha tendenza ad 
estendersi in basso lungo la parete esterna del 
colon, tra quest’ultimo e la parete addominale, 
fino a raggiungere il piccolo bacino. Si com¬ 
prende pertanto come il dolore possa risve¬ 
gliarsi nella zona cecale più violento ancora 
che nella zona epigastrica e mascherare com¬ 
pletamente la giusta diagnosi. Ciò si è veri¬ 
ficato nel nostro 2° caso, ciò, sebbene in ri¬ 
tardo, si è avuto negli altri. 

In tali contingenze a sintomatologia così 
oscura è necessario procedere ad una accurata 
anamnesi per stabilire prima di tutto la sede 
iniziale del dolore, in secondo luogo se si sono 
presentati sintomi tali da fare sospettare in¬ 
vece la lesione a sede addominale più alta. Si 
sa infatti che nelle perforazioni gastriche e 
duodenali il liquido oltremodo irritante che 
fuoriesce e che tende a portarsi nella tasca 
renale destra, fa sì che il diaframma immedia¬ 
tamente si immobilizzi in una contrattura do¬ 
lorosa, giacché ad ogni respirazione il malato 
non fa che acutizzare una sofferenza già oltre¬ 
modo viva. 

Ne consegue da ciò quel senso speciale di 
ambascia respiratoria che tutti i malati ci 
hanno descritto e coincidente con l’inizio del 
sintomo dolore, e che tende poi a diminuire 
vuoi per speciali compensi respiratori, vuoi 
per lo spostarsi in basso del liquido fuori¬ 
uscito. 

Questo sintonia riflesso deve sempre essere 
ricercato nell’anamnesi e tenuto nella massima 
considerazione giacché, se ben vagliato, può 
farci escludere una diagnosi di appendicite ed 
indirizzando giustamente l’osservatore rendere 
più sollecito e meno indaginoso l’atto ope¬ 
rativo. 

È bensì vero che anche nell’appendicite, co¬ 
me in tutte le affezioni acute addominali, si 
ha respirazione superficiale e a tipo prevalen¬ 
temente costale, ma ciò è ben lungi da quel 
dolore vivo ad ogni respirazione, da quel senso 
di mancanza di respiro che rassomiglia a ciò 
che si può osservare in certe forme di pleu¬ 
rite o polmonite diaframmatica. E che que¬ 
st ultima somiglianza non sia a priori da scar¬ 
tare basta a dimostrarlo il fatto che a volte 
si praticarono in tali contingenze interventi 
addominali, nella persuasione che si trattasse 
di ulcere gastriche perforate. 

Forse questa sintomatologia invece può ave¬ 
re scarso valore nella diagnosi differenziale 
con la perforazione della cistifellea e con la 
pancreatite acuta, ma in questi casi la giusta 
diagnosi potrà avvantaggiarsi nella prima, dal¬ 
l’accurata anamnesi, dalla sede e dall’inten¬ 
sità del dolore al momento della perforazione; 


nella seconda dai caratteri del polso, dalla cia¬ 
nosi, dalla differente intensità della contrattu¬ 
ra di difesa addominale. Bisogna però ricor¬ 
dare che queste forme sono piuttosto rare a 
riscontrarsi nella pratica, e che gli errori più 
comuni avvengono nella diagnosi differenziale 
con l’appendicite. È per questo che mi sem¬ 
bra non inutile richiamare Vattenzione nella 
pratica alla necessità di ricercare nell’anamnesi 
questa speciale contrattura dolorosa del dia¬ 
framma, che si appalesa clinicamente con 
l'ambascia respiratoria e che unita al sinto¬ 
mo dolore e alla contrattura di difesa dei mu¬ 
scoli della parete, può indirizzare a una più 
sollecita diagnosi e affrettare Vintervento ope¬ 
rativo. 

Si sa che questo ha maggiore probabilità di 
riuscita quanto più precocemente viene ese¬ 
guito, e che le probabilità di salvezza per il 
malato vanno rapidamente diminuendo al di 
là della 12 a ora. 

Nei nostri casi, essendosi l'intervento svolto 
sempre in tempo utile, oltre alla sutura ed af¬ 
fondamento dell’ulcera abbiamo sempre pra¬ 
ticata la gastroenteroanastomosi, facendo se¬ 
guire, previa detersione all’etere e accurata 
toilette peritoneale, la completa chiusura del¬ 
l’addome. 

RIASSUNTO. 

L’A. illustra alcuni casi di ulcera gastrica e 
duodenale perforata, tenendo in particolare 
considerazione la sintomatologia presentata. 

Insiste nella diagnosi differenziale con le va¬ 
rie affezioni acute addominali, specie con l’ap¬ 
pendicite, e insiste nel ricercare nell’anamnesi 
quella contrattura diaframmatica dolorosa che 
si rivela clinicamente con difficoltà respirato¬ 
ria, per indirizzare più sollecitamente ad una 
giusta diagnosi e affrettare l'intervento ope¬ 
ratorio. 
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Ospedale di S. Spirito in Sassia - (Sala Lancisi) 
Primario : Prof. Giovanni Pilotti. 

Ancora a proposito di un caso di tabe 
con crisi gastriche ed ematemesi. 

Dott. Vittorio Cantalamessa, aiuto. 

Nell’estate del 1928 avemmo occasione di os¬ 
servare all’Ospedale di S. Spirito (Sala Lan¬ 
cisi) un caso di tabe con crisi gastriche ac¬ 
compagnate da ematemesi. Questo caso ap¬ 
parve degno di particolare rilievo e fu illu¬ 
strato nel Policlinico (Sezione Pratica, 1929). 
Ci sembra interessante ritornare oggi su di 
esso poiché essendo il soggetto deceduto per 
causa accidentale abbiamo avuto la possibilità 
di conoscerne il reperto anatomo-patologico. 

Riassumo i dati principali dell’osservazione 
precedente e le conclusioni alle quali ci sem¬ 
brò allora ragionevole di pervenire. 

Si trattava di un individuo di 42 anni, che ave¬ 
va contratto, venti anni prima, lues, e che presen¬ 
tava il quadro classico clin : po ed umorale della 
tabe. Ma non furono i soliti disturbi inerenti 
alla labe che indussero il paziente a farsi rico¬ 
verare in Ospedale; egli avvertiva da molto tem¬ 
po, è vero, frequenti, improvvisi e rapidissimi 
dolori agli arti inferiori, avvertiva anche spesso 
parestesie alle estremità, ma non aveva dato al¬ 
cuna importanza a questi disturbi che non gli 
impedivano di lavorare, ignorava completamente 
la sua grave malalt : a nervosa organica ed aveva 
avuto invece altri disturbi per i quali si riteneva 
piuttosto affetto da una malattia dello stomaco. 
Difatti si presentò alla nostra osservazione in pre¬ 
da ad una crisi dolorosa gastralgica violent : ssima, 
accompagnata da vomiti frequenti di materiale 
mucoso e nerastro nel quale fu con tutti i soliti 
mezzi riconosciuta in modo indubbio la presenza 
d : abbondantissima quantità di sangue. Il dolore 
che il paziente localizzava nettamente all’epiga¬ 
strio era insorto improvvisamente otto giorni pri¬ 
ma dell’ingresso in reparto, si era mantenuto 
quasi continuo con frequenti e violentissime cri¬ 
si di esacerbazione e scomparve improvvisamente 
dopo quattro giorni di degenza. Il vomito, pre¬ 
sente fin dall’inizio della crisi, era stato nei pri¬ 
mi giorni, semplicemente mucoso e solo in ul¬ 
timo era diventato nerastro. 11 paziente ci riferì 
di avere avuto nello spazio dell’ultimo anno altre 
due crisi dolorose, meno lunghe, ma simili al¬ 


l’ultima, con inizio e cessazione brusca e con vo¬ 
mito di materiale nerastro. Il paziente affermava 
inoltre che negli intervalli fra le crisi era stato 
completamente bene senza mai avvertire il ben¬ 
ché mnimo disturbo riferibile allo stomaco. 

Di fronte al quadro di una simile crisi dolori¬ 
fica in un tabico, ci venne, naturalmente, su¬ 
bito fatto di pensare ad una crisi gastrica tabe- 
tica. Nè da questa prima impressane ci distolse 
la presenza di abbondante sangue nel vomito. 
Successivamente la diagnosi di crisi gastrica ta- 
betica con ematemesi fu convalidata da molti 
dati di fatto e non conviene qui, ripetere i risul¬ 
tati delle diverse ricerche eseguite e le molte 
ragioni che ci permisero di concludere che nel 
nostro caso si dovesse indubbiamente trattare di 
ematemesi tabetiche vere e proprie, e non d : ema¬ 
temesi dipendenti da una concomitante ulcera 
gastrica. 

Il paziente, opportunamente curato, fu dimes¬ 
so allora, dopo 38 giorni di degenza, in buone 
condizioni di salute. 

Abbiamo avuto in seguito occasione di cono¬ 
scere l’ulteriore decorso e l’esito di questo caso 
perchè, a circa un anno di distanza e precisa- 
mente il 29 ottobre 1929. il paziente è venuto a 
decedere per causa accidentale. I parenti ci han¬ 
no riferito che egli, dopo l’uscita dall’Ospedale 
era stato abbastanza bene ed aveva potuto atten¬ 
dere al suo abituale lavoro pur avvertendo sem¬ 
pre frequenti dolori lancinanti agli arti inferiori. 
In questo periodo aveva avuto altre due crisi ga¬ 
striche, una breve, durata 3-4 giorni, e non ac¬ 
compagnata ad ematemesi, un’altra più forte e 
più lunga, accompagnata, come al solito, da vo¬ 
mito nerastro. 

L’autopsia, praticata nella sala incisoria del¬ 
l’Ospedale di S. Spirito (prof. Nazari) ha dimo¬ 
strato: degenerazione grigia incompleta dei cor¬ 
doni posteriori nella parte dorsale alta e cervi¬ 
cale del midollo spinale. Lieve pachileptomenin- 
gite adesiva spinale. Intensa iperemia del cervello 
con lievi soffusioni emorragiche sottoaracnoidaT. 
Grave aortite luetica con chiazze circoscritte di 
arteriosclerosi; l’aortite occupa tutta l’aorta tora¬ 
cica e termina nettamente con essa; valvole aor¬ 
tiche sufficienti. Modica ipertrofia di cuore. Ade¬ 
renze pleuriche fibrose prevalenti a destra. Con¬ 
gestione ed edema polmonare acuto. L’esplora¬ 
zione dello stomaco, del duodeno e di tutto il 
resto del tubo digerente, non mette in evidenza 
alcuna alterazione, sia di data antica che recen¬ 
te, e permette di escludere in modo categorico 
la presenza d; una qualsiasi lesione della mucosa 
gastro-intestinale. 

La esclusione anatomo-patologica di un’ul¬ 
cera gastro-intestinale e di qualsiasi altra le¬ 
sione organica capace di dar luogo ad emor¬ 
ragie ha confermato la diagnosi clinica di 
crisi gastrica tabetica con ematemesi. Essa si 
basava, è vero, su molti dati di fatto di in¬ 
discutibile valore, ma avrebbe potuto lasciare 
sempre adito a qualche dubbio. Abbiamo già 
visto di fatti quanto in simili casi sia difficile 
poter escludere con certezza in vita concomi¬ 
tanti lesioni organiche dello stomaco e del 
duodeno, lesioni che possono talvolta provo- 
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care crisi dolorifiche talmente simili per tutti 
i caratteri alle crisi tabetiche da avere meri¬ 
tato il nome di crisi gastriche tabetiformi. 
Così nel caso di Duhot e Leroy, così nel caso 
di Babinski, Chauvet e Durant — entrambi 
da me già citati nel lavoro suindicato — così 
specialmente nel caso di Lamy — pur esso 
citato —, nel quale si trattava di un tabetico 
con frequenti crisi gastriche accompagnate ad 
ematemesi, crisi che erano in relazione con la 
presenza di un’ulcera duodenale e che non 
ricomparvero più dopo la gastrocnterostomia. 

Ci ha deciso a presentare questa breve nota 
la considerazione che il nostro caso deve ag¬ 
giungersi alla molto esigua casistica di ema¬ 
temesi tabetiche anatomo-patologicamente 
controllate. 

RIASSUNTO. 

L’A. ritorna brevemente su un caso di tabe 
con crisi gastriche ed ematemesi già illustrato 
(« Policlinico » Sez. Pratica 1929) perchè il P 
nel frattempo è deceduto e l’autopsia ha con¬ 
fermato la diagnosi clinica permettendo così 
di aggiungere il caso al numero esiguo di 
ematemesi tabetiche vere e proprie, che hanno 
avuto cioè un controllo anatomico. 


SUNTI E RASSEGNE. 

DERMATOLOGIA. 

Dermatosi mestruali. 

(S. Recasens. Medizinische Welt, 19 ottobre 

1929). 

Il fenomeno della mestruazione è attual¬ 
mente ben conosciuto dal punto di vista isto¬ 
logico e sono stati bene spiegati i rapporti fra 
ovulazione e mestruazione. Non altrettanto si 
può dire dei processi biochimici che si svol¬ 
gono in tale periodo e si è ben lungi dall’ave¬ 
re isolato le sostanze che circolano nel sangue 
della donna durante tale periodo, sebbene si 
possa affermare che, quando esse non ven¬ 
gono sufficientemente eliminate, si hanno di¬ 
sturbi di varia specie. 

L’A. si occupa qui delle dermatosi che pos¬ 
sono aversi in conseguenza della soppressione 
della mestruazione o di disturbi di essa, op¬ 
pure che sono ad essa riferibili. Schick ritiene 
che, durante la mestruazione vengano elimi¬ 
nate dalle ghiandole sudorifere e sebacee delle 
sostanze che possono avere influenza dannosa 
sulla cute; le ricerche fatte per comprovare 
tale ipotesi sono state negative, il che non 
esclude però il fatto clinico di donne con di¬ 
sturbi mestruali in cui si hanno eczemi, orti¬ 
caria e furunculosi. 

L’esistenza di una tossina mestruale — la 
così dette menotossina — è controversa. Pàtz- 
sclie e Sieburg affermano che nel sudore di 
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donne mestruanti si trova una grande quan¬ 
tità di colina a cui si potrebbe ascrivere la ge¬ 
nesi delle dermatosi mestruali, tenuto conto- 
delia note azione della colina sul sistema ner¬ 
voso parasimpatico e sui nervi del sistema ve¬ 
getativo. : 

Ad ogni modo, è necessario definire che 
cosa si debba intendere per dermatosi me¬ 
struali, in quanto che la donna, nel periodo- 
delia sua maturità sessuale va soggetta a nu¬ 
merose dermatosi che non vanno tutte ascritte 
a quelle mestruali, ammettendo quindi fra 
queste soltanto quelle che si iniziano con la 
mestruazione e scompaiono con essa o poco 
-dopo. Es/se possono assumere le forme se¬ 
guenti : 

1) Arrossamento rameico del viso. È la for¬ 

ma più semplice di reazione cutanea. In uno 
dei casi dell ’A., tale arrossamento era tanto 
intenso da riuscire assai incomodo alla pazien¬ 
te, che non poteva per tal modo nascondere il 
proprio stato. L’eritema semplice, nelle sue 
diverse localizzazioni si osserva spesso nelle 
oligo- e dismenorree; sovente però esso va at¬ 
tribuito ai medicamenti (antipirina, fenacetina, 
piramidone, aspirina) che vengono presi da 
tali donne. ff 

2) Dermografismo premestruale. È stato os¬ 
servato da Freund, ma non confermato dal- 
l’A. il quale ritiene che si tratti, in tali casi, 
di donne con disturbi trofoneurotici accompa- 
gnantisi alla ipoplasia dei genitali. 

3) Eritema teleangiectasico. Venne osservato 
da Pulen in una donna di 33 anni che, in con¬ 
seguenza della soppressione delle mestruazio¬ 
ni, aveva subito una forte depressione, il che 
fa ritenere che esso fosse di origine neurotica. 

Hebra fa menzione di un eritema papulatum 
che sopravveniva ad ogni mestruazione, Kol- 
ben ha osservato un eritema gyratum in una- 
ragazza con disturbi mestruali; l’A. ha veduto 
diversi casi di eritema multiforme essudativo 
in donne con oligomenorrea ed in una pa¬ 
ziente di 29 anni che aveva subito l’estirpa¬ 
zione dell’utero; il fenomeno resistette a qual¬ 
siasi medicazione e scomparve spontaneamente 
dopo un paio d’anni. 

4) Erisipela. Fra i numerosi casi di questa, 
se ne può citare uno tipico dell * A., di una ra¬ 
gazza di 19 anni che, quasi ad ogni mestrua¬ 
zione, soffriva di erisipela iniziantesi alle pin¬ 
ne nasali e diffondentesi poi a tutto il viso; • 
essa scompariva con la mestruazione, ma la¬ 
sciava poi un certo gonfiore ed un rossore vi¬ 
noso del viso. La ragazza era di costituzione 
nettamente linfatica, soffriva di forti dolori 
mestruali ed aveva scarsi mestrui. Con una vi¬ 
ta attiva, i bagni di sole, la terapia ovarica, 
le condizioni migliorarono, ma rimase sempre 

un viso un po’ rigonfio ed un colore rossiccio. J 

Probabilmente, in questi casi, gli strepto¬ 
cocchi che si trovano sulle erosioni nasali e 
boccali allo stato di latenza, subiscono una 
esaltazione della virulenza in conseguenza del- 
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la maggiore irrorazione sanguigna della cute 
e dell’azione di tossine o della colina escrete 
dalle ghiandole sebacee e sudoripare. Secondo 
qualche autore si tratterebbe in questi casi di 
eczema reinfettato. 

5) Eczema. È la forma più frequente, mani- 
festantesi con una serie di vescicole con liqui¬ 
do limpido, specialmente alla parte interna 
delle coscie ed attorno alla bocca ed alla vulva. 

G) Herpes labialis; osservato spesso, come 
pure la localizzazione sulla palpebra, manife¬ 
stazione che scompare alla fine della mestrua¬ 
zione. 

7) Herpes zoster; è straordinariamente raro. 

8) Urti'caria. È molto frequente, specialmen¬ 
te in casi di amenorrea duratura o temporanea. 
In donne che avevano subito la castrazione 
operatoria o rontgen ologica, l’A. ha osservato 
l’estensione deH’urticaria a tutto il corpo, che 
dava una sensazione di spossatezza la quale du¬ 
rava a lungo. In una donna di 46 anni che 
aveva avuto sempre mestruazioni regolari, com¬ 
parve con la menopausa un’urticaria tanto 
ostinata che, dopo due anni e nonostante tutte 
le cure tentate, non si attenuò. Geber, in un 
caso del genere, ottenne la guarigione con 
l’iniezione di siero. 

Matzenauer e Pollami riportano casi di der¬ 
matite dismenorroica simmetrica, che potreb¬ 
be ritenersi di natura trofica, talvolta a for¬ 
ma umida, tal’altra necrotica, quasi sempre in 
donne dismenorroiche; non si tratta però di 
forma frequente. Essa avrebbe origine angio- 
neurotica e sarebbe da ascriversi alle tossicosi, 
che potrebbe però avere anche origine ema¬ 
togena. 

9) Emorragie cutanee. Possono dipendere da 
Irombopenia, ma sembra che si tratti general¬ 
mente di alterazioni dell’endotelio vasale e di 
una lacerazione dei vasi dovuta all’aumento di 
pressione. Lo stato congestizio della pelle può 
venire considerato fino ad un certo punto co¬ 
me un fenomeno vicariante. Le dermatosi 
emorragiche hanno un terreno favorevole per 
il loro sviluppo nell’elmintiasi, deH’endocar- 
dite e nel reumatismo articolare. 

10) L’A. ha anche osservato un caso di pso¬ 
riasi che, per il modo del suo sviluppo, va 
ascritta alle dermatosi mestruali. Si trattava 
di una ragazza di 24 anni, mestruata senza di¬ 
sturbi dai 13 ai 19 anni e che, in seguito, di¬ 
venne oligomenorroica ed aumentò di peso ar¬ 
rivando a 104 kg. all’età di 21 anni; stato ge¬ 
nerale buono, altezza 171 cm. All’età di 20 
anni comparvero per la prima volta durante 
la mestruazione delle macchie rosse alle spalle 
ed al petto, che scomparvero con lo scompa¬ 
rire della mestruazione, ma che divennero poi 
persistenti e si copersero di squame bianca¬ 
stre, che divennero sempre più aderenti e si 
diffusero ad altre parti del corpo. Ogni tera¬ 
pia fu inutile. Nonostante tale disturbo, la pa¬ 
ziente prese marito; durante la gravidanza, la 
psoriasi scomparve per ricomparire poi, ma in 


grado minore, dopo il parto. In seguito, il 
flusso mestruale si fece aiù abbondante; il 
peso, si abbassò a 95 kg. Può darsi che l’au¬ 
mento della funzione sessuale abbia avuto in¬ 
fluenza sulle ghiandole endocrine. 

11) Disturbi di pigmentazione. Il così detto 
menocele, la comparsa cioè di macchie pig¬ 
mentale in conseguenza di amenorrea, come 
pure la vitiligo ed il cloasma che vengono ri¬ 
tenute connosse con modificazioni mestruali, 
possono trovare la loro spiegazione in .modifi¬ 
cazioni endocrine plurighiandolari, connesse, 
oltre che con l’ovaio con i surreni. Si possono 
avere nelle forme e colorazioni più svariate. 

Eziopatogenesi. 

La frequenza delle dermatosi ed il loro com¬ 
parire più specialmente nella oligo- dis- ed 
amenorrea fanno ritenere che si tratti della 
mancata eliminazione di una data sostanza del 
flusso mestruale, la quale troverebbe la sua via 
per le ghiandole sebacee e sudoripare od al¬ 
trove e determinerebbe quindi le modificazioni 
patologiche. La presenza di dermatosi anche 
in casi con abbondante flusso mestruale non 
esclude l’origine ovarica, in quanto che la tos¬ 
sina può aversi in quantità sovrabbondante ed 
insufficientemente neutralizzata e dare così fe¬ 
nomeni come quelli di completa ritenzione. 

In tutti questi casi, però, si devono ammet¬ 
tere due fattori, l’uno predisponente e l’altro 
che determina l’eruzione. E’ possibile che esi¬ 
stano dei processi infettivi locali latenti che, 
sotto l’azione di determinati stimoli raggiun¬ 
gano un’attività tale da determinare un esan¬ 
tema. La presenza, poi, di un tale processo nei 
tessuti colpiti, lascia in essi una predisposizio¬ 
ne, sicché alla minima causa può sopravvenire 
una recidiva. L’influenza di malattie generali 
(reumatismo articolare, diabete) si manifesta 
poi non soltanto predisponendo la paziente alla 
dermatosi, ma anche rendendo questa più osti¬ 
nata. 

Nulla si può dire sulla natura della sostanza 
che esercita una tale influenza sulla cute. Al¬ 
cuni credono che si tratti di saprofiti cutanei 
virulentati; Novak ammette l’esistenza di un 
virus filtrabile presente nella pelle che, in de¬ 
terminate circostanze locali o generali, può dar 
luogo agli esantemi recidivanti ed ostinati. 

L’azione tossica diretta od indiretta può ve¬ 
nire considerata anche nei casi di infezione 
puerperale, in cui si hanno spesso delle eru¬ 
zioni scarlattiniformi. I casi di ipoplasia geni¬ 
tale costituiscono una gran parte delle derma¬ 
tosi mestruali, probabilmente perchè con essi 
si ha generalmente la dis- o l’oligomenorrea 
più ostinata. Kreibich cita un caso di parap- 
soriasi, in cui si ebbe la guarigione, dopo rag¬ 
giunto il completo sviluppo dell’apparato ses¬ 
suale. 

Terapia. 

Nell’incertezza della patogenesi, si compren¬ 
de che anche la terapia sia del tutto incerta. 
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Anche in casi di insufficienza ovarica od ipofi- 
saria, non si sono ottenuti risultati notevoli, 
ciò che si comprende, poiché non conosciamo 
ancora un mezzo efficace per attivare l’energia 
delle ghiandole sessuali femminili. I diversi 
preparati ovarici, l’estratto di corpo luteo, ecc. 
hanno fallito in una gran parte dei casi. 

Ma in qualche caso si sono avuti dei risul¬ 
tati, p. es., con l’autoemoterapia o l’autosie- 
roterapia. Si sono avuti buoni effetti con le 
iniezioni di soluzione fisiologica, coi sali di 
calcio (in casi in cui si avevano disturbi del 
sistema nervoso vegetativo). Si tenterà anche 
la roentgenterapia dell’ovaio e dell’ipofisi, no 
caso di insufficienza di tali ghiandole. Con pro¬ 
babilità anche rimpianto diretto di ovaie po¬ 
trà avere buoni risultati. 

L’A. ritiene che reali progressi in questo 
campo si potranno avere soltanto quando sa¬ 
ranno note le cause chimiche di queste mo¬ 
dificazioni dovute alla così detta menotossina. 

Filippini. 

II prurito riflesso nell’asina. 

{R. M. Balyeat. Journal. American Med. Asso¬ 
ciatori, 16 marzo 1929). 

L’A. ha già messo in evidenza il fatto che 
la sensazione di prurito delle mucose delle vie 
aeree superiori e delle congiuntive è un segno 
patognomonico dell’allergia. Egli potette inol¬ 
tre constatare che in casi di asma si può avere 
il prurito della cute del collo. Su 420 casi esa¬ 
minati egli ha trovato tale sintomo 13 volte. 

Riferisce quindi la storia di quattro casi che 
meglio illustrano l’origine del prurito. 

Caso /. — Donna ventenne sofferente di 
asma da cinque anni. Da due anni prima del¬ 
l’asma la paziente soffre di febbre da fieno. 
L’asma è a tipo perenne ma più marcata dal 
luglio in poi. La paziente lamenta prurito in¬ 
tenso agli occhi, al capo, nella bocca, nella 
faringe posteriore, nelle trombe di Eustachio, 
nell’area interscapolare superiore con diffusio¬ 
ne in avanti fin’oltre la clavicola. Al petto il 
prurito è più intenso durante l’epoca della feb¬ 
bre da fieno, ma si verifica ogni due anni. 
La dermo-reazione è positiva per le penne di 
oca e di pollo e per la canepa. L’allontana¬ 
mento delle penne dalla casa e la desensibiliz¬ 
zazione non solo ha fatto cessare l’asma, ma 
anche il prurito. 

Caso lì. — Una donna ventunenne ha sof¬ 
ferto febbre da fieno per cinque anni e gravi 
accessi di asma negli ultimi due anni. Ha forte 
prurito al naso, talvolta alle trombe di Eusta¬ 
chio, agli occhi, e prurito e bruciore tra le 
due spalle. 

Le reazioni dermiche sono positive per le 
penne di anitra, i peli di cane e di gatto e 
per il polline di alcune erbe. L’allontanamento 
delle sostanze sensibilizzatrici e la desensibiliz¬ 
zazione ha fatto cessare l’asma. Però il prurito 
e il bruciore ha persistito ancora per qualche 
tempo. 


Caso III. — Una donna trentunenne soffre 
da due anni di febbre da fieno, da un anno 
di asma, e da parecchi anni di eczema. Esiste 
notevole prurito degli occhi, del naso, della 
bocca, delle fauci; il prurito nella regione in¬ 
terscapolare era intollerabile. Viveva in Russia 
nel distretto di Oklahoma. 

Le reazioni dermiche erano positive per la 
canape, pel cardo e per le desquamazioni di 
parecchi animali. La desensibilizzazione fece 
scomparire tutti i sintomi. 

Caso IV. — Uomo ventisettenne sofferente di 
febbre da fieno da due anni e di asma da uno. 
Soffriva forte prurito alla faringe e alle trombe 
di Eustachio, e tra le due spalle di tale inten¬ 
sità da levargli il sonno. Il disturbo scompa¬ 
riva coli la pressione locale. 

Tali osservazioni si prestano alle seguenti 
considerazioni patogenetiche, le quali fanno 
concludere essere il prurito in tali forme un 
riflesso viscero-sensitivo. 

I bronchi sono formati da un diverticolo del 
tubo digerente e sono innervati dai primi cin¬ 
que o sei segmenti toracici superiori. Quando 
i bronchi ipersensibili sono' irritati da una 
proteina specifica per la quale sono sensibiliz¬ 
zati, trasmettono al corrispondente segmento 
midollare impulsi sensitivi o centripeti. Però 
quando le cellule dei gangli intervertebrali ri¬ 
cevono questi impulsi non li trasmettono solo 
attraverso il nervo spinale corrispondente allo 
stesso segmento midollare, ma attraverso i 
neuroni intercalati distribuisce l’impulso an¬ 
che ai superiori segmenti cervicali. Perciò la 
sensazione di prurito dovuta all’irritazione del¬ 
la sostanza allergica non viene avvertita nella 
mucosa dei bronchi dove è avvenuta l’eccita¬ 
zione, nè nelle membrane mucose delle vie 
aeree superiori, ma sulla zona cutanea che si 
trova sotto il dominio dei nervi cervicali. 

Pottenger ha dimostrato che i riflessi viscero- 
motori, viscero-sensori e viscero-trofici pro¬ 
dotti da uno stimolo pulmonare si estrinsecano 
attraverso parecchi segmenti cervicali e sopra¬ 
tutto attraverso il terzo ed il quarto. 

Clinicamente, dallo studio dei casi su ripor¬ 
tati riguardanti pazienti che accusavano pru¬ 
rito in certe aree cutanee della parte superiore 
del torace, appare che il prurito è un riflesso 
viscero-sensoriale dovuto ad irritazione bron¬ 
chiale e manifestantesi sulle zone che si tro¬ 
vano sotto il dominio sensitivo del quarto e 
quinto nervo cervicale e su una zona anteriore 
innervata dal terzo cervicale. 

È interessante il fatto che il prurito riferito 
)uò essere alleviato, come il dolore riferito dal- 
a pressione. È noto come tra il dolore dovuto 
all’appendicite ed il dolore pneumonico rife¬ 
rito nella regione appendicolare c’è questa dif¬ 
ferenza : il primo è esacerbato mentre il se¬ 
condo è alleviato dalla pressione locale. 

È perciò che in molti casi il prurito non è 
alleviato dal grattamento ma dalla pressione. 

Dr. 
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INFEZIONI ACUTE 

Le emorragie tifose. 

(C. Achard. Journ. des praticiens, 1930, n. 9). 

Le emorragie sono frequenti nelle infezioni 
tifose, ma la loro importanza è molto varia¬ 
bile. Le epistassi iniziali sono di solito benigne 
ed hanno solo un valore diagnostico, le ente¬ 
rorragie nel corso della malattia hanno pro¬ 
gnosi più grave. 

Possono essere isolate o complicarsi ad altre 
con diversa localizzazione dando al quadro 
clinico un carattere emorragico. Così possono 
aversi petecchie abbondanti, stomatorragie, 
ematurie, metrorragie, emottisi, meningor- 
ragie, ematomi sottocutanei. 

Molte complicazioni che sboccano nella sup¬ 
purazione possono avere per origine una le¬ 
sione emorragica: così la pleurite, la miosite, 
l’infarto splenico, l’osteomielite. Alcune di 
queste complicazioni emorragiche s’accompa¬ 
gnano con gangrena. 

Di solito queste emorragie si hanno nel pe¬ 
riodo iniziale, ma possono anche verificarsi nel 
periodo terminale ed anche durante la conva- 
escenza. 

La lesione locale che provoca l’enterorragia 
è l’ulcerazione vasale nella zona ulcerata o 
anche il distacco di un’escara intestinale che 
provoca l’apertura d’un vaso. Talvolta l’ente¬ 
rorragia è facilitata da un aumento lieve e 
transitorio della pressione vasale. 

Talvolta 1’emorragia è occulta e si rivela 
solo con il melena o con strie di sangue nelle 
feci. Nei casi gravi il sangue inonda il letto 
più o meno rutilante e misto a coaguli. Se è 
rimasto qualche tempo nell’intestino è nera¬ 
stro e denso. 

In questi casi gravi i segni generali sono 
quelli delle grandi emorragie : pallore, verti¬ 
gini, ronzìi, tendenza alla sincope o sincope 
vera. Il carattere più importante è la caduta 
improvvisa della temperatura, seguita da una 
riaccensione superiore alla precedente. 

La morte può seguile più o meno rapida¬ 
mente. 

L’importanza prognostica delle enterorragie 
tifose iniziali è variamente interpretata. Se¬ 
condo alcuni le emorragie moderate potreb¬ 
bero avere anche un’influenza favorevole. In 
realtà la prognosi dipende dalla quantità di 
sangue perduto e dall associazione di altre 
emorragie che indicano una disposizione ge¬ 
nerale emorragica. La mortalità secondo Grie- 
singer è del 31,2 %, secondo Liebermeister del 
27 %, secondo Murchison del 55 % e secondo 
Homolle del 41 %. 

La cura delle emorragie tifose deve essere 
indirizzata a rimediare alle pericolose conse¬ 
guenze della perdita di sangue. Per mantenere 
la pressione arteriosa ed assicurare l’attività 
cardiaca giovano i cardiotonici, caffeina, spar- 


teina, ouabaina, adrenalina, canfora, etere, 
ipodermoclisi di siero fisiologico. 

Per arrestare l’emorragia si somministre¬ 
ranno il cloruro di calcio, l’ergotina, l’eme- 
tina, la gelatina per via orale. 

Nei casi gravi conviene ricorrere alla tra¬ 
sfusione di sangue. 

La comparsa delle emorragie intestinali im¬ 
pone qualche modificazione del trattamen¬ 
to generale: cessazione dei bagni, dieta idrica 
assoluta per qualche giorno. 

Sull’addome deve essere tenuta a perma¬ 
nenza la borsa di ghiaccio. 

Per rendere meno possibili le enterorragie 
conviene evitare i purganti che irritano l’in¬ 
testino e fanno più facilmente sanguinare le 
ulcerazioni. Eventualmente conviene anche 
combattere la diarrea. 

Dr. 

Ulteriori osservazioni 
sulle infezioni pneumococciche. 

(C. H. Whittle. The Bvitish Medicai Journal , 

16 novembre 1929). 

/ tipi di pneumococco in rapporto colla ma¬ 
lattia. — Su un totale di 47 casi di pidmo- 
nite lobare, broncopolmonite ed empiema 33 
(cioè 70,5 %) erano provocati da pneumococ- 
chi del tipo I, G (12,5 %) dal tipo II, 4 (8.5 %) 
dal tipo III e pure 4 (8,5 %) dal gruppo IV. 
Lesioni minori (catarro nasale, congiuntivite 
e bronchite) dipendevano da ceppi a virulenza 
minore e per lo più del tipo IV (66 %); il tipo I 
non si trovò mai in queste lesioni minori. La 
polmonite terminale e quella post-operatoria 
in persone già malate o in stato di shock sono 
associate al tipo III e al gruppo IV soltanto. 

Paragonando la virulenza dei vari tipi di 
pneumococco basandosi sulla dose minima le¬ 
tale pel topo l’A. ha notato che i germi del 
tipo I hanno alta virulenza, mentre minore 
virulenza hanno il tipo II e il gruppo IV, il 
che è in accordo colle conclusioni di Gaskell. 
Tn un certo numero di casi di bronchite l’A. 
trovò pneumococchi del tipo II e del tipo ITT 
con virulenza minore dei germi ottenuti in 
casi di polmonite lobare. Nell’infezione pro¬ 
dotta dal tipo II c’è una bronchite che fa so¬ 
spettare clinicamente una bronco-polmonite. 

Trasformazione di ceppi a bassa virulenza in 
ceppi ad alta virulenza. — Germi a virulenza 
bassa furono inoculati in animali con metodi 
numerosi e numerosi passaggi, ma non si notò 
apprezzabile aumlento ideila virulenza; risul¬ 
tati negativi si ebbero anche col metodo di 
Griffith. 

Otite media pneumococcica prodotta speri¬ 
mentalmente nel topo. — Ceppi di pneumo¬ 
cocchi a bassa virulenza inoculati nel peritoneo 
del topo provocano 1 volta su 12 un’infezione 
sub-acuta, che dà incoordinazione dei movi¬ 
menti da lesione dei canali semicircolari e con¬ 
duce alla morte per setticemia pneumococcica 
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in un periodo che va da 7 a 21 giorni. All’au¬ 
topsia si trova pus da pneumococclii nell’orec- 
chio interno e medio di uno o dei due lati. 

È da notare che spontaneamente nei ratti di 
laboratorio l’A. trovò infezioni dell’orecchio; 
in alcuni isolò dei bacilli gramnegativi, in altri 
diplococchi grampositivi, che in un caso so¬ 
migliavano molto ai pneumococchi ma erano 
insolubili in bile. R. Lusena. 

La peritonite generalizzata da pneumococco 

nell’infanzia. 

(L. Cerza. La pediatrìa, n. 1, gemi. 1930). 

La conoscenza di tale forma morbosa è an¬ 
tica; recentemente vi è stata portata maggiore 
attenzione, per cui può sembrare che il nu¬ 
mero di peritoniti generalizzate da pneumo¬ 
cocco sia aumentato, ciò che realmente non 
appare dalla statistica di Beaven. 

Tale peritonite è molto più frequente nel 
sesso femminile che nel maschile; per spie¬ 
gare tale preferenza sono state invocate diverse 
ipotesi, ma non ancora esiste uniformità di 
vedute in proposito. Riguardo all’età, si può 
stabilire che esse si sviluppano da 2 a 14 anni; 
qualche autore l’ha osservate in bambine al 
di sotto di 20 mesi. 

L’agente etiologico della peritonite pneurno- 
coccica è il diplococco di Frànkel, capsulato, 
gram-positivo; tutti e tre i tipi di pneumo¬ 
cocco sono stati a volta a volta incriminati 
come fattori di tali peritoniti. 

La patogenesi delle peritoniti da pneumo¬ 
cocco, generalizzate o non, è molteplice, secon¬ 
do i diversi autori. Dai più è accettata la diffu¬ 
sione ematogena; altri ammettono la infezione 
per propagazione da organi vicini in via di¬ 
retta; così il fegato, la cistifellea, la pleura, 
lo stomaco, l’intesti no e l’apparecchio uroge¬ 
nitale potrebbero costituire il punto di par¬ 
tenza por l’infezione del peritoneo. Secondo 
altri la via più probabile è quella linfatica; 
questa ipotesi non è accettata da tutti, come 
non appare probabile che la infezione possa 
propagarsi dalla via genitale o da quella in¬ 
testinale. 

Le infiammazioni diplococciche del perito¬ 
neo possono essere primitive e secondarie; le 
forme generalizzate, secondo Birk, sono sem¬ 
pre primitive. 

All’esame anatomo-patologico tutto l’addome 
si presenta riempito da essudato membranoso 
verdastro, che spesso ricopre completamente 
le anse intestinali, le qua i sono congeste e 
dilatale dai gas. Nelle false membrane si nota 
presenza di diplococchi capsulati, isolabili in 
coltura pura, ed identificabili con il pneumo¬ 
cocco di Frànkel. 

Circa la sintomatologia, tale peritonite esor¬ 
disce bruscamente, con vivo dolore al ventre, 
vomito, febbre che raggiunge subito 39, 39,5. 
Le condizioni generali rapidamente si aggra¬ 


vano; il dolore si diffonde a tutto l’addome; 
il vomito diventa fecaloide; la febbre si eleva 
a 40-40.5; il polso si fa rapidissimo, piccolo, 
impercettibile; il respiro è breve; compare pre¬ 
sto la facies peritonitica con labbra screpo¬ 
late, bocca secca, alito fetido, lingua arida, 
saburrale, nerastra nel mezzo, narici infossale, 
occhio incavato, viso d'un pallore leggermente 
plumbeo. Il ventre è teso, contratto, meteo¬ 
rico; v’è diarrea, con feci molli, verdastre, 
spesso fetide, e tenesmo. 

Il decorso di tale peritonite è molto grave, 
e quindi spesso non si può svolgere un rego¬ 
lare decorso iniziale, di stato, e terminale, 
come esiste per le altre forme cliniche di pe¬ 
ritoniti diplococciche. 

La diagnosi di peritonite non è diffìcile ; è 
talora indaginoso determinarne la natura. 

Può giovare talora l’insorgenza brusca ed il 
decorso grave; per alcuni è indice differenziale 
la presenza della diarrea abbondante, con feci 
acquose, verdastre, non fetide. 

La malattia si può confondere con il tifo e 
le febbri tifoidi; in tal caso gioveranno le 
prove di laboratorio ad escludere tali infezioni. 
Più difficile talora è differenziare una perito¬ 
nite generalizzata da pneumococco da un’ap¬ 
pendicite acuta; si terrà presente in tal caso 
che quest'ultima non si accompagna a diarree 
con caratteri di enterocolite acuta, come si ha 
nelle peritoniti, e il dolore addominale è dif¬ 
fuso e non localizzato al punto di MacBurney. 

La paracentesi a scopo esplorativo può ac¬ 
certare la diagnosi. 

La prognosi è gravissima, perchè tale infe¬ 
zione generalmente ha decorso fatale. 

Riguardo alla terapia, oggi è sconsigliato 
dai migliori chirurghi l’intervento operatorio, 
per l’alta percentuale di mortalità che dà, e 
perchè non vi è alcuna lesione causale che si 
possa trattare o sopprimere con l’atto ope¬ 
rativo. 

La cura medica è volta a sostenere le forze 
dell’infermo, e ad agire specificamente con la 
vacoinoterapia, la quale s’è mostrata molto 
utile nelle mani di alcuni autori, tuttavia è 
sempre da preferire l’autovaccinoterapia, nel 
concetto della molteplicità degli stipiti di 
pneumococco. Bisogna però avvertire che spes¬ 
so la rapida evoluzione della malattia non la¬ 
scia neppure il tempo d’istituire alcuna cura. 

Carusi. 

INTESTINO 

Intervento per via sopraoni beli cale e cure 

postoperatorie nell’invaginazione intesti¬ 
nale detta del lattante. 

(Fèvre. Journ. d. Chir., t. 33, n. 2). 

L’A. espone le proprie idee basate su nume¬ 
rose osservazioni, ma il lavoro ha come base 
essenziale 11 casi operati nella clinica del 
prof. Ombredanne. Di questi, 4 furono ope- 
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rati per via sopra- e sottombelicale e diedero 
3 guarigioni e 1 decesso; gli altri 7 operati 
per via sopraombelicale diedero 7 guarigioni. 
Ciò dimostra che l’intervento chirurgico nel¬ 
l’invaginazione dà eccellenti risultati e che la 
via sopra ombelicale è da preferire. Essa evita 
l’evisoerazione operatoria e quella secondaria e 
permette inoltre una ricerca sistematica del 
budino di invaginazione allorché questa, come 
nella maggior parte dei casi (93 %), inizia alla 
regione ileo-cecale. Il tragitto dell’invaginazio¬ 
ne, nel suo progredire, non segue il decorso 
del colon, ma si avvicina progressivamente alla 
linea mediana. Infatti il cilindro invaginato 
•trascina un segmento sempre maggiore di me¬ 
sentere finché arriva in un punto in cui è 
fermato e deviato nel suo percorso dalla radice 
mesenterica che è mediana e profonda. Perciò 
la via sopraombelicale è la più indicata. L’A. 
tratta successivamente della tecnica operatoria 
esponendo le varie eventualità, compresa quel¬ 
la della invaginazione disinvaginata, e le ma¬ 
novre manuali per la disinvaginazione secondo 
il metodo classico della spremitura al di là 
della testa d’invaginazione. Bisogna assicurarsi 
che la disinvaginazione sia completa guardando 
Bene che nessun solco esista fra ileo e ceco. 
La fissazione del ceco e l’appendicectomia sa¬ 
ranno praticati secondo i casi, ma non siste¬ 
maticamente. Le cure postoperatorie hanno 
grande importanza. * 

L’ipertermia va combattuta con impacchi 
tiepidi o freddi e con ghiaccio sul ventre. 
Molto utile la prottoclisi per la quale l’A. 
adopera una miscela di soluzione glucosata con 
soluzione di bicarbonato a 45 %o per combat¬ 
tere la disidratazione e l’acidosi. La rialimen¬ 
tazione potrà cominciare dopo 48 ore durante 
le quali il bambino non avrà che acqua zuc¬ 
cherata. G. Pacetto. 

La regolazione della defecazione nei pa¬ 
zienti con ano artificiale. 

(Schmieden. Chirurg., voi. 1, pag. 1137, 1929). 

L’ano artificiale meglio tollerato è l’iliaco 
■sin. specie quando si può conservare il sigma 
«o almeno l’ultima parte del colon discendente. 
In altre sedi, sia per i caratteri del materiale 
fecale che per la difficoltà di applicare appa¬ 
recchi adatti, rappresenta una vera infermità. 
Poco vantaggio hanno dato i diversi metodi di 
plastica o di creazione di un neosfintere o di 
torsioni dell’ansa. Il colon deve venir abboc¬ 
cato terminalmente perchè gli ani laterali 
hanno grande tendenza alla stenosi e richie¬ 
dono cure dilatanti continuate. Hanno impor¬ 
tanza anche le dimensioni; la stomia deve 
permettere il passaggio di un dito, se troppo 
ampia diventa facile-il prolasso della mucosa, 
se troppo stretta la defecazione è diffìcile. Bi¬ 
sogna evitare anche con cura la formazione 
di un’ernia in corrispondenza dell’ano. 


A mantenere la contrazione ci si gioverà di 
una pelotte a molla mentre gli apparecchi a 
serbatoio riescono solo eccezionalmente a cor¬ 
rispondere agli scopi prefissi. 

Ha grande importanza la dieta del malato. 
Scarsi saranno gli alimenti liquidi, il grasso, 
il latte, il caffè, la frutta cruda, i legumi, l’in¬ 
salata, il miele. Con una dieta ben regolata, 
il paziente defecherà una' sola volta al giorno 
e durante la giornata non ci sarà minima emis¬ 
sione di feci. 

Nel primo tempo dopo l’operazione si som¬ 
ministrerà una dieta leggera senza carne, poi 
a poco a poco si aggiunge la carne e alcuni 
legumi. Per^ raggiungere più facilmente lo 
scopo si somministrano alcuni medicamenti 
come il bolus albo 1 , la tannalbina, e specialmen¬ 
te la tintura d’oppio in piccole dosi (3-5 goc¬ 
ce). Se c’è un eccesso di gas si dànno 3 volte 
al giorno 1-2 tabloidi di carbone, i processi 
fermentativi si riducono anche con una cura 
di fermenti lattici. 

L’applicazione locale di pomate e la rimo¬ 
zione dell’apparecchio di contenzione durante 
la notte, eviteranno la formazione di eczemi e 
ragadi. Valdoni. 

I grandi prolassi degli ani iliaci definitivi 

e loro complicazione di strozzamento. 

(Mai,let-Guy ed Etienne-Martin. Journal d. 

Chir., t. 34, n. 4). 

Il prolasso passa per 2 stadi anatomici: nel 
1° stadio si ha una semplice eversione della 
mucosa; nei 2° stadio si ha 1’eversione comple¬ 
ta dell’intestino con formazione di due ci¬ 
lindri. 

Il prolasso quasi costantemente si verifica 
sul capo inferiore dell’intestino e si associa 
sempre a un certo grado di eventrazione che 
si verifica tutto intorno alla colostomia per 
atrofia della parete muscolare. 

La fuoruscita di un tratto considerevole del¬ 
l’intestino e l’edema della parete intestinale 
producono quei fenomeni detti di strozzamen¬ 
to. Questo termine è improprio perchè, tranne 
il caso eccezionale in cui un’ansa del tenue ha 
potuto insinuarsi fra i due cilindri del prolas¬ 
so e strozzatisi come in un vero sacco ernia¬ 
rio, in realtà il « prolasso strozzato di un ano 
iliaco sinistro » è caratterizzato da altri fatti 
anatomicamente e clinicamente ben diffe¬ 
renti. Anatomicamente manca ogni fatto di 
strozzamento vero; il cilindro interno non pre¬ 
senta alcuna lesione e le lesioni del cilindro 
esterno son da considerare come fatti in fiam¬ 
matorii dovuti all’infezione, alla stasi venosa, 
all’edema che non permettono più la riduzione. 

Clinicamente la complicazione resta di ordi¬ 
ne locale, manca ogni fenomeno generale e 
ostruzione intestinale. 

Per la patogenesi hanno importanza due fat¬ 
tori : la lunghezza del meso e la debolezza della 
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parete addominale. Quest'ultima viene poi ag¬ 
gravata dal l’applicazione di un apparecchio a 
ventosa (di Reverdin) di cui i malati vengono 
ordinariamente forniti. L’azione aspirante di 
tale apparecchio non potendosi esplicare sul 
capo intestinale superiore che è fissato, si espli¬ 
ca sul capo inferiore. 

Il trattamento preventivo c-onsiste in alcu¬ 
ne precauzioni di tecnica (incisione piccola, 
dissociazione e non sezione dei muscoli, stira¬ 
mento e fissazione del meso) e nell’abolizione 
dell’apparecchio a ventosa. 

Dopo qualche tempo l’ano iliaco diventa con¬ 
tinente e i malati regolano molto bene la fuo¬ 
ruscita delle feci una o due volte al giorno. 
Basta perciò proteggere con una semplice me¬ 
dicatura. 

L’operazione è indicata allorquando il pro¬ 
lasso non è più riducibile e sono comparsi i 
fenomeni infiammatorii intesi col nome di 
strozzamento. L’intervento deve restare extra- 
peritoneale e consiste nella resezione del trat¬ 
to prolassato. G. Pacetto. 


CENNI BIBLIOGRAFICI <’> 

The Rockefeller Foundation. A Review for 

1928. I n op. in-24" di pag. 54 con figure. 

New York, 1929. 

In. Annual Report for 1928. Un voi. in-16° di 

pag. 460 con molte figure. New York 

(Broadway 61), s. d. 

Lome di consueto, si è prima pubblicato 
un resoconto sommario dell’opera svolta dalla 
fondazione nel 1928; poi, con l’intervallo di 
circa 6 mesi, una relazione completa. Del- 
1 una e dell’altra si è fatta anche un’edizione 
in francese. 

Si desume che nel 1928 furono spesi 
21.690.738 doli., ossia circa mezzo miliardo 
di lire it., per le molteplici attività della fon¬ 
dazione, e cioè: contributi alla costruzione, e 
all’attrezzamento di 18 scuole mediche in 14 
Paesi; sovvenzioni a scuole e ad ospedali per 
1 insegnamento, onde favorire la formazione 
di. personale sanitario; incremento alla lotta 
contro la malaria, la febbre gialla e l’anchilo- 
st ondasi, borse di studio a 802 persone di 44 
Paesi; concorso all’Organizzazione d’igiene 
della Società delle Nazioni; concorsi vari a 
Governi e ad Enti, in favore della salute pub¬ 
blica sulla forma di consulti, inchieste, isti¬ 
tuzioni, ecc. z 

Inoltre sul capitale furono prelevati 12 mi¬ 
lioni di doli., pari a 230 milioni di lire it., 
per dotare il a Collegio Medico dell’Unione » 
a Pechino, il quale ora è divenuto autonomo 
e nel 1928 ha rilasciato 13 diplomi in medi¬ 
cina. 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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La fondazione data dal 1913. 'Finora ha 
elargito 144.189 milioni di doli., ossia circa 3 
miliardi di lire italiane. 

L tributato un omaggio alla memoria dì 
IL Noguchi e W. A. Young, morti di febbre 
gialla nel 1898 ad Accra sulla Costa d’Oro, 
mentre per incarico della fondazione studiava^ 
no l’eziologia del morbo. 

L. V. 

Wiener Archiv fiir innere Medizin. Voi XVIII, 
in-8° di 486 pag. con 20 fig., 15 tavole e 43 
diagrammi. Urban e Schwarzenberg, Vien¬ 
na, 1929. Prezzo Mk. 38. 

Questo Archivio, diretto da W. Falta e da 
K. F. Wenckebach pubblica, su svariati argo¬ 
menti del massimo interesse per il medico, 
una serie di lavori ampi ed esaurienti, che 
assumono talvolta la mole di una vera mono¬ 
grafia, come, p. e., in questo volume lo stu¬ 
dio della questione sul diabete renale ed insu¬ 
lare, che occupa oltre un centinaio di pagine. 

Fra gli altri lavori qui pubblicati segnalia¬ 
mo all’attenzione dei medici i seguenti: « Dif¬ 
ferenze nella stasi da stenosi e da insufficien¬ 
za mitralica » (H. Elias e J. Goldstein). « La 
quantità di sangue circolante negli stati com¬ 
pensati e non delle malattie circolatorie » 
(K. Hitzenberger e F. Tuchfeld). « La debo¬ 
lezza cardiaca » (H. Kutschera-Aichbergen). 
« Disturbi nell’ipotonia arteriosa » (F. Kisch). 

« Clinica e terapia della trombosi delle coro¬ 
narie » (R. Singer), a Patogenesi delle psicosi 
da disturbi circolatori » (S. Wassermann). 

« Modificazioni anatomiche del cuore senza di¬ 
sturbi della funzione cardiaca » (A. Wftl), 
ed altri. jp 

U. Viviani. Gobbi e gobbe. Viviani, ed., Arez¬ 
zo. Prezzo L. 10. 

L A. ha scritto altri libri del genere. Si è- 
già dato cenno di altri due studi su i « Pan¬ 
ciuti e grassi » e su i « Magri, secchi e spi¬ 
lungoni ». Questo su i gobbi e le gobbe nel¬ 
l’arte, nella letteratura e nella storia è trattato- 
con lo stesso brio e con la stessa abbondanza 1 
di aneddoti. 

È una lettura piacevole ed interessante. 

Dr. 

C. Ortali. Patologia sessuale. Pallotta, ed.,. 
Roma. Prezzo L. 25. 

Il libro è dedicato ad un capitolo solo della 
patologia sessuale, all’impotenza. Dopo aver 
ampiamente accennato alla fisiologia del sesso, 
passa alla trattazione del disturbo proprio del 
sesso maschile. Ne descrive il meccanismo di 
produzione, le varie manifestazioni, le cause 
predisponenti ed efficienti. Una lunga parte, è 
dedicata alla cura. E’ il capitolo più interes¬ 
sante per l’originalità e praticità delle vedute. 

Dr. 
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W. E. Coutts. El deseo de matar y el instinto 

sexual. Morata, ed., Madrid. Prezzo Pes. 4. 

L’A. considera la sessualità come una gran 
fonte di delitti o meglio come un agente ef¬ 
fettivo criminogeno. La tendenza alla combat¬ 
tività si accompagna all’attività genitale, per¬ 
chè la lotta è preambolo all'unione dei sessi. 
Tali concetti sono svolti con abbondanza di 
fatti e di argomentazioni. Dai concetti teorici 
passa poi alle applicazioni pratiche con vedute 
originali sulla prevenzione e repressione del 
delitto. 

Dr. 

M. Ruiz-Funes. Endocrinologia y Criminali- 

dad. Morata, ed., Madrid. Prezzo Pesetas lo. 

La dottrina costituzionale della delinquenza 
trova sempre più assertori e studiosi. Questo 
del Ruiz-Funes è uno studio veramente ampio 
e particolareggiato dei rapporti tra abito de¬ 
linquenziale e disfunzioni endocrine. 

L’A. spagnuolo fa largo posto al contributo 
italiano su questa materia, contributo che ha 
gettato le basi e costruito l'edificio di così ori¬ 
ginale dottrina. 

Dr. 

ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta ordinaria del 26 aprile 1930. 

Presiede il prof. S. Baglioni, vice-presidente. 

Un caso di emoistioblastosi con particolare 
evoluzione ematologica. 

Doli. R. Gosio. — L’O. illustra un caso di 
epato-splenomegalia che ha dato campo a dia¬ 
gnosi differenziale con la lues e la linfogranulo- 
matosi maligna e che in seguito a ripetuti esanii 
ematologici, a reperti bioptici ed autoptici ha di¬ 
mostrato trattarsi di una lesione sistematica del¬ 
l’apparato relicolo-endoteliale decorsa con un 
aspetto emalelogico mutevole riportabile alle di¬ 
verse possibilità di evoluzione emoistioblastiche. 

Il prof. Giudiceandrea' stima che in simili casi 
la lues possa giuncare una grande importanza 
e ricorda un caso personale a Wassermann posi¬ 
tiva nel quale mollo giovò la cura specilica. 

11 prof. Ghiron prende la parola dicendo che il 
caso illustrato dal prof. Gosto è molto impor¬ 
tante. 

Sulle autoemoinoculazioni nelle leucemie croniche. 

Doli. R. Gosio. — L O. ha applicato in quattro 
leucemici mieloVìi ed in uno linfatico, il trat¬ 
tamento con l’autqemoinqculazione. Egli è par¬ 
tito dalle osservazioni precedentemente condotte 
sulla leueoiisi spontanea in vivo ed in vitro e si 
è proposto, col trattamento indicato, d : ( esaltare 
le proprietà reattive esistenti in maniera più o 
meno latente, nell’organismo dei leucemici 


Egli ha ottenuto nei casi di leucemia nreloide 
delle oscillazioni positive dopo ogni inoculazione 
e poi negative del numero dei globuli bianchi, 
cui seguiva, dopo un certo numero di inoculazio¬ 
ni, una diminuzione permanente di essi, che si 
man teneva per un periodo di tempo variabile da 
uno a tre mesi. Nel leucemico linfatico, la rea¬ 
zione di aumento è stata più intensa e la fase 
negativa non ha mai raggiunto un abbassamento 
notevole della leucocitosi. 

Nessuna influenza il trattamento ha dimostrato 
sullo stalo degli organi e sulle condizioni ge¬ 
nerali. 

Sopra un caso di pseudo-parassitismo da Anguillula aceti. 

Doli. G. Penso. — L’O. espone il caso del re¬ 
perto di Anguillula aceti nelle feci di una bam¬ 
bina che aveva ricevuto un clistere a base dì 
acelo perchè presentava sintomi che avevano fat¬ 
to sospettare una elmintiasi Intestinale. 

Dopo essersi intrattenuto sopra la diagnosi dif¬ 
ferenziale dell’Anguillula aceti con altri nema- 
todi, l’O. illustra il caso dal punto di vista dello 
pseudo-parassitismo come causa di errori nello 
studio elmintologico delle feci. 

Riferisce poi sue ricerche sperimentali dalle 
quali risulta che l’A.. aceti è capace di resistere 
fino a 45° e di attraversare il tubo d'gestivo delle 
cavie (somministrazione alle cavie di aceto conte¬ 
nente anguillule) annidandosi altresì nelle pli¬ 
che gastriche di questi animali. 

L’O. prospetta altresì la ‘ possibilità di disturbi 
della digestione provocali dalle anguillule, e vor¬ 
rebbe che fosse adottata una vigilanza igienica 
sugli aceti nei riguardi del contenuto in an¬ 
guillule. 

Sopra un’anomalia di Ankilostoma duodenalis. 

Doti. G. Penso. — L’O. illustra un’anomalia 
osservata in un esemplare maschio di Ankilostoma 
e consistente in una figura, diversa dal normale, 
della costola dorsale della borsa maschile. Dopo 
aver confrontato il proprio reperto con la strut¬ 
tura normale della borsa maschile dell ’Ankylo- 
stoma duodenalis, del Necator americanus e del 
Bunostomum trigonocephalum, I O. conclude che 
si tratta di un’anomalia che non consente la 
creazione di nuovi generi o spec : q. 

Calcolosi renale ematurica sintomatica. 

Dott. V Lozzi. — L’O. riferisce un caso di cal¬ 
colosi renale che si è manifestata col solo sinto¬ 
mo di una ematuria silenziosa (non dolorosa). 
Dopo di aver rilevato la rarità di tali casi ed aver 
riferito sulla letteratura relativa, insiste per l’im¬ 
portanza della radiografia come mezzo diagno¬ 
stico. Il Segretario : V. Puntoni. 

Società Medico Chirurgica della Romagna. 

Seduta del 27 aprile 1930. 

Presidenza: Prof. F. Giugni. 

Sopra alcuni casi di nefralgia pseudocalcolosa. 

Lioy D. (Sant'Arcangelo i. — L O. presenta cin¬ 
que casi di nefralgia pseudo-calcolosa, guariti 
[colla decapsulazione del rene. Osserva che le om- 






81 I 


POLICLINICO 


[Anno XXXVII, Vu ni . 22] 


lire di calcoli a basso peso atomico, descritte nel 
quadro radiologico renale, in questi casi debbono 
riferirsi a ispessimento sclerotico fibro-connetti- 
vale parcellare del parenchima renale stesso. 

Megagolecisti calcolosa suppurata simulante un ascesso 

appendicolare. 

Lioy D. (Sant’Arcangelo). — L’O. descrive un 
caso di colecistite calcolosa suppurata, di enorme 
grandezza, con una sindrome di ascesso appen¬ 
dicolare. L'organo, diviso in due enormi sacche 
comunicanti fra di loro con un canale, il cui 
lume era dello spessore di una matita, arrivava 
fino al pube. 

Al tavolo operatorio si potè constatare che la 
sacca inferiore era piena di pus e calcoli bi¬ 
liari (119), mentre la superiore contenente bile 
era ostruita nell'imbocco del canale di comuni¬ 
cazione da un grosso calcolo. 

L'immagine della grandezza della colecisti si 
potè ottenere solo dopo otto giorni dall’atto ope¬ 
ratorio e con artifici di tecnica radiologica. 

Su di una rara lesione traumatica del gomito. 

Dal Prato G. (Imola). — L’O. presenta un caso 
di lesione traumatica del gomito, in cui, furono 
riscontrate due alterazioni che si osservano assai 
raramente, specie nell’adulto: la frattura par¬ 
ziale dell’eminenza capitata, e la lussazione del 
capitello del radio senza contemporanea frattura 
o lussazione dell’ulna. La paziente fu trattata 
incruentemente, contrariamente a quanto hanno 
fatto molti autori in simili casi, e il risultato fu 
buono. 

L’O. dopo avere accennato alla rarità del caso, 
rilevando che nella letteratura non ve n’è alcun 
altro che presenti la riunione in un solo Indivi¬ 
duo di ambedue le lesioni, osserva che tale com¬ 
binazione è forse più frequente di quanto si po¬ 
trebbe credere. Forse il non essere accennata di¬ 
pende dal fatto che nella maggioranza dei casi de¬ 
scritti si tratta di lesioni inveterate, nelle quali 
ormai non s : , riscontra che la alterazione principa¬ 
le. Del resto, analizzando il probabile meccanismo 
di produzione della lesione, si vede che è assai 
più semplice concepire assieme le due lesioni. 

Da ultimo tratta dei possibili postumi di tali 
lesioni, accennando alle cure escogitate per evi¬ 
tarli, e osserva che non è sempre necessario at¬ 
tenersi agli schemi prestabiliti per ottenere ri¬ 
sultati discreti. 

Meningite tubercolare ad inizio e decorso prevalentemen¬ 
te spinale. - Ischialgie sintomatiche di meningite 
tubercolare. 

Giugni F. (Lugo). — Da un’interessante osser- 
\azione personale, l’O. conclude come segue: 

lì che la meningite tbc. può iniziarsi con lo¬ 
calizzazioni alle meningi spinali ed avere un an¬ 
damento febbrile talora lunghissimo, con scarsi 
c incerti segni diagnostici, con soste più o meno 
lunghe, prima di estendersi alle meningi della 
base e della vòlta cranica; 

2) che in tale evenienza la natura e la sede 
della lunga malattia febbrile a decorso subdolo 
e spesso di diffìcile interpretazione, può essere so¬ 


spettata dalla pregressa esistenza di nevralgie, spe¬ 
cie a carico degli ischiatici, che decorsero anche 
alcuni mesi prima, con febbre e deperimento ge¬ 
nerale; 

3) che su tale guida la rachidocentesi con 
ferrila il diagnostico con particolari caratteri del 
liquido spinale, e specialmente col reperto più 
facile in questo stadio del b. di Koak nel cen¬ 
trifugato del liquor; 

4) tra la fase di meningite a sede spinale e 
la sua propagazione alle meningi della base cra¬ 
nica può decorrere un lungo periodo, intercalato 
da soste e da miglioramenti. 

L'O. suppone che quelle meningiti tbc., sicu¬ 
ramente accertale per il reperto bacterico nel li¬ 
quor, che da taluni AA. risultarono, per quanto 
eccezionalmente, guarite, siano forme a localiz¬ 
zazione primamente spinale, che ebbero una so¬ 
sta definitiva nel midollo, senza invasione ulte¬ 
riore delle meningi craniche. 

Galli P. (Faenza). — A conferma dell’anda¬ 
mento lungo che può presentare la meningite 
tbc. a localizzazione spinale, riporta un caso a 
lui occorso in un bambrno di 12 anni, con re¬ 
perto positivo dei bacilli di Kock nel liquor. La 
malattia durò tre mesi precisi e ad eccezione del¬ 
l’ultima settimana, in cui comparvero i segni 
classici della propagazione basilare; per tutto il 
tempo precedente si ebbero soli fenomeni spi¬ 
nali (sensitivi, motori, vasomotori). Anche in 
questo caso vi furono fin dall’inizio dolori fieri 
agli arti inferiori e alla regione lombo-sacrale : 
però qui l’insorgenza non fu subdola, ma quasi 
fulminea, sì da far pensare alla meningite cere¬ 
bro-spinale. 

L’intervento nelle perforazioni acute delle ulcere 

gastro-duodenali. 

Pasini IJ. (Alfonsine). — In base ad una cas ; - 
stica personale, l’O. dimostra che il trionfo del¬ 
l’intervento operativo dipende più dall’intervallo 
che passa tra perforazione e momento dell'inter¬ 
vento, che dalla virulenza e momento che sono 
potuti penetrare nel peritoneo. Di qui la necessità 
di una diagnosi rapida, la (piale si baserà sulla 
sede del dolore (per solilo epigastrico), sulla con¬ 
trai I ura dei muscoli re Ili (unilaterale o parziale, 
cioè limitata alla parte sopra ombelicale), sulla 
zona d’aria a falce, che l’esame radioscopico di¬ 
mostra fra il diaframma e la superficie del fe¬ 
gato. 

Il trattamento sarà guidalo dagli aspetti ana¬ 
tomici della lesione: comunque deve essere ridot¬ 
to al minimo (sutura semplice). Le callosità del¬ 
l’ulcera obbligano alla escissione. Nel caso di ul¬ 
cera iuxta-pllorica, si farà la gastro-entereslomia 
anteriore: per ulcera gastrica, si farà la sutura 
semplice o la gastrectomia d’emblée. 

Sviluppi del taglio dell’addome destro del Solieri. 

Mono G. (Forlì) — L'O. ins : ste sui grandi van¬ 
taggi che il taglio del Solieri offre. Oltre che per 
le operazioni sulle localizzazioni consociate del¬ 
l’addome destro, il taglio del Solieri è consigiia- 
blc anche in certi casi di peritonite perforato- 
ria diffusa. È possibile poi la gastrectomia con 
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taglio accessorio a livello della prima inserzione 
tendinea e qualsiasi operazione ginecologica, prò 
1 ungando «ll'ùiterno l’incisione peritoneale infe¬ 
riore. Facilità di esplorazione e sintesi. 

Un caso di gangrena post-influenzale. 

Lelli-Mami P. (Cesena). — Riferisce un caso di 
gangrena dell arto inferiore destro comparso du- 
iante la convalescenza di una forma influenzale, 
con localizzazioni prevalentemente broncopolmo- 
nari in una bambina di anni due, durante un 
periodo di epidemia influenzale. 

A netta demarcazione della gangrena da circa 
un mese l’arto fu amputato portando a guari¬ 
gione la piccola paziente. 

LO. prende in esame la probabile patogenesi 
di questa gangrena, concludendo per una forma 
di tromboarterite; fa inoltre rilevare come le 
gangrene per malattie infettive siano rare, spe¬ 
cie nell’infanzia, e come tra queste, quelle in¬ 
fluenzali siano eccezionali. 

Galli P. (Faenza). — Riferisce due casi di gan¬ 
grena post-ijnfluenzale. 

Il primo riguarda una donna di 67 anni, ar- 
teriosclerotica, la quale dopo aver superato una 
grave bronco-pneumonite da influenza, fu colpita 
da trombosi dell’arteria omerale destra: le dita 
della mano, ad eccezione del pollice, si mummi¬ 
ficarono e più tardi si staccarono l e falangine e 
le falangette. La donna morì due anni dopo per 
congestione cerebrale. 

Il secondo caso riguarda una vecchia di 72 anni 
con turbe cardiorenali,, che nella convalescenza 
di una forma influenzale piuttosto grave, fu col¬ 
pita da tromboflebite della vena poplitea destra. 
Qui si ebbe gangrena umVIa della gamba e la 
ammalata soccombeva rapidamente. 

LO. pensa che in questi casi l’infezione in¬ 
fluenza vi sia entrata non direttamente, determi¬ 
nando cioè una aderite e una flebite della stes¬ 
sa natura, ma indirettamente col favorire in que¬ 
sti soggetti in condizioni di astenia generale e 
a sistema circolatorio deteriorato la trombosi ar¬ 
teriosa in un caso e la flebite nell’altro. 

Sulla tolleranza della stricnina nella terapia infantile, 

con speciale riguardo alla profilassi delle paralisi dif¬ 
teriche. 

Mondolfo E. (Cesena). — I/O. pone :ji rilievo 
la grande tolleranza che i difterici presentano 
rispetto alla stricnina. 

In particolare si sofferma ad esporre il suo me¬ 
todo di trattamento stricninico a titolo prolilat¬ 
tico contro le paralisi, post-difteriche, riferendo 
alcune ricerche sperimentali all’uopo attuate. 

Galli P. (Faenza). — Fa le sue riserve sull’im¬ 
piego della stricnina come mezzo profilattico con¬ 
tro le paralisi difteriche. Se è vero — e su ciò 
non cade ormai più alcun dubbio — che queste 
paralisi siano di origine tossica (tossine o endo- 
lossinc difteriche), resta il siero specifico, usato 
precocemente e abbondantemente, il vero mezzo 
per prevenire le paralisi: la stricnina colla cura 
elettrica, ecc. dovrà essere usata a paralisi stabi- 
fite per influire efficacemente sul loro decorso. 


Circa la grande tolleranza dei bambini di fron¬ 
te alla stricnina, l’O. cita il parere di Allaria, Va- 
lagussa ed altri AA. stranieri che la usano con 
molle cautele, a meno che non si voglia ricorrere 
alla etilstricnina o alla genostricnina, che sono 
prodotti, molto meno tossici e non si accumulano 
nel nostro organismo. 

Un caso di stenosi pilorica cicastriziale da ingestione 

di sostanze caustiche. 

Costa L. (Cesena). — È il caso di un bambino 
di 4 anni che, dopo aver ingerito una notevole 
quantità di alcool a 90°, ebbe vomiti ripetuti e 
sanguinolenti per molti giorni. Un mese dopo 
l’incidente il bimbo era calato un terzo del pro¬ 
prio peso e all’esame radiologico presentava una 
netta stenosi pilorica. 

L’impossibilità dell’alimentazione e il rapido 
declinare del paziente imposero l’intervento che 
mise in evidenza un processo infiammatorio este¬ 
so a tutta la sezione pilorica. Guarigione per¬ 
fetta. 

Il Segretario : Dolt. Paolo Galli. 

Società Medico-Chirurgica Bergamasca. 

Seduta del 18 febbraio 1930. 

Presidenza: prof. D’Alessandro. 

I tumori delle ossa. 

Prof. Nastuucci. — L’O. in rapida sintesi espo 
ne le cognizioni attuali riguardanti i tumori delle 
ossa, trattando specialmente delia loro sintoma¬ 
tologia e della loro diagnosi, di capitale importan¬ 
za per definire e risolvere il problema prognosti¬ 
co e curativo. Richiama l’attenzione dei colleglli 
sulla importanza di rendere sempre più nolo il 
capitolo dei neoplasmi ossei, poiché essi costi¬ 
tuiscono d 7% di tutti i neoplasmi; e tra essi 
i più gravi dal punto di vista prognostico. 

Sindrome radiologica delle coliti. 

Dott. L. Gavezzeni. — L’O. insiste sulla impor¬ 
tanza dell’esame radiologico nella diagnostica 
delle affezioni del grosso intestino. Oltre ad una 
sindrome colitica, esso può mettere in evidenza 
delle immagini spesse volte molto caratteristiche 
delle varie forme di coliti croniche (forma muco¬ 
sa, ulcerosa e muco-membranosa). In molti casi di 
semplice irritazione del colon, la radiologia può 
essere di sussidio prezioso, rivelandoci modifica¬ 
zioni di forma, di motilità di dimensioni, talora 
insospetlate. Presenta numerose radiografie. 

Seduta del 21 marzo 1930. 

Presidenza: prof. D’Alessandro. 

Sopra un caso di ascesso del polmone. 

Doti. Ciani — Descrizione di un caso di ascesso 
del lobo polmonare inferiore sinistro, operato di 
toraco-pleuro-toni va sull’ascellare posteriore; si 
potè aprire la pleura senza tema di pneumotora 
.ce, poiché esisteva una aderenza completa alla 
Iiarde del torace. 
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Sopra un caso di spondiloartropatia in tabetico. 

Doli. Oamplani. — Rapida sintesi delle altera¬ 
zioni dello scheletro del tabetico e presentazioni 
di radiogrammi, attestanti alterazioni della co¬ 
lonna vertebrale nella porzione dorso-lombare in 
un malato di tabe dorsale; in periodo di atassia, 
e nel quale l’esame clinico non faceva prevedere 
la esistenza di alterazioni scheletriche. Prende 
argomento per cercare di portare il proprio con¬ 
tributo alla controversa questione della identità 
tra sponddoartropatia tabetica e spondilosi defor¬ 
mante. 

Dott. Quarenghi. — L’O. presenta un caso di 
morbo di Thomsen, degente nella Clinica Cavaz- 
zeni. Non vi sono precedenti ereditari e la ma¬ 
lattia è iniziala a 26 anni. Tutti i muscoli sono 
ipertrofici, ma in modo particolare quelli degli 
arti inferiori. Vi è aumento della eccitabilità mu¬ 
scolare ed è nettamente positiva la reazione mio- 
tonica di Erb. 

Il Segretario : A. 

Società di Scienze Mediche di Collegllano 

e Vittorio. 

Seduta dell’8 marzo 1930. 

Pancreatiti acute a decorso attenuato 
con e senza steatonecrosi. 

Prof. Df, Gironcoli. — L’O. presenta due casi 
personali nei quali ad onta dell’esordio brusco e 
precipitoso l’evoluzione del male fu meno grave 
di quanto abitualmente si riscontra nelle pan¬ 
creatiti acute. Nel primo caso l’ammalata guarì 
senza ^intervento, mentre nel secondo l’inter- 
venlq tardivo limitato al solo svuotamento della 
raccolta ematica peri-pancreatica portò a rapida 
guarigione. Da queste due osservazioni l’O. pren¬ 
de lo spunto per discutere il concetto ancora 
mollo diffuso dell’intervento immediato nelle 
pancreatiti acute ed è portalo, quando la dia¬ 
gnosi è sicura piuttosto ad aspettare che i fatti 
di skok iniziale siano passati per non intervenire 
in condizioni sfavorevoli. 

Alla discussione prendono parte i soci: prof. 
Guollo e dott. Ami stani. 

L’O. illustra poi un ipernefroma del rene de¬ 
stro da lui recentemente operato presentando al¬ 
tresì all’assemblea il soggetto in ottime condi¬ 
zioni di salute. 

Cirrosi ipertrofica di natura luetica. 

Nodo epatico sospetto della stessa natura. 

Dott. Fabio s. — L’O. riferisce di un suo am¬ 
malato che presentava fegato ipertrofico, liscio, 
discreto tumore di milza, senza ascite con itte¬ 
rizia. 

Escluso trattarsi di illero emolitico per diffe¬ 
renti prove eseguite e sul siero e sulle orine, con 
W. positiva conclude trattarsi di cirrosi ipertrofi¬ 
ca luetica a rapido decorso. L’autopsia ha con¬ 
fermato la diagnosi esposta. 

Riferisce poi la storia di una ragazza venti- 
chiquenne vergine, che presentava un lumoretlo 
in sede di eolecisli. con accessi dolorosi inter¬ 
correnti ritenuti da calcolosi epatica. All atto 


operativo fu riscontrala normale la vescicola bi¬ 
liare, e presso a questa sul bordo epatico fu 
esportato un tumoretto grosso quanto un ovo da 
pacione. Dall’esame istologico di questo fu esclu¬ 
so trattarsi di neoplasia, ma di granuloma av¬ 
viato verso la involuzione sclerotica essendo co¬ 
stituito da accumuli in proporzioni varie di cel¬ 
lule epiteliomi, di mononucleati, di scarse pla- 
smazellen atrofiche, di qualche cellula gigante, 
non avente il carattere di quelle di Langhans 
del granuloma tubercolare, con travate di tes¬ 
suto connettivo disposto a fasci e ricco di cellule 
fusiformi. 

La W. fu positiva (+ + + +) per cui il R. ri¬ 
tiene pur con qualche riserva si tratti di epatite 
nodulare sclerogommosa luetica ereditaria visto 
che dal lato dei genitori esisle qualche fatto che 
può farla ragionevolmente sospettare. Nell’infer- 
ma fu eseguita la cura specifica di neo I.C.I. e 
in seguito di bismuto e eli iodio (iobichin). 

Paralisi postdifteriche tardive e sieroterapia. 

Doti. Marcar. — L’O. riferisce una sua osser¬ 
vazione clinica relativa ad una bambina che 
ebbe a soffrire.a breve distanza di pochi mesi di 
tre attacchi lievi di difterite naso-faringea, trat¬ 
tati con siero antitossico alla dose di 5000 u. i. 
Dopo 40 giorni daH’ultimo attacco per l’insor¬ 
genza di i’att\ paralitici a carico del III, VI, VII, 
IX, e parte del X nervo cerebrale con latti di 
miastenia e paresi del plesso cervicale ripetè a 
forti dosi la sieroterapia previa saggio della tol¬ 
leranza alla stessa, sì da iniettare 70000 u. i. ed 
ottenne in poch : , giorni il ripristino di tutte le 
funzioni nervose. 

Il R. che ritiene questi latti quali espres¬ 
sioni di polinevriti tardive si dichiara convinto 
d’accordo con la maggior parte degli autori che 
s’interessarono dell’argomento dell’uso del siero 
precoce ed intenso all'inizio della malattia, ri 
prendendo le iniezioni a dosi generose associate 
a cura stricninica (la cui tolleranza è nota nei 
bambini presentanti lesioni nervose in atto) al 
primo insorgere delle manifestazioni paralitiche. 

Il Segretario: Dott. P. Farris. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA. 

Gli ampollomi vateriani con ittero intermittente. 

A proposito d’uri caso osservato nella sua 
Clinica il prof. Carnot (Paris Méd., n. 2U 
maggio 1928) riferisce sui tumori che sorgono 
nei pressi dell’ampolla di Vater. 

Secondo l’origine i cancri dell’ampolla di 
Vater possono essere divisi in ampollomi duo¬ 
denali, coledocici e wirsungiani. L’ittero in¬ 
termittente è proprio di quelli duodenali; l 
altri producono un ittero continuo. 

L’intermittenza dell’ittero può essere dovuta 
o a temporanea apertura del canale, o a di¬ 
stacco di particelle di neoplasma od a succes¬ 
sivi accessi di angiocolite. 

La presenza continua di sangue nel sondag¬ 
gio duodenale depone per un’ulcerazione del 
duodeno, benché anche il neoplasma del ca¬ 
nale possa sanguinare un po’. 

Qualche indicazione sulla sede del neopla¬ 
sma può essere fornita dalle ricerche di labo¬ 
ratorio: l’assenza di lipasi nel succo duode¬ 
nale potrà fare ammettere l’ostruzione del ca¬ 
nale di Wirsung, come l’assenza della b 
con presenza di lipasi sta piuttosto per un neo¬ 
plasma del coledoco. 

L’intermittenza dell’ittero nelle forme di 
origine duodenale è importante, perchè può 
condurre alla diagnosi errata di calcolosi bi¬ 
liare. La presenza d’una vescichetta gonfia 
emorragie intestinali e di cellule neoplastiche 
nel succo duodenale faranno sospettare un am- 
polloma vateriano. 

È necessario in tali casi non indugiare nel¬ 
l’intervento chirurgico, ed attendere che sor¬ 
gano prima le intossicazioni colemiche e l’in¬ 
fezione delle vie biliari. 

Carusi. 

Sull’ ittero dissociato. 

Chabrol, Benard e Bariety ( Lancet , 11 ago¬ 
sto 1929) hanno studiato l’argomento e han¬ 
no cercato metodi di dosaggio dei sali biliari 
nelle urine, nel siero di sangue, nella bile. 
I metodi fondati sulla modificazione della ten¬ 
sione superficiale sono utili nella bile, e, con 
dovute precauzioni, nelle urine, nelle quali ha 
molta importanza la quantità di cloruro so¬ 
dico presente. Pel siero di sangue usano un 
metodo derivato da quello di Pettenkofer, sen¬ 
sibile fino alla diluzione di 1:10000. Nei nor¬ 
mali si ha una concentrazione di circa 16 gr. 
per litro nella bile estratta col sondaggio duo¬ 
denale, ma il succo enterico dell’ileo, già non 
ne contiene quasi più. Nelle urine i sali biliari 
sono assenti. Nel sangue ve ne è circa 10 ctg. 
per litro. 

Il rapporto sali-pigmenti nella bile (indice 
biliare, così detto dagli AA.) è di 40. 


Nell’ittero emolitico, nel siero e nelle urine 
il reperto è come nei normali: la bile duode¬ 
nale però contiene un eccesso di pigmenti per 
cui l’indice biliare è di circa 6 invece di 40. 

Nell’ittero da stasi i sali biliari dovrebbero 
abbondare nel siero, ma gli AA. con loro 
meraviglia ne hanno trovato una scarsa quan¬ 
tità. Anche nelle urine se ne trova meno di 
quanto si potrebbe pensare, immaginando che 
la soglia pei sali biliari sia molto più bassa 
che pei pigmenti. Ciò sembra dovuto al fatto 
che i sali vengono prodotti nel fegato in minore 
quantità: in tali circostanze realmente si tro¬ 
va un aumento di colesterina nel sangue, non 
utilizzata per la produzione di sali biliari-. Ta¬ 
luno vede in ciò una prova della lesione delle 
cellule epatiche (Lemierre e Brulé). 

È importante il fatto, trovato dagli AA., che 
iniettando nel sangue sali biliari, non si pro¬ 
duce prurito nè bradicardia, i quali invece si 
hanno nell’ittero da ostruzione. 

Doria. 

Le coledociti infiammatorie. 

Con tale denominazione J. Carrier e M. Tlial- 
h-eimer (Arch. malad. tub. digest, et de la 
nutrit., maggio 1929) descrivono quelle in¬ 
fiammazioni, stenosanti o non, che si presen¬ 
tano lungo il coledoco, non si accompagnano a 
litiasi delle principali vie biliari, ma che dànno 
luogo tuttavia ai disturbi propri della riten¬ 
zione biliare. Due casi riferiti, che presenta¬ 
vano tale infiammazione, dà l’occasione agli 
AA. d'intrattenersi sull’argomento. 

In generale tale lesione si manifesta in ma¬ 
lati con antecedenti di calcolosi biliare, e con 
episodi febbrili, i quali stanno a testimoniare 
la natura infettiva. 

I segni clinici che si accompagnano a tali 
coledociti sono: un ittero da ritenzione, che si 
presenta ed evolve a periodi; crisi dolorose in¬ 
termittenti, ma di scarsa intensità; tempera¬ 
tura febbrile tra 37° e 38°. 5; dolore alla pres¬ 
sione della regione epatica e cistica. 

La colecistografia con la tetraiodo fa notare 
l’assenza di calcoli, ma l’impervielà del co¬ 
ledoco. 

La sintomatologia appare simile a quella che 
si riscontra nella calcolosi del coledoco, e solo 
piccole sfumature di dettaglio ne stabiliscono 
a differenza. 

La cura consiste nell’intervento precoce, per 
ristabilire la permeabilità del canale biliare, e 
la scomparsa dei fenomeni infiammatori. Il 
procedimento migliore, quando è possibile, 
consiste nella coledocotomia con drenaggio 
dell epatico. 

Di 13 casi trattati con tale metodo, 9 gua¬ 
rirono completamente. 


Carusi. 
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I calcoli intramurali della cistifellea. 

A. Josset, P. Duval, J. Bertrand e F. Mou- 
tier (Presse Méd.) osservano che i calcoli che 
si formano nella parete della cistifellea hanno 
talora una sintomatologia muta e possono an¬ 
che sfuggire all’attenzione del chirurgo, poi¬ 
ché spesso all’intervento la cistifellea si pre¬ 
senta d’aspetto normale e la stessa palpazione 
non fa rilevare nulla di notevole. 

All’apertura della cistifellea, dopo accurato 
lavaggio con soluzione fisiologica, si nota però 
che la mucosa presenta macchie nero-verdastre 
più o meno numerose a seconda della quan¬ 
tità dei calcoli ed in corrispondenza di essi. I 
calcoli possono essere costituiti di sali biliari 
o di colesterina e si formano in corrisponden¬ 
za dei diverticoli di Luschka. 

La cura della calcolosi intramurale della ci- 
stifellea è chirurgica (colecistectomia). 

' C. Giacobbe. 

Un caso di calcolosi del coledoco in bambino. 

E’ noto che i processi patologici delle vie 
biliari nei bambini sono rarissimi. Schroeder 
trova appena il 2.4 per cento fino a 20 anni, 
mentre nelle età seguenti un aumento progres¬ 
sivo. Lo stesso si rileva dalle statistiche di Har- 
ley, Garnier e Prieur. Carey, in una bambina 
di 9 anni con sintomatologia di appendicite, 
trovò un calcolo del coledoco. In genere è sta¬ 
ta fatta diagnosi di appendicite. 

Pop e Muresan ( Zentr . /. Clin., n. 5, 1930) 
hanno osservato un caso in un bambino di 13 
anni ricoverato nella Clinica chirurgica della 
Università di Clui (Rumania), il quale da vari 
anni sol fi iva di dolori all’epigastrio con inter¬ 
vallo di 2-10 settimane, qualche volta subito 
dopo i pasti, accompagnali spesso da vomito. 
A 7 anni ebbe Utero. Quando l’infermo fu con¬ 
dotto in Clinica era stato colpito improvvisa¬ 
mente da dolore all’epigastrio che poi si dif- 
luse alla fossa iliaca destra con vomito biliare 
e singhiozzo. 

All esame obiettivo si notava timpanismo 
dell’addome, area epatica impiccolita, resisten¬ 
za muscolare ed un impacco intorno al duo¬ 
deno. 

Fecero diagnosi-di ulcera duodenale perfo¬ 
rata. All’operazione si trovò una cistifellea di¬ 
stesa della grandezza d’un arancia, dilatazione 
del cistico e del coledoco. Fatta una puntura 
del coledoco, quando questo si afflosciò fu 
possibile seni ire nelle vicinanze della papilla 
di Vater un calcolo. Fu fatta una coledocoto- 
mia e 1 esfrazione del calcolo seguita da dre- 

naggio con tubo a T e poi una colecistectomia 
retrograda. 

L errore di diagnosi era poggiato sulla man¬ 
canza dell’Utero e sulla rarità delle calcolosi 
nei bambini. R. Brancate 


Le false sciatiche per cellulalgia. 

I malati affetti da false sciatiche per cel- 
lulalgia hanno la stessa attitudine e lo stesso 
modo di camminare dei malati per sciatica 
vera e così pure il dolore provocato con la ma¬ 
novra di Lasègue e con ila pressione sulla re¬ 
gione delle natiche. 

J. Paviot, j. Martin, Dechaume e Lageze 
(Journ. de méd. de Lyon, 20 genn. 1929) rico¬ 
noscono delle differenze. Il dolore è risvegliato 
con i tentativi di mobilizzazione, attivi e pas¬ 
sivi; viene esagerato quando l’individuo mette 
i piedi in terra, cessa del tutto in riposo,, man¬ 
cando le esacerbazieni spontanee; l’attività mu¬ 
scolare è indispensabile per la sua produzione. 

Nessuna modificazione dei riflessi tendinei. 
Invece, alla palpazione sistematica e metodica 
della regione glutea, si sentono le nodosità 
cellulalgiche, di ogni forma e dimensione, 
ragonabili a noccioli di dattero, a grossi p 
lini di piombo, oppure dei cordoni sinuosi, 
delle specie di placche, che sembrano blindare 
il tessuto cellulare e non aderiscono alla cute, 
lali masse sono molli, poco resistenti, crepi- 
lano finemente sotto le dita e possono scompa¬ 
rire dopo palpazioni prolungate e ripetute; esse 
sono dolorose alla pressione del dito e si trova¬ 
no anche in altre regioni: docce vertebrali, 
muscoli della nuca e spiegano i dolori del pa¬ 
ziente, in altre regioni, nel passato. 

T dolori della falsa sciatica resistono ai trat¬ 
tamenti classici (revulsivi, elettroterapia, ecc.), 
ma la kinesiterapia, fino dalle prime sedute 
porta un gran sollievo e dà in breve la gua¬ 
rigione. 

Si tratta, in questi casi di disturbi umorali, 
analoghi a quelli dell’edema di Quincke. La 
diagnosi non può farsi che per eliminazione, 
escludendo la sciatica sintomatica e quella es¬ 
senziale. 

Oltre alla kinesiterapia, con massaggio per 
impastamento, si farà un trattamento generale 
per modificare le condizioni generali diverse 
secondo gli individui. fil. 

Il torcicollo. 

Vi sono delle forme di torcicollo, che sono 
di dominio chirurgico : T. cicatriziale (sezione 
od estirpazione delle briglie cicatriziali). T. se¬ 
condario ad otite o mastoidite (in questa for¬ 
ma, il medico può intervenire con applicazioni 
calde o massaggio). T. da distorsione cervicale 
(decubito adatto ed estensione continua). T. 
spasmodico (sezione dei muscoli contratti e dei 
tre primi nervi cervicali). T. per reazione mu¬ 
scolare (è spesso necessaria la sezione dello 
sterno-cleido-mastoideo, in vicinanza delle in¬ 
serzioni inferiori). 

Vi sono invece due forme, in cui si deve 
istituire un trattamento medico e sono: 

1) T. reumatico. Secondario ad un’artrite 
reumatica delle articolazioni rachidee. Se Fin- 
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dividilo è febbricitante, il salicilato di sodio 
riesce meglio : 2 grammi ad ogni sommini¬ 
strazione di latte (mattino, mezzogiorno e sera), 
tenuto conto che il malato non dovrà prendere 
che del latte fino a che dura la febbre. 

Se non vi è febbre, somministrare dell’aspi¬ 
rina a dosi di cg. 50, 3-4 volte al giorno, o del 
salofene alle stesse dosi. Regime latto-vegeta- 
riano. 

Applicazione alla nuca di compresse caldo¬ 
umide, coperte con taffetà gommato. In ge¬ 
nere, sono necessari 8-10 giorni. 

2) T. mentale. Talvolta è consecutivo all’en¬ 
cefalite epidemica e sembra allora dovuto ad 
una lesione nella regione dei nuclei grigi. 

Il trattamento con pillole di stramonio è tal¬ 
volta riuscito. 

Stramonio.cg. 5 

Gardenal.» 1 

Per una pillola; una prima del pasto del 
mezzogiorno e della sera, per 10 giorni di 
seguito. 

Nei 10 giorni seguenti, un’iniezione quoti¬ 
diana di 1/5-2/5 di milligrammo di bromi- 
drato di scopolamina; oppure somministrazio¬ 
ne dello stesso per bocca (due granuli al gior¬ 
no di 1/5 di mg.). 

Talvolta si rende necessaria la sezione del 
tendine dello sterno-cleido, ma si dovrà sem¬ 
pre tentare dapprima un trattamento psicote¬ 
rapico. 

{ Journ. des praticiens , 12 ottobre 1929). 

in. 

# 

Eziologia e terapia del dolore alla spalla. 

A. Lux (Wiener med. Wochens., anno 40°, 
n. 50) osserva che le cause endoarticolari dei 
dolori alla spalla (artriti tubercolari, gonor¬ 
roiche, reumatiche) sono rare, mentre sono più 
frequenti le cause extraarticolari, in particolar 
modo le borsiti, sia acute che croniche. 

Nella forma acuta, il braccio è pendente co¬ 
me paralizzato ed il minimo tocco provoca in¬ 
tensissimo dolore ed i movimenti di adduzione 
e di abduzione sono limitati. 

Per il trattamento, l’A. consiglia di fare un 
cauto massaggio della spalla, semplicemente 
col palmo della mano, facendolo durare per 
5-7 minuti, fino a che si calma il dolore. Si 
procede poi aH’immobilizzazione : il braccio 
viene fissato in adduzione e col gomito contro 
il torace, si applicano poi sulla spalla delle 
compresse di garza imbevute di acqua ossige¬ 
nata e compresse fra le mani, procedendo po 
alla fasciatura, applicando dapprima uno strato 
di cotone. La fasciatura si assicura con strisce 
di cerotto e si lascia in posto per 12-24 ore, ri¬ 
petendo poi il massaggio e V immobilizzazione. 

Soltanto quando sarà scomparso ogni dolo¬ 
re, si inizierà la cura con l’aria calda e la dia¬ 
termia. 


Nella borsite cronica, che lascia spesso come 
conseguenza delle aderenze, i sintomi consi¬ 
stono in una leggera dolorabilità della parte 
interna del braccio ed in parestesie, sintomi 
che possono anche mancare. Con la prova di 
mobilizzazione, fatta fissando con la mano, la 
spalla del paziente, si ottiene al massimo una 
abduzione di 90°. 

Per il trattamento, l’A. consiglia di fare se¬ 
dute di 20 minuti con aria calda e di procedere 
poi alla mobilizzazione, fissando con la mano 
la spalla del paziente e procedendo poi a mo¬ 
vimenti di rotazione e di abduzione, facendo 
poi seguire un altro periodo di 20 minuti con 
aria calda o con diatermia. In generale sono 
sufficienti 15-20 sedute. 

La frequenza di queste affezioni deve essere 
grande, poiché LA. in 4 anni ne ha veduto 
e trattato 785 casi. 

fil. 

Tetano intermittente. 

Con tale denominazione Ph. Pagniez e R. 
Rivoire (Bull. Soc. Méd. des Hóp., n. 35, 
die. 1929) descrivono il caso d'un individuo, 
il quale dopo essersi infettato di tetano per 
un trauma al piede, presentò dal primo gior¬ 
no crisi di contratture in numero variabile du¬ 
rante le 24 ore, che lo sorprendono all’im¬ 
provviso, contratture degli arti inferiori e dei 
muscoli addominali, con polso a 120, tempe¬ 
ratura febbrile, aspetto ansioso e sudori pro¬ 
fusi. Questa sintomatologia si dilegua per dar 
luogo ad una condizione normale, a cui suc¬ 
cede una nuova crisi. 

Tenendo conto della scarsa gravità dell’infe¬ 
zione, non si istituisce alcuna cura, ed infatti 
le crisi diminuiscono d’intensità nei giorni 
successivi, fino a scomparire del tutto. 

Non v’è dubbio che la sintomatologia pre¬ 
sentata dal paziente, con trisma, contrattu¬ 
re, ecc., sia quella propria del tetano; ma con¬ 
trariamente a quanto si nota in tale malattia, 
in questo caso le contratture non erano per¬ 
manenti, ma intermittenti, costituendo così 
una forma di tetano non comune, e di cui non 
è fatto menzione nei trattati di medicina. 

TI caso riferito è interessante, perchè mette 
in evidenza una sintomatologia eccezionale del 
tetano. 

Carusi. 

TERAPIA. 

Sul trattamento delle morsicature di vipera. 

A. Lutier (La Presse medicale, 20 nov. 1929) 
consiglia : 

1) Subito dopo la morsicatura, stringere, 
con un laccio o con un fazzoletto, l’arto il più 
vicino possibile alla morsicatura, verso la ra¬ 
dice, in modo da impedire la diffusione del 
veleno: 
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2) Far sanguinare la ferita e cercare di 
evacuare il veleno succhiando, se non vi sono 
erosioni labiali o noccali; 

3) Lavare abbondantemente la ferita ver- 
. sandovi abbondantemente una soluzione re¬ 
cente di cloruro di calce a 1/60 in acqua di¬ 
stillata, oppure con una soluzione di cloruro 
d’oro a 1/100. Queste due sostanze distrug¬ 
gono bene il veleno che rimane nella ferita. 

Fare una medicatura asettica consueta. P 
inutile cauterizzare la ferita col ferro rovente 
o con caustici; 

5) Fare l’iniezione di siero antivelenoso, 
che è preparato dall’Istituto Pasteur (il siero 
E. R. è adatto per le vipere d’Europa). Se ne 
introducono 10 cmc. (per i bambini come per 
gli adulti) .sotto la pelle, nel tessuto cellulare 
al fianco; se si interviene dopo 3 ore, si do¬ 
vranno iniettare 2-3 dosi simultaneamente; se 
si interviene molto più tardi, si farà l’iniezione 
endovenosa. Il siero non contiene nessuna so¬ 
stanza tossica e non ha mai dato incidenti. 

Il siero è anche assai utile in certi casi di 
punture di api, vespe, ecc. che determinano 
talvolta accidenti gravi ed anche la morte, spe¬ 
cialmente se la puntura è stata fatta sulle mu¬ 
cose; in casi di puntura della faringe, in indi¬ 
vidui che avevano mangiato delle frutta con¬ 
tenenti tali insetti, si è avuta la morte per 
edema della glottide. 

Il siero conserva l’attività per cinque anni. 

fil¬ 
etti mortali di avvelenamento 
da acido acetil-salicilico. 

Sono riferiti da G. Hultkvist (Acta medica 
scandinava, 1929, n. 1/2) in malati che ave¬ 
vano ingerito spontaneamente per liberarsi da 
un raffreddore banale, da dolori reumatici, da 
cefalea, notevoli quantità di acido acetil-salici¬ 
lico (aspirina). 

I sintomi presentati non sono uniformi; il 
più costante sarebbe l’aumento di frequenza del 
polso (103-120 al minuto). La morte soprav¬ 
venne talora improvvisamente quando i sin¬ 
tomi morbosi sembravano scomparsi, altre vol¬ 
te, invece, dopo un periodo di coma, di convul¬ 
sioni, di cianosi e di dispnea. Quest’ultima, 
caratterizzata da una respirazione ansante, è 
conosciuta sotto il nome di salicil-dispnea ed 
è probabilmente dovuta, come il coma diabe¬ 
tico, ad uno stato di acidosi. 

Nulla di caratteristico all’autopsia. Incostanti 
sono le ecchimosi del pericardio, più frequenti 
quelle della mucosa gastrica. Notevoli sono 
1 indurimento della milza ed il colore bruno- 
violaceo dei muscoli. fi], 

II trattamento del furuncolo delle labbra. 

Ecco quanto consiglia Chiari (Wiener, med. 
Wochens., 41° anno, n. 14): riposo a letto, 
parlare poco, evitare ogni sforzo, dieta liquida 
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o semiliquida. Si copra il furuncolo con sem¬ 
plice medicatura alla vasellina borica o con po¬ 
mata a base di vaccino antistafilococcico. Si 
evitino perchè inutili le applicazioni umide, e 
sopra tutto le spremiture perchè pericolose. Se 
non vi è apertura spontanea si intervenga con 
una punta di bisturi nel punto di maggior ram¬ 
mollimento, o meglio col termocauterio. Se vi 
è febbre alta con tendenza all’espansione si 
può ricorrere alle iniezioni di sangue autogeno 
(Laewen) prelevato dalla vena cubitale ed iniet¬ 
tato ai limiti dell’infiltrazione. Nei casi di 
media gravità si pratichi la stasi alla Bier, 
circondando il collo con una fascia elastica 
larga 3 cm., più in basso possibile." In corri¬ 
spondenza delle carotidi si pongono tra la 
fascia e la pelle due piccole placche di feltro. 
La stasi deve essere mantenuta dalle 20 alle 22 
ore al giorno, e, se praticata correttamente, 
deve dare al malato un netto senso di sollievo. 

L. Tonelli. 

Il trattamento pratico del foruncolo banale 
con la soluzione di mercuro-cromo. 

G. Léo (Bull, et Mém. de la Soc. d. Chirur - 
giens de Paris, t. XXI, n. 16, 1929) comunica 
i risultati della sua esperienza personale sul¬ 
l’impiego del mercuro-cromo, associato agli 
altri mezzi abituali, per ottenere la guarigione 
rapida del foruncolo banale. 

Preconizza semplicemente un trattamento 
che abbrevia l’evoluzione della foruncolosi di 
media gravità e che consiste nel: 

1) fare una puntura nel punto medio di 
sfacelo del foruncolo con l’ansa di platino di 
un piccolo galvano-cauterio elettrico; 

2) introdurre per l’orificio creato uno sti¬ 
letto ordinario bottonuto, imbevuto di una so¬ 
luzione di mercuro-cromo al 2 per cento; 

3) applicare un impacco umido caldo con 
liquido di Dakin due volte al giorno; 

4) somministrare un vaccino antistafilo¬ 
coccico per via orale per la durata di 20 giorni; 

5) evitare di premere il foruncolo per 
spremere la sierosità od il cencio necrotico. 

Con tale programma, applicato senza lacu¬ 
na, si può assicurare al paziente la guarigione 
in 9 giorni ed al di là di tale data l’impiego 
del vaccino assicurerà di evitare qualsiasi re¬ 
cidiva. Bucci. 

I clisteri di salicilato di sodio. 

Crouzet (Journ. de méd. de Paris, 10 ottobre 
1929) consiglia la formula seguente: 

Salicilato di sodio g. 16 

Gomma arabica polve rata » 4 

Latte bollito q. b. per cmc. 100 

Ogni cucchiaio di questa miscela corrispon¬ 
de a 2 grammi di salicilato di sodio. Se ne 
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usa la quantità necessaria, introducendola con 
una siringa o con una pera di gomma. La mu¬ 
cosa rettale sopporta bene il contatto di questa 
soluzione con la gomma ed il latte. fil 

I clisteri solforosi nell’ipertensione. 

A. Bisset (The practitioner , febbr. 1930) ri¬ 
ferisce di avere ottenuto buoni risultati con 
l’uso dei clisteri fatti con acqua solforosa, 
usandone 600-1200 cnic. a temperatura di 
37°,8-40°, con una pressione di 45-60 cm. La 
pressione sanguigna misurata prima e dopo 
il clistere ha mostrato una diminuzione di 
10-40 mm. di mercurio. Nelle 12 ore susse¬ 
guenti, la pressione ritorna ad essere quella 
di prima, ma proseguendo il trattamento (per 
2-4 settimane) si ottiene una diminuzione per¬ 
sistente. 

La rapida diminuzione dopo il clistere è 
di spiegazione difficile. Secondo Lissimore, 
l’acqua minerale usata (di Harrogate, in In¬ 
ghilterra) avrebbe un effetto battericida sul 
B. coli e sugli streptococchi intestinali, ma 
ciò non potrebbe far diminuire la pressione 
.in così breve tempo. La temperatura potrebbe 
avere un effetto depressore dilatando i vasi del 
colon e, di riflesso, quelli del tenue. Secondo 
altri autori, la mucosa intestinale contiene una 
certa quantità di istamina e la temperatura del 
clistere ne metterebbe in libertà in quantità 
tale che, entrando in circolo, determinerebbe 
la depressione. La depressione duratura, che 
si osserva dopo le 2-4 settimane di cura sa¬ 
rebbe dovuta all’eliminazione delle tossine e 
dei batteri dannosi dal colon, nonché agli ef¬ 
fetti terapeutici dell'acqua solforosa sulla mu¬ 
cosa del colon. 

Nei casi dell’A. su 25 uomini, dell’età media 
di 65 anni, ha ottenuto la diminuzione di 
pressione sistolica da 175 a 137 e della diasto- 
ìica da 94 a 80; nelle 37 donne, dell’età media 
di 60 anni, la diminuzione rispettiva da 162 
a 130 e da 90 a 79. fil. 
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RUBRICA DELL’UFFICIALE SANITARIO 

La vigilanza igienica sugli alimenti. 

Pesci, crostacei, molluschi, burro, grassi, olii, 

formaggi, ecc. 

In applicazione dell’art. 114 del T. U. delle 
Leggi Sanitarie, l’art. 115 del Regolamento ge¬ 
nerale sanitario 3 febbraio 1901, enumera le 
sostanze alimentari che, oltre la carne ed il 
latte, sono soggette a vigilanza igienica. Ab¬ 
biamo già illustrato le disposizioni riguardanti 
questi due alimenti; passeremo ora in rassegna 
le norme che disciplinano la vigilanza igienica 
degli altri prodotti alimentari. Dette norme son 
contenute nel citato regolamento generale ed 
in quello speciale 3 agosto 1890, nonché in 
leggi e regolamenti particolari. Per un gruppo 
importante di alimenti, cioè per le sostanze 
di origine agraria, le disposizioni relative sono 
state riunite e completate nel R. decreto-legge 
15 ottobre 1925, n. 2033 (sulla repressione 
delle frodi nella preparazione e nel commercio 
di sostanze di uso agrario e di prodotti agrari), 
convertito nella legge 18 marzo 1926, n. 562, 
e nel relativo regolamento 1° luglio 1926, 
n. 1361. Questo decreto contiene anche molte 
disposizioni sui prodotti agrari non alimentari, 
le quali non interessano l’ufficiale sanitario, 
ed ha finalità anche di carattere economico e 
fiscale, mirando ad impedire le frodi nella 
preparazione e nel commercio di svariali pro¬ 
dotti; finalità che, il più delle volte, si inte¬ 
grano, però, con quelle di carattere igienico, 
in quanto la frode porta spesso ad alterazione 
della genuinità o della salubrità della sostanza 
alimentare. 

Ricorderemo solo le parti del decreto-legge 
e del regolamento che hanno diretta attinenza 
colla vigilanza igienica. 

Seguendo, per comodità di esposizione, l’or¬ 
dine della materia quale risulta dal regola¬ 
mento 3 agosto 1890, accenniamo prima bre¬ 
vemente alla vigilanza sui pesci, crostacei e 
molluschi. L’art. 69 sottopone a vigilanza 
tanto i mercati quanto le rivendite di pesce; 
è prescritto il sequestro e la distruzione dei 
pesci in stato di incipiente alterazione o uccisi 
con sostanze narcotiche o altrimenti nocive; 
di quelli pescati in acque pantanose o di mace¬ 
razione del lino o della canape, o appartenenti 
a specie notoriamente nocive, in particolare 
durante l’estate o neH’epoca della fregola. È 
proibito l’impiego di sostanze coloranti, anche 
non nocive, allo scopo di fare apparire come 
freschi crostacei, pesci e molluschi in stato di 
incipiente alterazione. I pesci conservati, sa¬ 
lati, affumicati, marinati o all’olio, alterati o 
comunque deteriorati, dovranno essere seque¬ 
strati e distrutti. 

La produzione e lo smercio dei molluschi, 
precedentemente sottoposti alle norme degli 
art. 118 e 119 del regolamento generale sani- 
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tario, sono stati di recente disciplinati con 
maggior rigore dalla legge 4 luglio 1929, num. 
1315, contenente norme sanitarie per la colti¬ 
vazione ed il commercio dei molluschi eduli. 
Questa legge costituisce un complesso organico 
di disposizioni per le quali i molluschi (ostri¬ 
che, mitili, ecc.) sono igienicamente sorveglia¬ 
ti dal luogo di loro produzione fino allo spac¬ 
cio di vendita al minuto. Vengono infatti su¬ 
bordinati ad accertamento ed a vigilanza sa¬ 
nitaria la concessione di zone di mare per 
rimpianto di coltivazioni o depositi di mol¬ 
luschi eduli, e l’esercizio dei relativi stabili- 
menti. Ove risulti necessario, può essere 
imposta la costruzione di bacini di stabulazione 
da approvarsi dall’autorità sanitaria. Speciali 
norme garantiscono, dal lato igienico, il la¬ 
vaggio ed il rinfrescamento, la spedizione ed 
il trasporto dei molluschi, per il quale è ob¬ 
bligatorio che siano accompagnati da un cer¬ 
tificato di salubrità del bacino di provenienza, 
rilasciato dall’ufficiale sanitario, o dall’Ispet¬ 
torato tecnico demaniale del Mar Piccolo di 
Taranto, per i molluschi di quella Azienda 
demaniale di coltivazione, che è la più impor¬ 
tante del Regno. È vietata la vendita di ostri¬ 
che e mitili non provenienti da allevamenti o 
depositi debitamente autorizzati, ed è prescrit¬ 
ta la licenza del Podestà, rilasciata su parere 
dell’ufficiale sanitario, per l’esercizio di ven¬ 
dita di molluschi eduli. Con decreto ministe¬ 
riale sarà vietata la raccolta dei molluschi 
nelle zone acquee che non presentino le do¬ 
vute garanzie nei riguardi igienici. 

Burro e surrogati. Grassi. La produzione ed 
il commercio del burro e dei suoi surrogati, 
prima disciplinati dalla legge 19 luglio 1894, 
n. 359 (rifusa negli art. 117-122 del T. U. 
delle leggi sanitarie) e dal relativo regolamento 
10 settembre 1895, n. 625, sono ora soggetti 
alle disposizioni del decreto-legge 15 ottobre 
1925 e del regolamento 1° luglio 1926 già ri¬ 
cordati. Il nome di burro è riservato alla ma¬ 
teria grassa ricavata, con operazioni mecca¬ 
niche, unicamente dal latte di vacca. La ma¬ 
teria grassa ricavata dal latte di pecora deve 
essere messa in commercio coll’indicazione di 
« burro di pecora ». Il burro deve contenere 
almeno 1 ’82 % in peso di materia grassa, non 
deve contenere agenti di conservazione, ad ec¬ 
cezione del sale comune o del borato di sodio 
(di quest’ultimo non più del 2 %o), nè essere 
colorato con colori vietati. 

Chiunque fabbrica o mette in vendita come 
succedanei del burro grassi non provenienti dal 
latte, deve dichiarare la natura del grasso di 
cui sono formati (olio di grasso di cocco, 
grasso di margarina, ecc.).. Le miscele di detti 
grassi, anche se contengono burro, devono 
esser indicate come margarina. Tali denomi¬ 
nazioni devono ripetersi sul prodotto, sui re¬ 
cipienti, involucri, fatture, ecc. ed essere ap¬ 
poste in caratteri ben leggibili all’esterno ed 
all’interno dei locali di fabbricazione, mani¬ 


polazione e vendita. I grassi venduti come 
succedanei del burro, devono 1 contenere non 
meno dell’84 % in peso di materia grassa; è, 
inoltre, prescritto che non possano esser messi 
in commercio se non sono preventivamente 
mescolati col 5 % di olio di sesamo o col 
0,5 % di fecola. Tali sostanze agiscono come 
rivelatori, in quanto servono a rendere più age¬ 
vole il riconoscimento, mediante l’analisi, dei 
surrogati in confronto col burro genuino. È 
vietata l’aggiunta ai succedanei del burro di 
materie coloranti e di agenti di conservazione, 
ad eccezione del sale comune e del borato di 
sodio, purché quest’ultimo non superi il 2 %o. 

L’apertura di fabbriche di succedanei del 
burro deve esser denunziata al Podestà, il 
quale ne farà accertare le condizioni igieniche 
e dovrà assicurarsi che i locali relativi siano 
nettamente separati e non comunichino, nep¬ 
pure attraverso cortili, con locali in cui si pre¬ 
pari il burro. 

Il nome di strutto è riservato al prodotto ot¬ 
tenuto per estrazione a caldo dai tessuti adi¬ 
posi del maiale; lo strutto non deve contenere 
grassi diversi da quelli del maiale, nè acqua 
in proporzione superiore al 1 %; nè sostanze* 
estranee di qualsiasi natura, fatta eccezione 
per il sale da cucina. 

È vietata la vendita diretta al consumatore 
di burro, sia di vacca che di pecora, di strutto 
e di ogni altro grasso alimentare di origine 
animale, che, all’esame organolettico, si pre¬ 
senti rancido o in altro modo alterato. 

Formaggio. Anche per i formaggi le dispo¬ 
sizioni della legge 17 luglio 1910, n. 522 (prov¬ 
vedimenti per combattere le frodi nel commer¬ 
cio dei formaggi) e del regolamento 4 giugno 
1911, n. 829, sono state sostituite da quelle 
del decreto-legge 15 ottobre 1925 e del regola¬ 
mento 1° luglio 1926, nonché dal R. decreto 
12 agosto 1927, n. 1925, che ha parzialmente 
modificato il regolamento. 

È stabilito che il nome di formaggio o 
cacio sia riservato al prodotto che si ricava dal 
latte intero, o parzialmente o totalmente scre¬ 
mato, oppure dalla crema, in seguito a coagu¬ 
lazione acida o presamica, anche facendo uso 
di fermenti e di sale da cucina. I formaggi 
devono essere indicati, a seconda del conte¬ 
nuto in materia grassa, come « formaggio 
grasso » se questo non è inferiore al 42 %; 
a formaggio semigrasso o parzialmente screma¬ 
to » se è compreso fra 20 e 42 %; « formaggio 
magro » se è inferiore al 20 %. Questi valori 
si riferiscono alla sostanza secca del formag¬ 
gio. Tali indicazioni devono riportarsi sul pro¬ 
dotto, sugli involucri, fatture, ecc.; se esse 
mancano, il formaggio si intende messo in 
commercio come formaggio grasso. E’ vietato 
vendere formaggi in stato di manifesta putre¬ 
fazione o colorati con sostanze coloranti non 
consentite. ! 

Chi fabbrica, mette in commercio, vende, 
esporta o importa formaggi addizionati di 
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grassi estranei, deve indicarli colla denomina¬ 
zione di formaggio margarinato, che sarà ri¬ 
petuta sulle forme, involucri, ecc. ed all’ester¬ 
no e all’interno dei locali di vendita all'in¬ 
grosso e al minuto. È vietata la colorazione 
della pasta dei formaggi margarinati; è pre¬ 
scritto che essi siano fabbricati a pasta dura, 
in forme del peso non superiore a 14 kg. e 
colorate esternamente e su tutta la loro super¬ 
ficie colla materia colorante detta « rosso Vit¬ 
toria ». 

Olio. La produzione e il commercio dell’olio 
commestibile, prima regolati dalla legge 5 
aprile 1908, n. 136 (disposizioni per combat¬ 
tere le frodi nella preparazione e nel commer¬ 
cio dell’olio di oliva) e dal relativo regolamento 
7 settembre 1908, n. 620, sono ora disciplinati, 
essi pure, dal decreto-legge e dal regolamento 
per la repressione delle frodi nella prepara¬ 
zione e nel commercio di sostanze di uso agra¬ 
rio e di prodotti agrari, già più volte citato. 
Se non che, una recente disposizione (R. de¬ 
creto-legge 30 dicembre 1929, n. 2316) ha mo¬ 
dificato in modo sostanziale le norme prece¬ 
denti vietando la produzione e la vendita dei 
cosidetti olii miscelati, cioè provenienti da tagli 
di olii d’oliva con altri olii vegetali. Attual¬ 
mente perciò le disposizioni che regolano tale 
materia sono le seguenti. 

Il nome di olio o di olio di oliva è riservato 
al prodotto della lavorazione dell’oliva (olea 
europea) senza aggiunta di sostanze estranee o 
di olii di altra natura. Chi intende fabbricare 
olii vegetali commestibili, diversi da quello di 
oliva, deve farne denuncia al Podestà e con¬ 
temporaneamente al Ministero dell’agricoltura 
e delle foreste, indicando, oltre le generalità 
del fabbricante e la sede della lavorazione e 
del depositi degli olii, anche il vegetale da cui 
l’olio viene estratto. Gli olii (non di oliva), 
anche se estratti da vegetali diversi dal se¬ 
samo o importati dall’estero, debbono essere 
addizionati, prima di passare al commercio, 
con il 5 % di olio di sesamo a reazione croma¬ 
tica caratteristica. Questa prescrizione, come 
per i surrogati del burro, ha lo scopo di faci¬ 
litare il riconoscimento analitico degli olii 
vegetali diversi da quello di oliva. 

È vietata l’aggiunta agli olii vegetali com¬ 
mestibili di sostanze coloranti comunque estra¬ 
nee o di grassi naturalmente colorati, allo 
scopo di correggerne il colore. 

È vietato preparare e smerciare miscele di 
olio di oliva con altri olii vegetali commestibili. 
Questi ultimi devono essere venduti come olio 
di seme, riportando tale indicazione sui reci¬ 
pienti, fatture, ecc. e nei locali di deposito e 
vendita. 

È permessa la vendita di olii di oliva deo¬ 
dorati, disacidificati, o comunque raffinati, 
purché non contengano sostanze estranee ag¬ 
giunte per correggerne il colore od altro ca¬ 
rattere. Tra gli olii raffinati si comprendono 
anche quelli estratti dalle sanse di oliva, 


purché siano privi di sostanze estranee e non 
contengano tracce del solvente usato per 
l’estrazione. Questi olii devono vendersi come. 
(( olii di seconda lavorazione ». 

Gli olii commestibili non debbono avere più 
del 4 % di acidità totale espressa come acido 
oleico. È vietata la vendita di olii che all’esa¬ 
me organolettico rivelino odori disgustosi, co¬ 
me di rancido, di putrido, di fumo, di muffa, 
di verme, ecc. 

Queste disposizioni, come appare evidente, 
non solo garantiscono dalle frodi nel commer¬ 
cio dell’olio, ma ne assicurano la salubrità e, 
nello stesso tempo, favoriscono il consumo 
dell’olio d’oliva, ciò che, trattandosi di un ge¬ 
nere alimentare di produzione prettamente na¬ 
zionale, rappresenta anche un rilevante van¬ 
taggio economico. 

Per riguardo alle uova l’art. 113 del regola¬ 
mento 3 agosto 1890 proibisce la vendita di 
quelle guaste o colorate con sostanze nocive. 

Ben si comprende che la violazione delle 
disposizioni il ustrate nel presente articolo, 
non sempre è così evidente da apparire al sem¬ 
plice esame organolettico delle sostanze ali¬ 
mentari; spesso, al contrario, occorrerà l’ana¬ 
lisi di laboratorio per rivelarla. È perciò com¬ 
pito dell’autorità sanitaria preposta alla vigi¬ 
lanza, quando vi sia sospetto che il prodotto* 
non corrisponda alle norme prescritte, prov¬ 
vedere al prelevamento dei campioni da inviar¬ 
si, per l’esame, ai laboratori comunali o pro¬ 
vinciali competenti. 

A. Franciietti. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

All’abb. n. 8991-1: 

Diamo l’indicazione delle opere più recenti 
sull’argomento che la interessa:- 

Dartigues. Le renouvellement de V organi- 
sme. Un voi. di 424 pag. con 61 tav. fuori te¬ 
sto in nero e colori. G. Doin, ed. Paris, 1929. 
Frs. 60. 

S. Voronoff et Alexandrescu. La greffe testi- 
culaire dii singe à l'homme. Technique opé- 
ratoire. Manifestations physiologiques ecc. Un 
voi. in-8°, di 92 pag. con fig. G. Doin, ed. Pa¬ 
ris, 1930. Frs. 15. 

V. Pauchet. La pratique chirurgicale illus- 
trée, fase. XV. Un voi. in-8°, di pag. 240, figu¬ 
re 200. G. Doin, ed. Paris, 1930. Frs. 65. 

Nel primo e nel secondo di questi volumi 
troverà esposto tutto il dottrinale e la tecnica 
relativa al trapianto. Nel terzo volume, da pag. 
195 a 214, troverà descritto magistralmente da 
Dartigues il processo operatorio: ogni tempo 
è illustrato da due o tre magnificile figure, 
che renderebbero anche superflua o°-ni descri¬ 
zione. T. Ferretti. 
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I raggi ultravioletti nella cura delle alopecie. 

— Al dott. U. S. da I. di C. : 

I raggi ultravioletti si applicano a preferen¬ 
za nelle alopecie arcate ( area Celsi ), ma posso¬ 
no essere adoperati con qualche successo anche 
nelle alopecie del cuoio capelluto successive a 
seborrea, purché la cura venga iniziata nei pri¬ 
mi stadii del male e sia combinata con quella 
del processo seborroico. 

II così detto eczema seborroico non è, pro¬ 
babilmente, se non una dermatite micotica 
che s’impianta su terreno seborroico e va di¬ 
stinto dall’eczema volgare vero e proprio della 
cute seborroica. 

Non è possibile qui accennare nè anche som¬ 
mariamente alla bibliografia per la quale è ne¬ 
cessario ricorrere ai trattati speciali, fra cui 
Sabouraud : Les maladies du cuir chevelu. 

V. Monte sano. 

VARIA. 

La chiroterapia. 

Questa viene d’America. Di tanto in tanto 
qualche metodo di cura più o meno parados¬ 
sale, fondato su elementi teorici più o meno 
attendibili, sorge e prende voga per poi pas¬ 
sare come meteora dopo le inevitabili delu¬ 
sioni degli infermi e l’arricchimento di qual¬ 
che ciarlatano. I primi successi dovuti all’a¬ 
zione suggestiva valgono a sostenere la breve 
vita di questi assaggi che mettono sempre più 
in evidenza come l’umanità abbondi sempre 
di scrocconi e d ingenui. 

Naturalmente in tutti questi tentativi entra 
in giuoco [[elemento nervoso. Come l’assuero- 
terapia guariva ogni sorta di male mediante la 
produzione di riflessi, la chiroterapia guarisce 
attraverso azioni meccaniche su i nervi spi¬ 
nali. Questi avrebbero un’influenza capitale e 
decisiva su tutti i fenomeni biologici. 

4 utte le malattie sarebbero dovute allo spo¬ 
stamento delle varie vertebre, che esercitando 
una pressione su i nervi produrrebbero disor¬ 
dini motori, sensitivi, secretori e trofici degli 
organi che si trovano sotto il controllo dei 
nervi stessi. 

i na malformazione, una lussazione o sublus¬ 
sazione di qualche vertebra basta a determi¬ 
nare e a spiegare qualunque affezione. 

lutto ciò è spiegato al pubblico con rap¬ 
presentazioni grossolane ma atte ad impres¬ 
sionare la fantasia. Mediante tavole si spiegano 
i rapporti tra i forami intervertebrali ed i nervi 
e tra questi e gli organi. I nervi sono rap¬ 
presentati da tubi di gomma attraverso i quali 
scorre il liquido vitale che si distribuisce agli 
organi. Il restringimento comunque provocato 
dai forami intervertebrali determina lo stroz¬ 
zamento dei tubi di gomma e conseguente¬ 
mente la diminuzione o l’arresto del passaggio 
del liquido, donde la malattia dell’organo che 
dal liquido prendeva forza e vita. 

L’immagine contrasta grossolanamente i dati 


scientifici, tuttavia si presta per la sua sem¬ 
plicità ad impressionare i gonzi. Certo è che 
negli Stati Uniti esistono attualmente ben 43 
scuole dove la chiroterapia si insegna e si 
pratica. 

Tutta la diagnostica si riduce a trovare la 
sede e la natura della alterazione vertebrale, 
e tutta la terapia è intesa ad eliminare questa 
alterazione. 

Riconosciuto il male, facile è il rimedio. 
Si tratta di mettere a posto la vertebra 
colpevole. I mezzi possono essere blandi : 
massaggi, docce, applicazioni calde, ecc., 
ma non mancano mezzi più energici che 
possono essere poco allettanti e lasciare 
tracce ancora meno piacevoli. Un medico 
americano che ha voluto personalmente ren¬ 
dersi conto della tattica dei chiropratici dà 
al riguardo notizie interessanti. Egli presen¬ 
tava qualche segno di pleurite ed il chiropra¬ 
tico l’ha sottoposto ad una serie di movimenti 
terapeutici, la cui violenza ha dolorosamente 
colpito il medico che non ha potuto sottrarsi 
al supplizio fino alla fine della seduta, che 
aveva una durata prestabilita. Così slombato ed 
incurvato l’infelice ha conservato un ricordo 
doloroso della lezione, unica sotto tutti i punti 
di vista. 

Tuttavia la brutalità della cura non dispiace 
ad alcuni pazienti. Per una specie di maso¬ 
chismo questi sentono con una specie di estasi 
sopravvenire il miglioramento a misura che 
le vertebre riprendono il loro posto. Si tratta 
evidentemente di neuropazienti per i quali il 
trattamento è tanto più efficace quanto più è 
originale, nuovo, paradossale. Si tratta di una 
psicoterapia, di un’azione suggestiva per la 
quale, a dir vero, spesso riescono meglio i 
ciarlatani. 

La baldanza ed il successo' dei chiropratici 
aumenta con il disprezzo ostentatamente dimo¬ 
strato per la medicina scientifica. La batterio¬ 
logia. la chimica, la farmacologia sono passa¬ 
tempi inutili. Una è l’etiologia, una la cura 
delle malattie. I tumori, le infezioni, le di¬ 
scrasie dipendono tutti dall’alterazione delle 
vertebre e questa rimossa la guarigione è 
sicura. 

Naturalmente le cose non vanno sempre se¬ 
condo le promesse. E qualche chiropratico è 
finito dinanzi ai tribunali. Ma ciò giova a scopi 
reclamistici. Dal banco degli accusati si è po¬ 
tuto diffondere il nuovo verbo terapeutico. Un 
certo Palmer proclamò ai giudici : la batte¬ 
riologia è una delle più grandi sciocchezze; 
le analisi del sangue e delle urine non hanno 
alcun valore; le ricerche diagnostiche lunghe 
e dispendiose non sono più necessarie. Noi 
non misuriamo più la temperatura, non guar¬ 
diamo la lingua, non percuotiamo, non ascol¬ 
tiamo. 

Questa specie di miracolismo si va diffon¬ 
dendo in America, ed è probabile che varchi 
l’oceano. Siamo avvisati e diffidiamo di questa 
nuova luce che viene d’occidente. argo. 
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POLITICA SANITARIA 

CONTROVERSIE GIURIDICHE 

XIV. - Determinazione del trattamento economico 

minimo: decorrenza; indennità di cavalcatura. 

La G. P. A. di Sassari, con deliberazione 
22 settembre 1924, stabilì gli stipendi minimi 
dei sanitari condotti della provincia, dividendo 
i Comuni in tre categorie. Sulla base di que¬ 
sto provvedimento, il Consorzio di Bormanaro 
Borutta aumentò lo stipendio del medico con¬ 
dotto, in relazione alle condizioni di carriera, 
ma soppresse la indennità di cavalcatura, che 
sin allora era stata corrisposta al medico. Fu 
stabilita la data 1" gennaio 1925 per la decor¬ 
renza del nuovo trattamento economico. 

Contro questa deliberazione l’interessato ri¬ 
corse alla G. P. A. di Sassari, in sede giurisdi¬ 
zionale, la quale dichiarò irricevibile il ricor¬ 
so per preteso errore del procedimento conten¬ 
zioso, che non interessa esaminare ora. 

La V sezione del Consiglio di Stato, con de¬ 
cisione 21 febbraio 1930 n. 98, ha annullato 
la risoluzione della Giunta, perchè il procedi¬ 
mento non poteva esser considerato nullo ed 
ha giudicato del merito della contestazione. 

Si presentavano due questioni : a) era legit¬ 
tima la decorrenza l n gennaio 1925?; b ) poteva 
il Comune sopprimere la indennità per i mez¬ 
zo di trasporto? 

Circa la prima quistione, confermando la 
orecedente sentenza 27 settembre 1929 n. 535, 
a Sezione ha ritenuto che non sia necessaria la 
decorrenza 1° febbr. 1924, cioè quella della da¬ 
ta in cui entrò in vigore l’art. 34 del R. D. 30 
dicembre 1923 n. 2889 che stabilì il tratta¬ 
mento economico minimo. La quistione è nota. 

Il Ministero dell’Interno, con circolare 12 lu¬ 
glio 1924, n. 20186, diede istruzioni alle au¬ 
torità dipendenti nel senso della efficacia del 
nuovo trattamento dal 1° febbraio 1924, perchè 
da quel momento ebbe vigore l’obbligo dei Co¬ 
muni e da quella data fu considerata necessa¬ 
ria una data remunerazione minima. 

La prassi amministratiya si uniformò a 
questo criterio. Ma il Consiglio di Stato in 
sede giurisdizionale, con le due decisioni sopra 
indicate, ha ritenuto che, se la disposizione 
dell’art. 34 ebbe vigore sin dal 1° febbraio, 
ciò non importava che dalla stessa data do¬ 
vesse decorrere de iure il nuovo trattamento 
economico; occorreva sempre un provvedi¬ 
mento dell’autorità tutoria che avesse fissato 
in data di massima gli stipendi minimi e la 
relativa decorrenza. 

È da dubitare fortemente della esattezza di 
questa risoluzione. Vero che era necessario un 
provvedimento per la determinazione concreta 
degli stipendi minimi; ma è anche vero che 
la legge, con norma imperativa , stabilì sin 
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dal 1° febbraio 1924, la necessità di un dato 
trattamento economico minimo in rapporto 
ad esigenze indispensabili. 

La G. P. A. è organo di esecuzione per 
l’applicazione, nelle singole provincie, di uno 
stato economico obbligatorio e necessario. 

L’attuazione ritardata aveva effetto anche 
sul passato, perchè una norma di diritto pub¬ 
blico imponeva sin dal 1° febbraio una data 
remunerazione. La G. P. A. ha un potere di¬ 
screzionale circa la misura ma non agli effetti 
della determinazione, che è necessaria, e del 
termine, derivando dalla legge un comando 
con efficacia immediata. 

Malgrado le contrarie decisioni della V Se¬ 
zione, la quistione non è da abbandonare. 
Relativamente alla seconda controversia, il 
Consiglio di Stato ha ritenuto legittima la 
soppressione della indennità per mezzi di tra¬ 
sporto, perchè non prevista nè nel capitolato 
nè nel bando del concorso. La risoluzione è di 
specie e, quindi, ha limitato valore di mas¬ 
sima, soltanto per qualche riflesso indiretto. 

È da avvertire però che il trattamento eco¬ 
nomico minimo nè pregiudica il diritto pre¬ 
cedentemente quesito allo stipendio in misura 
maggiore nè assorbe speciali indennità, che 
hanno causa propria e distinta dalla vera e 
propria remunerazione. Il diritto ad indennità 
per mezzi di trasporto, se validamente acqui¬ 
stato, permane. 

Periodico indispensabile ad ogni medico : 

II Diritto Pubblico Sanitario 

Periodico mensile di legislazione e giurisprudenza 

Direttori : 

On. dott. Aristide Carapelle, Consigliere di Stato. 
Avv. Giovanni Selvaggi, Esercente in Cassazione. 

Il Numero 5 (Maggio 1930) contiene: 

li diritto di ottenere certificati e copie di documenti 
dalla pubblica Amministrazione. 

Note sintetiche: La natura giuridica della prestazione 
d’opera del sanitario, e il suo compenso. 

Rassegna di giurisprudenza: Ordini dei sanitari: prov¬ 
vedimenti ; interesse di a gire. — Concorei : elementi 
di validità- — Concorsi : preferenze : — Medico con¬ 
dotto : supplenza durante il congedo. — Procedimen¬ 
to disciplinare: motivi politici; contestazione; in¬ 
chiesta. — Sanitari condotti : trattamento economi¬ 
co; indennità. — Pensione: servizi valutabili. — 
Apertura di farmacia ospedaliera : ricorso gerarchi¬ 
co. — Rapporto di impiego : competenza. — Infor¬ 
tunio e malattia professionale : pneumonite a fri- 
gore. 

Leggi e Atti del Governo : Provvedimenti per la di¬ 
fesa oanitaria del Regno contro la importazione, 
per la via del mare, della peste, del colera, della 
febbre gialla, del tifo esantematico e del vaiuolo. 

Abbonamento per il 1930 : Italia L. 3 6 . Per gli ab¬ 
bonati al « Policlinico » sole L. 30 . Un numero sepa¬ 
rato L. 5 . 

Ai nuovi abbonati si inviano subito i Numeri pub¬ 
blicati da Gennaio ad ora. 

Inviare Vaglia all’editore del « Policlinico » LUIGI 
POZZI - Ufficio Postale Succursale diciotta - ROMA. 


(*) La presente rubrica è affidata all’avv. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, con6. legale del nostro periodico. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Il compito dell’ufficiale medico 
nel giudizio del Duce. 

Innanzi agli allievi ufficiali medici della Scuola 
•di Sanità Militare di Firenze il Capo del Governo 
ha pronunziato le seguenti nobilissime parole, 
che lumeggiano ed elevano tutta l’opera del me¬ 
dico: 

« Il còmpito al quale vi preparate, sia per il 
•tempo di pace che per il tempo di guerra, è no¬ 
bilissimo non soltanto dal punto di vista fisico, 
ma anche da quello morale. Non siete e non sa¬ 
rete soltanto medici, ma dovete essere in ogni 
•circostanza di pace e di guerra anche degli edu¬ 
catori. Non ho bisogno di sottolineare a voi la 
grande e delicata responsabilità che voi avete in 
tempo di guerra. Coloro che come me hanno vis¬ 
suta la guerra ricordano le infermerie improvvi¬ 
sate ai margini della trincea e nelle immediate 
retrovie, ricordano e valutano l’opera dei medici. 
Essi mi hanno salvato. Tutti quelli che hanno 
fatto la guerra sanno con quanta abnegazione, 
con quanto spirito di sacrifico, con quanto co¬ 
raggio i medici abbiano assolto il loro còmpito. 

« Qualche volta è accaduto che un medico ab¬ 
bia lasciato il suo posto agli infermieri, abbia 
preso il moschetto e sia corso in linea quando vi 
■era da parare un pericolo imminente. Siate fieri 
di queste tradizioni, abbiale sempre altissimo il 
senso della vostra missione e della vostra respon¬ 
sabilità. Siate in ogni circostanza degni di por¬ 
tare la gloriosa divisa grigio-verde del fante ita¬ 
liano che ò stata consacrata durante il sacrificio 
della guerra e baciata dal sole della vittoria ». 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Bondeno (Ferrara). — Scad. 15 giu.; per Scor¬ 
tichino; L. 9500 oltre L. 2500 trasp., L. 1640 c.-v.; 
età lim. 35 a.; l’eletto dovrà provvedersi di am¬ 
bulatorio. Tassa L.. 50,10. 

Casalrqmano (Mantova). — Residenziale per 
tutta la popolaz. (1500 abitanti in due gruppi). 
Stipendio L. 10.000, 5 quadrienni del 1/10, L. 600 
per Uff. San. se eletto dalla R. Prefett. Indenn. 
trasporto L. 2500 per auto o cavallo; L. 1800 per 
moto od uso non continuativo di cavallo; L. 500 
per bic : cletta; c.-v. Serv. di ambulatorio nel ca¬ 
poluogo. Età mass. 40 anni. Scadenza 6 agosto. 

Castel del Monte (Aquila). — Unica per soli 
poveri. L. 8500 lorde, L. 500 per Uff. San. Copia 
integrale atto di. nascita, quietanza di L. 50 al 
tesoriere comunale. Documenti temporanei in 
data non anteriore ai 3 mesi dall*11 maggio. 
Scadenza 30 giugno. 

Ceccano (F cosinone). Amministrazione Provin¬ 
ciale di Roma. — Per titoli scientifici e pratici. 
Medico assistente dell'Ospedale Psichiatrico Pro¬ 
vinciale di S. Maria della Pietà, con l’incarico 


della direzione dell’Ospizio per cronici in Cec¬ 
cano, con residenza obbligatoria in Ceccano stes¬ 
so. Stipendio annuo L. 11.600, indenn. di serv. 
attivo L. 2800, indenn. caro-viveri nei casi e nel¬ 
la misura prevista dalle vigenti deposizioni ed 
una indennità mensile di L. 550. Età non inf. a 
2o e non sup. a 40 anni (salve eccez. di legge). 
Diploma di abilitaz. all’esercizio della professio¬ 
ne di medico-chirurgo. L a domanda in carta da 
bollo da L. 3, diretta al Prefetto R. Commissario 
per la Provincia di Roma, presso gli Uffici del¬ 
l'Amministrazione Provinciale (via IV Novem¬ 
bre, 119-A) deve pervenire non oltre le ore 12 del 
lo giugno 1930. Per richiesta dell’avviso di con¬ 
corso rivolgersi alla Amministrazione Provinciale 
di Roma. 

Figline Yaldarno (Firenze). — Scad. 25 giu.; 
per Gaville; L. 8500 e 8 trienni dee., oltre c.-v.; 
età lim. 25-35 a.; tassa L. 50,15. 

Gualdo Cattaneo (Perugia). — Scad. 30 giu.; 
pel capoluogo; L. 9000 e 3 quinquenni, oltre lire 
600 serv. att., c.-v., L, 500-2000-4000 trasp.; tassa 
L. 50; doc. non anter. 1° marzo. 

Milano. Pio Istituto di S. Corona. — 1) Medico 
direttore residente negli Istituti; L. 35.000 senza 
aumenti; assegno servizio L. 7000; alloggio gra¬ 
tuito; 

2j Primario chirurgo; L. 20.000; assegno serv. 
L. 6000; indennità vitto e alloggio L. 4000; 

3' Primario medico profilattico; L. 20.000; 
assegno L. 6000; indenn. vitto e alloggio L. 4000; 

4) Due posti di aiuto chirurgo; L. 12.500; as¬ 
segno L, 5000; indenn. vitto e alloggio L. 4000; 

5) Quattro posti assist, chirurgo; L. 9000; as¬ 
segno L. 4000; indenn. vitto e alloggio L. 4000; 

6) Assistente medico; L. 9000; assegno serv. 
L. 4000; indenn. vitto e alloggio L. 4000. 

Tutti gli stipendi, ad eccezione di quello del di¬ 
rettore, con aumenti quadriennali' del 1/10. 

Limiti di età: per direttore, 45 anni (o 49 in 
base al R. D. 18 sett. 1919, n. 1825); qualunque 
età per quelli che hanno posti direttivi in altri 
stabilimenti sanitari; per primario chir. o med. 
a. 40 (o 44); per assist., a. 35 (salvo deposizioni 
per ex combatt.j; per i primari, esercizio profess. 
da almeno 8 anni, di cui 4 in ospedali. Tassa 
L. 50. Scadenza 16 giugno. Rivolgersi Segret. Pio 
Istituto, Milano, via Cesare Correnti 13. 

Monza (Milano). Ospedale Umberto I. — Medi¬ 
co secondario; L. 5000 oltre L. 500 serv. att., 
partecipaz.; per le guardie L. 10 e vitto; noni, e 
2 conferme biennali; tassa L. 50. 

Novara. Ospedale Psichiatrico . — Scad. 30 giu.; 
medico primario; L. 11.000 e 6 quadrienni dee., 
oltre L. 2000 serv. att., L. 2000 indenn. guardia, 
c.-v.; computo servizi anteriori in Ospedali Psich.; 
età lim. 32 a. 

Nuoro. Amministraz. Provine. — Direttore ed 
assist, della Sez. med.-microgr., direttore e coa¬ 
diutore della Sez. chini, dei Laborat. Provine, di 
Igiene e Profilassi; scad. 30 giu.; stipendi lire 
16.000, 14.000 e 12.000, oltre L. 3000, 2000 e 2000 
serv. att..; 5 quadrienni dee. 




[Anno XXXVII, Num. 22J 


SEZIONE PRATICA 


827 


Perugia. Ospedale Psichiatrico Interprovinciale. 
— Tre medici aiuti; L. 9500 e 5 scatti quadrien¬ 
nali di L. 800, oltre L. 1000 supplem., c.-v., vitto, 
alloggio personale; età lim. 40 a.; tassa L. 50. 
Scad. 10 lug.. 

Pisa. R. Prefettura. — Ufficiali san. di S. Mi¬ 
nialo e di Volterra; rispettiv. L. 6000 e L. 9000; 
titoli ed esami; scad. 10 ag. Rivolgersi Ufficio 
provinciale sanitario. 

Rovigo - Amministrazione Provinciale. — È 
aperto il concorso al posto di Direttore della Se¬ 
zione Medico-Micrografica del Laboratorio Pro¬ 
vinciale di igiene e profilassi. 

Al posto è annesso lo stipendio iniziale di lire 
16 000 annue lorde, aumentabile del decimo dopo 
ognuno dei due primi trienni di servizio e suc¬ 
cessivamente dopo un quadriennio e dopo ognu¬ 
no dei due susseguenti quinquenni, fino a rag¬ 
giungere al compimento del 20° anno, lo stipen¬ 
dio massimo di L. 24.000. Verranno computati 
agli effetti del conseguimento degli aumenti pe¬ 
riodici gli anni di servizio che il nominato 
avrà prestato presso altre Amministrazioni Pro¬ 
vinciali o Comunali o presso Amministrazioni 
Governative coprendo posti di pianta uguali a 
quello messo a concorso o ritenuti analoghi e 
corrispondenti. Oltre allo stipendio viene corri¬ 
sposta una indennità di carica di L. 1.500 an¬ 
nue lorde e, fino a tanto che verrà mantenuta 
per gli altri dipendenti della Provincia, l’inden- 
nità di caroviveri nella, misura in vigore per gli 
stessi. 

L'Amministrazione Provinciale, inoltre, po¬ 
trà accordare al personale tecnico del laboratorio, 
che se ne sia reso meritevole, speciali premi di 
operosità in relazione al lavoro compiuto per le 
indagini di interesse privato fino al limite mas¬ 
simo del 50 per cento degli introiti annui prove¬ 
nienti dai compensi per tali indagini. 

GL assegni sono gravati dell’imposta di Ric¬ 
chezza Mobile e dal contributo per l’iscrizione 
alla Cassa di Previdenza per le pensioni dei Sa¬ 
nitari, che è obbligatoria. 

Il concorso è per esami e per titoli, giusta 
quanto dispone l’art. 4 del R. D. 16 gennaio 
1927 N. 155. 

A suo tempo ai concorrenti verrà comunicata 
la sede nella quale si svolgeranno gli esami 

Ciascun concorrente dovrà far pervenire alla 
Segreteria della Provincia non più tardi delle 
ore 17 del 31 luglio 1930 la relativa domanda su 
carta bollata corredata dai seguenti documenti 
debitamente legalizzati : 

1. Certificato di nascita da cui risulti che il 
concorrente non ha superato, alla data del pre¬ 
sente avviso, i 45 anni, salvo il disposto dell’ar¬ 
ticolo 42 del R. Decreto 30 settembre 1922 
n. 1290. 

Non è prescritto nessun limite massimo di età: 
a) per gli aiuto ed assistenti delle facoltà di 
medicina e chirurgia presso le Università e gli 
Istituti di istruzione superiore; 

b'i per coloro che alla data suddetta prestino 
servizio presso laboratori di igiene e di profilassi 
dipendenti dallo Stato o da altri Enti pubblici, 
in base a regolare nomina conseguita per effetto 
di pubblico concorso; 

c) per coloro che alla data del presente av¬ 


viso prestino ininterrottamente servizio, anche 
per effetto di incarico provvisorio, da almeno tre 
anni presso Laboratori di igiene e profilassi di¬ 
pendenti dallo Stato o da altri Enti Pubblici. 

2. Certificato di cittadinanza italiana. 

3. Certificato di non avere subito condanne pe¬ 
nali per i titoli indicali nell’art. 25 del T. U. 
della Legge Comunale e Provinciale, approvalo 
con R. 1). 4 febbraio 1915 n. 148, salvo che la 
condanna sia stata seguita da riabilitazione o da 
amnistia. 

4. Certificato di buona condotta morale e po¬ 
litica. 

5. Diploma di abilitazione all’esercizio della pro¬ 
fessione di medico-chirurgo o d : ploma di laurea 
in medicina e chirurgia conseguito entro il 31 
dicembre 1924, o entro il 31 dicembre 1925 per 
coloro che si, trovassero nelle condizioni previste 
dall’art. 6 del R. D. 31 dicembre 1923 n. 2909. 

Il diploma anzidetto dovrà essere esibito in ori¬ 
ginale o in copia notarile. 

6. Certificato di avere adempiuto - agli obblighi 
di leva. 

7. Certificato di sana e robusta costituzione e 
di idoneità fisica all’esercizio della carica. 

8. Quietanza rilasciata dal Cassiere Provinciale 
comprovante il versamento di L. 50 per tassa di 
concorso. 

9. I titoli scientifici e di carriera che crederà 
utile di produrre descrivendoli in un elenco in 
due originali, dei quali uno rimarrà unito agli 
att : e l’altro gli verrà restituito con dichiarazione 
di ricevuta. 

I certificati di cui ai numeri 3, 4, 7 debbono 
essere di data non anteriore a tre mesi da quella 
del presente avviso. 

E in facoltà deirAmmlnistrazione Provinciale 
di sottoporre i concorrenti a visita sanitaria di 
controllo, da eseguirsi dal Medico Provinciale o 
dall’Ufficio Sanitario del Capoluogo. 

I concorrenti verranno giudicali da apposita 
Commissione composta secondo quanto dispone 
l’art. 5 del IL D. 16 gennaio 1927 n. 155. 

La detta Commissione, alla quale spetta decide¬ 
re pure suH’ammissib’lità dei concorrenti, for¬ 
merà la graduatoria di essi e designerà per la no¬ 
mina i primi tre classificati indicandoli per ordi¬ 
ne di merito. 

A parità di merito hanno vigore le norme sta¬ 
bilite dall’art. 3 del R, D. 24 settembre 1923 
n. 2073. 

II nominato dovrà assumere servizio entro il 
termine di giorni 20 dalla ricevuta di partecipa¬ 
zione di nomina, altrimenti si riterrà rinuncia¬ 
tario. 

Ciascun concorrente potrà, durante le ore d’uf¬ 
ficio, prendere visione presso la Segreteria Gene¬ 
rale della Provincia del Regolamento organico per 
il Laboratorio di igiene e di profilassi le cui di¬ 
sposizioni si intenderanno conosciute ed accettate 
dagli interessati, anche nelle loro successive even¬ 
tuali modificazioni, col solo fatto della partecipa¬ 
zione al concorso, rimanendo in facoltà della 
Provincia di modificare il detto Regolamento 
(piando e come lo riterrà necessario od opportuno. 

Rovigo, 15 magg : o 1930 . x\nno Vili. 

Il Preside : Scarpaio. 
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S. Stino di Livenza (Venezia). — Scad. 15 lug.; 
2 a condotta; rivolgersi Segreteria comun. 

Taranto. Comune. — 2° oculis-ta; L. 9500 e 5 
quadrienni dee.; c.-v.; età l;m. 45 a. Scad. 30 giu. 

Venezia. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 
— Medico ispettore; scad. 10 lug.; L. 21.000 e 4 
aumenti decimo, oltre L. 6000 serv. att., L. 10.000 
trasferte, mezzo di trasporto gratuito (non però 
la conduzione); età lina. 40 a.; tassa L. 50. 

Verona. Ospedale Psichiatrico Provinciale. — 
Medico di Sezione; L, 11.600 e 6 quadrienni di 
L. 600 e L. 900, oltre L. 2500 serv. att., L. 1970 
c.-v. Scad. 15 lug. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indi¬ 
cato i concorsi si riferiscono a condotte mediche, 
i compensi allo stipendio base. 

Concorsi a premi. 

Concorso della Federaz. contro la tubercolosi 
per due lavori scienti/.-sociali (Premio L. 10.000). 

Il prof. P. Piccinini, che ha già preso tante 
iniziative in vari campi dell'attività scientifica 
italiana, ha offerto alla Federazione Nazionale 
Italiana Fascista di lotta contro la tubercolosi 
Pre diecimila per due lavori, uno scientifico e 
l’altro sociale sulla tubercolosi. 

I due premi sono rispettivamente intitolati: 
il 1° scientifico « Piccinini Borromeo », L. 5000; 
il 2° (sociale) « Piccinini-Zoia », L. 5000. 

\\ presidente, prof. R. Paolucc : , su proposta 
della Commissione giudicatrice, ha scelto i se¬ 
guenti argomenti : 

1) Tema scientifico: «La tubercolosi glandu- 
lo-linfatica nella seconda infanzia »; 

2) Tema sociale: « Cause della diffusione del¬ 
la tubercolosi nelle campagne e modo di evi¬ 
tarla ». 

Per schiarimenti rivolgersi al prof. F. Bocchel¬ 
li, segr. gen. della Federaz. Naz. II. Fase, di lotta 
contro la tubercolosi, via Toscana 12, Roma. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

A direttori del Sanatorio di S. Maria della Vita 
per la cura dei tubercolotici e dell’Ospedale chi¬ 
rurgico d! S. Maria di Loreto, in Napoli, sono 
stati nominati, dal Consiglio di Governo del 
B. Albergo dei Poveri, in esito a concorsi, i dot¬ 
tori proff. Vittorio de Bon\s e Vincenzo Simeoni, 
entrambi primi graduati nelle rispettive terne. 


NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Firenze. 

Una conferenza del P. Prof. Agostino Gemelli. 

Promossa da un Comitato di personalità scien¬ 
tifiche, civili, militari, ecclesiastiche, ha avuto 
luogo il giorno 30 aprile c. a. nell’Aula Magna 
dell'Ateneo FiorenFno un’interessante conferenza 
del P. prof. Agostino Gemelli, Magnifico Rettore 
dell’Università Cattolica del S. Cuore, sul tema 
« Medicina Missionaria ». 

Hanno dato il benvenuto all’illustre conferen¬ 
ziere, a nome della nostra Università il Magni¬ 
fico Rettore prof. Burci, e a nome del Comitato 
Promotore il prof. Bindo De Vecchi, il quale ha 
esaltato la grande opera di civile umanità, di 


apostolato, d'italianità che compiono i nostri Mis¬ 
sionari fino nelle più lontane plaghe del mondo 
leggendo di poi un telegramma con cui il Santo 
Padre ùiviava la benedizione apostolica agli in¬ 
tervenuti. \ 

Il P. Gemelli, con elevata parola, ha quindi 
svolto l’interessantissimo tema, prospettando ai 
presenti il duplice aspetto sotto cui appare il pro¬ 
blema della medicina missionaria. Infatti esso ri¬ 
guarda da un lato tutte quelle provvidenze me¬ 
dico-igieniche dirette a porre il missionario nelle 
migliori condizioni fisiche di resistenza personale 
ai disagi, agli strapazzi, alle insidie che possono 
derivare dal portarsi e dal vivere in condizioni di 
ambiente, di clima, di abitudini, di alimentazio¬ 
ne così precarie e tanto dVerse da quelle dei 
paesi del mondo civile. Dall’altro esso riflette l’ef¬ 
ficace mezzo di propaganda che i presidi medico- 
terapeutici e igienici, opportunamente e cosc : en- 
temente applicati, possono rappresentare presso 
quelle popolazioni ove il missionario si reca a 
svolgere il suo apostolato. 

L infatti, ormai dimostrato su basi statistiche 
di eloquenza incontrovertibile che il missionario 
abbrevia volontariamente la durata della propria 
vita, in quanto che l’organismo, sottoposto ai di¬ 
sagi che l’opera missionaria impone, diventa me¬ 
no resistente e si logora prima dell’epoca norma¬ 
le. Ora, dato che il massimo di mortalità nei 
missionari si ha nei primi tre anni di espila¬ 
zione di questo nobile esercizio, è evidente che 
ciò dipende dal fatto che coloro ; quali vi si de¬ 
dicano non si trovano sempre in condizioni di di¬ 
fesa sufficiente verso le insidie d’ogni genere che 
loro tendono i paesi ove si recano, soprattutto per 
ciò che riguarda le malattie infettive esotiche e i 
mezzi di prevenirle; ond’è che sotto questo punto 
di vista non si renderanno mai sufficientemente 
agguerriti i missionari, come non saranno mai 
troppi i presidi igienico-terapeutici ai quali si sot¬ 
toporranno e dei quali dovranno di necessità es¬ 
sere edotti. 

Questa necessità è stata tanto sentila dalle Au¬ 
torità preposte alle Missioni, che oggi coloro che 
partono per portare altrove la parola della Fede 
e della Civiltà vengono opportunamente istruiti 
con corsi specialdi preparazione medica, come si 
fa ad esempio a Parma, ove i seminaristi, futuri 
missionari, seguono durante l’estate appositi corsi 
di medicina, imitando in questo quanto è stato 
fatto dalle missioni estere e protestanti special- 
mente olandesi, inglesi, americane. 

Ma l’altro aspetto del problema, quello che in¬ 
veste la possibilità di esercitare opera di propa¬ 
ganda e di civilizzazione servendosi dei mezzi igie¬ 
nici, è forse ancora più importante e denota qua¬ 
le parte e quale efficacia possa avere, per accre¬ 
scere il prestigio di una missione e con essa quello 
della Nazione eh'essa rappresenta, il formare pres¬ 
so i popoli primitivi una vera coscienza igienico- 
sanitaria, il renderli edotti dei pericoli delle ma¬ 
lattie infettive, il curarli efficace mente dei loro 
mali. 

Naturalmente con questo problema un altro se 
ne prospetta, ed è quello che si occupa del modo 
migliore di realizzazione di queste finalità. II 
creare insieme nella stessa persona un missionario 
e un medico, cosa che teoricamente sarebbe 
l’ideale, mentre importerà naturalmente enormi 
sacrifici di tempo e di denari, difficilmente ci po- 
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Irà dare un buon medico che sia anche un ottimo 
missionario, che più spesso saranno mediocri tut¬ 
ti e due, così che questa idea non è da accarez¬ 
zarsi troppo. Si potrà invece istruire opportuna¬ 
mente il missionario, dandogli una sommaria ma 
completa conoscenza di quei presidi igienico-tera- 
peutici e profilattici che lo mettano in grado di 
svolgere la sua opera con :1 minor danno perso¬ 
nale possibile e con il miglior vantaggio delle po¬ 
polazioni; questo è appunto attualmente l’indi¬ 
rizzo che si va dando nella creazione del perso¬ 
nale delle missioni e che ha dato buoni frutti 

Ma non ò chi non veda quale vantaggio potreb¬ 
be derivare dall'aversi nelle missioni stesse dei 
veri medici, utilmente e opportunamente creati 
e 'struiti a questo scopo, senza contare che in 
quest'opera altamente umanitaria, religiosa, pa¬ 
triottica potrebbero trovare l’esplicazione della 
loro attività un numero non indifferente di me¬ 
dici che in pratica nel loro paese stentano la vita 
a causa della pletora professionale. 

Canale. 

Da Trieste . 

Circolo di Coltura del Sindacato Prov. Fascista medici. 

Il giorno 28 marzo 1930, Vili, ad ore 19,30, 
ebbe luogo il Congresso generale ordinario del- 
l’A.M.T.C.C.S.M.F. Il Congresso ebbe luogo in 
seconda convocazione in presenza del dott. C. A. 
Lang segretario del Sindacato Fascista Medici e 
del prof. A. Marziani presidente dell’Ordine dei 
Medici. 

Presiedeva il dott. Attilio Cofler il quale pri¬ 
ma di procedere allo svolgimento dell’ordine del 
giorno ricordò i soci defunti e fece una relazione 
dell’attiv^à svolta dall’Associazione, ricordando 
che l’A.M.T. è diventata Circolo di Cultura del 
Sindacato Prov. Fascista Medici, per cui essa ap¬ 
pare ora perfettamente inquadrata nell'ordina¬ 
mento culturale voluto dal regime, acquistando 
così in dignità ed autorità. Questo atto fu inte¬ 
grato dalla riforma dello Statuto e del Regola¬ 
mento interno. 

Il Consiglio direttivo conscio dei nuovi compiti 
del sodalizio ha cercalo di dare uno sviluppo 
sempre maggiore alla sua attività culturale. 

Furono chiamati illustri clinici a tenere delle 
conferenze ai soci e precisamente i professori 
Putti, Donati, Vittorio Ascoli, Gavina, Schiassi. 
Coadiuvati dalla Direzione dell'Ospedale « Reg.'r 
na Elena », è stata aperta una sala di lettura a 
disposizione dei soci, ornata dalle fotografie dei 
presidenti, dei soci d’onore e dei conferenzieri 
ospiti. Infine è stata ripresa la pubblicazione del 
Bollettino che non usciva più dall’anteguerra. 
Per stimolare vieppiù l'attività scientifica dei 
soci furono aperti colla generosa oblazione di un 
socio anonimo 2 concorsi a premio intitolati al 
prof. Nicolich, per onorare la memoria dell’illu¬ 
stre conci jttad ino. 

L’Associazione partecipò ai principali avveni¬ 
menti scientifici e nazionali. Inviò telegrammi 
al prof. Lustig per il suo XL anno d’insegna¬ 
mento, al dott. Oraziani a Zara per la costituita 
Associaz’one Medica Dalmata e al dott. Sticotti 
per l'inaugurazione del Sanatorio di Aspromon¬ 
te, al generale Clerici per lo scampato pericolo 
di S. A. R._ il Principe Ereditario. 


Prese parte al cordoglio per la morte del prof. 
Mingazzini delegando il dott. Guido Liebman a 
proprio rappresentante ai funerali e per la do¬ 
lorosa perdita del prof. Marina socio d’onore del- 
l’A.M.T. delegando il prof. Luzzatto a rappresen¬ 
tarla. 

Durante l’anno trascorso furono tenute 30 adu¬ 
nanze scientifiche. 

A. 


NOTIZIE DIVERSE. 

L’opera scientifica e patriottica della Associazione 

Idrocliinatologica. 

L’odierna pubblicazione degli « Alti del XX Con¬ 
gresso Nazionale Idroclimatologico », tenutosi a 
Spezia lo scorso ottobre, documenta assai bene 
una delle manifestazioni di attività della « Asso¬ 
ciazione Italiana d'idrologia », che raccoglie nel¬ 
le proprie file uom : ni di scienza e di fede di ogni 
parte d’Italia. 

Nell’odierno volume di « Atti » figurano impor¬ 
tanti contributi dei senatori Gabbi, Nasini, Quei- 
rolo, dei proff. Devoto, Casagrandi, Valenti, Mar¬ 
tori, Piccinini, Sgobbo, Ruata, Sabatini, Boveri, 
Caselli, Cassanello, Sestini, Carreras, Lenci, Pina- 
li, Bezzola, Crispolti, Piccagnoni, Pisani, Genna¬ 
ri, Audenino, Ortali, Vinaj, Ceresole, ecc.; dei 
dottori Andreoni, Leonardi, Melzi, Muscogiuri, 
Zonder e di molti altri, distinti studiosi. 

La compilazione di questo bel volume, pubbli¬ 
calo a spese del prof. P, Piccinini, presidente 
della Sezione « Italia Settentrionale », è dovuta al 
prof. C. Gozz : , segretario generale della Associa¬ 
zione Idrocliinatologica e redattore capo della Ri¬ 
vista di Idrologia, Climatologia e Terapia Fisica, 
la quale raccoglie e documenta la produzione 
scientifica italiana in queste discipline. 

Sotto gli auspici della « Associazione Idroclima- 
lologica » vennero recentemente attuale impor¬ 
tanti manifestazioni, quali il « Convegno Medico 
Garda-Trento », la « Giornata Idrologica di Mila¬ 
no » in occasione della Fiera Campionaria, la 
« Giornata Idrologica di Salice » con inaugurazio¬ 
ne del Convalescenziario « Carta del Lavoro ». 
Ciascuna di tali, manifestazioni ha dato motivo 
a poderose relazioni scientifiche, che hanno avu¬ 
to eco anche nei più autorevoli giornali politici,. 

La « Associazione Idrocliinatologica », che è 
stata la prima società scientijfica italiana ad in¬ 
quadrarsi nel « Sindacato Medico Nazionale Fasci¬ 
sta », svolge continua operosità fattiva in un 
campo di studi : che, favorendo la valorizzazione 
dei nostri tesori curativi naturali, ha notevole 
importanza in rapporto coi grandi problemi na¬ 
zionali turistici, igienici e sociali. 

Sarà tenuto a Rodi nel prossimo settembre, sot¬ 
to la presidenza onoraria di S. E. il sen. M. Lago, 
il XXI Congresso Nazionale della benemerita 
« Associazione Idroclimatologica », la cu : fervida 
attività risponde al binomio: Scienza e Patria. 

P. S. — Il volume degli «Atti del XX Congres¬ 
so Naz. Idroclimatolog : co », che trovasi in ven¬ 
dita al prezzo di L. 30, sarà inviato gratuitamen¬ 
te franco di porto a coloro che, entro maggio e 
giugno, ne facciano domanda a « Ufficio Stampa 
Medica Italiana », via Vallazze, n. 39, M’Jano. 
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Un corso di lezioni per Sanitari in Vercelli sulla 
profilassi immunitaria. 

Il Ministero con circolare 11 maggio 1929 circa 
le vaccinazioni antitubercolari, avvisava le RR. 
Prefetture d : , non emettere decreti di autorizza¬ 
zione trattandosi di prove da eseguirsi sotto la 
responsabilità dei sanitari, e con circolare 11 
maggio 1930 raccomandava alle Prefetture di vi¬ 
gilare per le osservaz : oni delle norme per l’im¬ 
piego sull’uomo di sieri e vaccini e di tenere un 
elenco dei vaccinati per eventuali controlli da 
parte del Ministero che si riservava di fare accer¬ 
tamenti. 

Dato che erano a conoscenza dell’Uffic : o Sani¬ 
tario le varie discussioni fatte all’estero circa i 
risultati della vaccinazione antitubercolare, e 
d’altronde essendo necessario per un completo 
assetto profilattico (assetto raccomandato per l’at¬ 
tuale periodo estivo con circolari ministeriali) 
che i medici venissero a conoscere le più recenti 
nozioni di profilassi immunitaria onde integrare 
le misure che si adottano per impedire la dif¬ 
fusane dei germi morbigeni nell’ambiente, il 
medico provinciale di Vercelli doti. G. Monti, nel¬ 
l’assemblea generale dei medici condotti dell'8 
aprile 1930 prometteva un apposito Corso di con¬ 
ferenze atte al completamento dell’assetto profi¬ 
lattico stesso durante la stagione estiva. 

Queste conferenze che la Prefettura con circo¬ 
lare 7380 del 30 aprile annunciava parlando del¬ 
l’assetto profilattico durante la stagione estiva, 
vennero definitivamente concordate colla circola¬ 
re 5 maggio 1930, n. 22382, sotto il titolo di 
« Lezioir di perfezionamento per sanitari ». 

Si ebbe un interessamento speciale da parte 
della locale Federazione Provinciale Fascista la 
quale volle che le conferenze si tenessero nella 
sede di tale Federazione, e sia il Sindacato Fa¬ 
scista del Sanitari, sia la Sezione dell’Associazio¬ 
ne Fascista dei Medici Condotti, sia l’Ordine dei 
Medici, sia il Consorzio Provinciale Antituberco¬ 
lare, sia il direttore della Sede Provinciale della 
Cassa Nazionale per l’Assicurazione Sociale, coo¬ 
perarono onde concorrere alla preparaz : pne di 
queste adunanze. 

Aerine tenuta la prima conferenza dal prof. M. 
Donati sulla « Tubercolosi chirurgica » davanti 
a circa 200 medici condotti che intervennero da 
tutti i Comuni della Provincia anche con spe¬ 
ciale organizzazione di mezzi di trasporto. 

Seguiranno le conferenze del prof. F. Micheli 
sul lema: «Nuovi elementi diagnostici e tera¬ 
peutici della tubercolosi polmonare », del prof. 
G. B. Allaria sulle « Vaccinazioni preventive nel¬ 
l’infanzia », del prof. F. Zavattari sul tema: « Pa¬ 
rassiti animali e patologia umana ». 

Queste lezioni, dopo i fatti verificatisi a Im¬ 
becca in questi ultimi giorni,, hanno veramente 
un carattere provvidenziale ed è da lodarsi l’in¬ 
tuito del medico provinciale che le ha promosse. 

Fatali conseguenze della vaccinazione antituberco¬ 
lare di Calmette. 

Si ha notizia che a Imbecca, su 240 neonati a 
cui si è somministrato il vaccino di Calmette, si 
sono avuti 31 casi di tubercolosi sviluppatasi cir¬ 
ca otto settimane dopo l’ingestione; 22 ne sono 
morti. I sintomi, a quanto riferisce il Deycke, 
che ha sorvegliato personalmente l’esperimento, 
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erano quelli tipici di tubercolosi. I controlli fatti 
dal Deycke sul vaccino inviato erano stati favo¬ 
revoli : esso si dimostrò innocuo per le cavie. Del¬ 
l’inchiesta sul caso è incaricato, da parte dell’Uf¬ 
ficio sanitario statale, il prof. Lange. 

11 fatto ha destato, come si comprende, gran¬ 
de impressione ovunque; l’autorità giudiziaria te¬ 
desca ha aperto procedimento penale per omicidio 
in seguito a negligenza. Il Ministro degli Inter¬ 
ni, Wirth, lia fatto alcune dichiarazioni in pro¬ 
posito durante una seduta della Commissione del 
bilancio al Reichstag ed ha disposto, frattanto che 
sia sospesa per tutta la Germania l’applicazione 
del metodo Calmette, di fronte al quale, del re¬ 
sto, 1 Ufficio sanitario Federale si era sempre 
mantenuto molto riservato, ritenendo che fossero 
necessari altri esperimenti prima di giudicarlo 
del tutto innocuo. 

Va sottolineata la circostanza che, dall’Ist : tuto 
Pasteur di Parigi, la smessa coltura era stata for¬ 
nita a varie regioni della Francia — ove servì a 
vaccinare 373 neonati — nonché al Messico ed a 
Riga (Lettonia), senza che siano stati segnalati in¬ 
convenienti. D altra parte una coltura derivata 

è servita a vaccinare 3016 neonati, senza alcun 
incidente. 

Tutto ciò sembra legittimare l’ipotesi che sia 
intervenuto un inquinamento oppure uno scam¬ 
bio con colture virulente. 

Ulteriori informazioni ci chiariranno senza dub¬ 
bio la genesi di quel deplorevole infortunio, 
che sorprende tanto più in quanto che, fra le 
molte diecine di migliaia di vaccinazioni già pra¬ 
ticate in tutto il mondo con questo metodo, non 

erano mai stali segnalati che rarissimi inconve- 
irenti. 

Propaganda per la vaccinazione antitubercolare. 

Secondo le recenti disposizioni governative per 
la propaganda della vaccinazione antitubercolare, 
il sen. prof. Edoardo Maragliano di Genova ha 
parlato al Palazzo del Governo di Torino, il 24 
maggio, innanzi ad una accolta numerosa di me¬ 
dici condotti, convenuti da ogni parte del Pie¬ 
monte, sulla vacci,nazione preventiva e sugli ot¬ 
timi Usuiteli fin qui conseguiti. 

L illustre oratore, dopo una brillante disserta¬ 
zione scientifica, affermò come l’Italia sia decisa 
di muovere in breccia con tutte le armi d : di¬ 
fesa contro il terribile morbo che vi miete tuttora 
60.000 creature umane all’anno, ed incitò i me¬ 
dici condotti ad intensificare la loro propaganda 
specialmente tra i ceti agricoli ed operai. Il se¬ 
natore Maragliano fu poi applaudito e compli¬ 
mentato dal rappresentante del Governo e dalle 
autorità med : che e scientifiche presenti. 

Il processo Zeileis-Lazarus. 

Abbiamo dato notizia del « Mago di Gallspach » 
e dei metodi da lui seguiti. Lo strano si è che 
ora lo Zeilejs ha citato in tribunale il prof. La- 
zarus accusandolo di falsità. La prima seduta si 
ò avuta 1*8 maggio. Contro l’accusa di falsa dia¬ 
gnosi che lo Zeileis ha fatto sul Lazarus, egli si 
difende dicendo che quest'ultimo si era presen¬ 
tato a lui come un pittore ed aveva accusato dei 
sintomi che deponevano per una malattia del 
midollo spinale. Fiacca difesa che dimostra come 
la bacchetta magica non entri per nulla nella 
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diagnosi, la quale verrebbe basala, come accade 
per tutti i ciarlatani, unicamente sui sintomi, 
raccolti dallo stesso paziente. Il Lazarus ha fal¬ 
lo un attacco a fondo contro lo Zeileis, accusan¬ 
dolo, di fronte al mondo, d : omicidio colposo. 

La sentenza non è ancora stata emessa. 

La diminuzione delle nascite. 

L segnalata, oltre che in Germania, in Inghil¬ 
terra, dove si sono avuti 16,2 nati per 1000 nel 
1929, in confronto di 16,7 nel 1928. Si aggiunga 
che, nel 1929, in causa dell’epidenra d’influenza 
e del freddo eccessivo, la mortalità è stata più 
elevata: 13,4, in confronto di 11,7 nel 1928. Per 
la coincidenza di questi due fattori, l’aumento 
di popolazione è stato di 111.000, invece di 222 
mila, media degli ultimi 5 anni. 

Un fenomeno simile si ha in Italia, però in 
proporz'oni di gran lunga minori. Il numero dei 
nati è stato di 25,09 per 1000 nel 1929, contro 
26,08 nel 1928. Anche in Italia la mortalità è 
stata più alta nel 1929. In complesso però, da 
noi l’aumento di popolazione è stato, nel 1929, 
di 357.000, con una diminuzione di soli 50.000 
in confronto dell’anno precedente. 

La deteRninazione dei gruppi sanguigni a scopo 

medico-legale in Germania. 

Il Ministero della Giustizia in Germania ha 
emanato un’ordinanza, con cui rileva la grande 
utilità che può portare la determinazione dei 
gruppi sanguigni per la diagnosi di macchie di 
sangue e per la ricerca della paternità. In parec¬ 
chi casi tale determinazione ha fatto raggiungere 
una certezza, che non. s : poteva avere altrimenti; 
non facendo uso di tale procedimento, manche¬ 
rebbe in alcuni la possibilità di assodare il vero 
stato di fatto e si renderebbe impossibile : 1 pro¬ 
scioglimento di un innocente accusato a torto. 

Per tali ricerche, sono stati indicati il doti. 
Schiff dell’Ospedale Friedrichshain ed il prof. 
Schùtz dell’Istituto di Igiene, di Berlino. 

Le malattie umane e le influenze meteorologiche. 

Il Padre Bernardo Pacioni*, direttore dell’Osser¬ 
vatorio geofisico di Montecassino, ha tenuto a Ve¬ 
nezia al corso di talassoterapia una interessante 
conferenza sul tema: «La meteorologia nei ri¬ 
guardi della morbosità umana ». 

Egl; ha esaminato i varii fenomeni meteoro¬ 
logici e si è soffermato specialmente sull’influen¬ 
za che esercita l’elettricità atmosferica sulla sa¬ 
lute e sulle malattie, e specialmente sui nervi, 
i quali, si indeboliscono o riacquistano vigore, a 
seconda che l’elettricità atmosferica è normale o 
no. Ha passato poi in rivista le varie malattie, 
esponendo quello che si sa sui rapporti che la 
comparsa e il decorso di, esse hanno con le con¬ 
dizioni atmosferiche e stagionali. Infine ha rile- 
bato l’alto interesse scientifico e pratico che ha 

10 stucUo particolareggiato di questi rapporti e 
ha annunziato che, avuto riguardo alle circostan¬ 
ze eccezionalmente favorevoli che per il progres¬ 
so di questi studi presentano il clima del Lido e 

11 materiale clinico raccolto nell’Ospedale a mare, 
il comm. Garioni, preside della Provincia e com¬ 
missari prefettizio del detto Ospedale, ha dispo¬ 
sto che in questo venga fondato un istituto me¬ 


teorologico sanitario, sulla base di un program¬ 
ma tecnico elaborato dall'oratore. L’istituto verrà 
dotato di lutti gli strumenti « ad hoc » e sarà 
diretto dal prof. Ceresole, già benemerito di que¬ 
sti studi 

Gita medica ai Pironei. 

Avrà luogo sotto il patronato della « Fédération 
Medicale Thermale et Climatique des Pyrenées ». 
dal 20 giugno al 2 luglio, con partenza da Mont¬ 
pellier; saranno visitate le città medievali di A : - 
gues-Morles e di Maguelone, Nimes, La Malou e 
la celebre Carcassona e saranno attraversati i più 
bei paesaggi dei Pirenei orientali e centrali. Il 
viaggio è riservato ai medici e alle loro fami¬ 
glie; il numero dei posti è linrtato. Rivolgersi 
alla direzione dei « Yoyages Médicales aux Py¬ 
renées », La Malou, Hérault, Francia. 

Beneficenza. 

Il maestro loscanini ha destinato la somma di 
L. 100.000 ad aumento di un capitale che già era 
stato raccolto per costituire una « Fondazione To- 
scanini » destinata alle cure climatiche dei figli 
dei dipendenti del Teatro. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Istituto di Clinica Medica della R. Università di Roma 
diretto dal Prof. Vittorio Ascoli. 

Comportamento delle sostanze riducenti 
volatili del sangue dei diabetici e loro 
rapporto con la glicemia, la glicosuria 
e l’acetonuria. 

Dott. Antonio Di Natale, assistente voi. 

Le sostanze riducenti volatili prese in con¬ 
siderazione nella presente noia sono Lalcooi 
etilico ed i corpi acetonici : acido diacetico od 
acetacetico, acido |3-ossibutirrico, acetone. 

Origine dell’alcool e dei corpi acetonici 

nell'organismo. 

Si ammette generalmente che l’alcool derivi 
nell’organismo dal metabolismo degli idrati 
di carbonio. Il glicosio, sia che provenga dalle 
sostanze alimentari, sia che provenga dalla tra¬ 
sformazione delle proteine o dei grassi, attra¬ 
verso corpi intermedi (che secondo Embden 


sarebbero: aldeide glicerica, acido lattico, aci¬ 
do piruvico, acetaldeide; e secondo Neuberg e 
Dakin aldeide glicerica, metilglioxal, acido lat¬ 
tico, acido piruvico, acetaldeide) può giungere 
per riduzione dell’acetaldeide ad alcool etilico: 

ch 3 cii 3 

I + 2H — 

cori ch 2 oh 

È noto che facendo circolare attraverso il fe¬ 
gato isolato dell’acetaldeide si forma alcool 
etilico. 

Inoltre l'alcool può anche giungere al san¬ 
gue indipendentemente dalle bevande alcooli- 
cbe per riassorbimento attraverso il tubo ga¬ 
stroenterico, dove esso si produrrebbe con fa¬ 
cilità, per l'azione dei saccaromiceti e di bat¬ 
teri sugli idrati di carbonio. 

I corpi acetonici sono costituiti, come è 
noto, dall’acido diacetico, dall’acido p-ossibu- 
tirrico e dall’acetone. L’origine di essi ed il 
meccanismo di loro formazione ha dato luogo 
ad una serie numerosa di osservazioni e di 
teorie. Si ammette generalmente che essi sono 
dei prodotti intermedi normali del metaboli¬ 
smo dei grassi e delle proteine. I grassi ne 
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rappresentano la sorgente principale : gli acidi 
grassi che costituiscono i 9/10 del peso totale 
dei grassi (l’altro 1/10 è dato dalla glicerina) 
passano per successive trasformazioni ossida¬ 
tive, attraverso l’acido butirrico, alla forma¬ 
zione del chetoacido relativo, che è l’acido 
diacetico, il quale, secondo l’opinione più dif¬ 
fusa, in massima parte viene ossidato fino a 

C0 2 e H 2 0. 

Le sostanze proteiche, attraverso gli ammi¬ 
noacidi in cui vengono scisse (degli amino¬ 
acidi alcuni sono cetogeni, altri acetogeni) 
danno origine ad acido butirrico e quindi ad 
acido diacetico, il quale infine, in condizioni 
normali, passa ad anidride carbonica ed acqua. 
Tuttavia però anche in queste condizioni una 
parte dell’acido diacetico, sfuggendo ai pro¬ 
cessi di ossidazione, può dare origine agli altri 
corpi acetonici: per decarbossidazione all’ace¬ 
tone, per riduzione all’acido (3-ossibutirrico, 
secondo lo schema seguente : 


ch 3 

ch 3 

ch 3 

co 

CO 

CH OH 

ch 2 

ch 3 

ch 2 

CO OH 


CO OH 

ac. diacetico 

acetone 

ac. |3-ossibutirrico 

Esiste dunque 

una chetonemia fisiologica di 

grado minimo, 

transitorio. 

, e si ammette co- 

munemente che 

Purina normale delle 24 ore 

contenga da 5 

a 20 mg. 

di corpi acetonici; 


questi si eliminano con l’aria espirata e sopra¬ 
tutto con burina. 


Importanza dell’alcool e dei corpi acetonici 

nell’economia dell’organismo diabetico. 

L’alcool si trasforma in massima parte (se¬ 
condo Atwater 98 % in media) bruciando, in 
acqua ed anidride carbonica, sviluppando una 
certa quantità di calore e quindi funzionando 
da alimento di risparmio; una piccola porzione 
si elimina nei polmoni, il rimanente passa in¬ 
decomposto per burina. 

Le esperienze di Fokker e I. Munk nei cani, 
durante l’equilibrio di azoto, hanno dimostrato 
che l’alcool a dose moderata, risparmia il con¬ 
sumo azotato di circa il 6-7 %. Ciò posto, poi¬ 
ché l’alcool è facilmente combustibile e poiché 
ha spiccata azione antichetogena, come è stato 
dimostrato da molti AA. (recentemente però 
Marino ha messo in dubbio l’azione antiche¬ 
togena dell’alcool), quale importanza si dovrà 
attribuire alla presenza maggiore o minore di 
esso nell’organismo diabetico? Ammettendo 
l’azione antichetonica dell’alcool, si potrebbe 
pensare che esso, permettendo una migliore 
utilizzazione dei grassi e delle proteine, rap¬ 
presenti un mezzo di difesa dell’organismo 
contro l’acidosi. 


Per quanto riguarda i corpi acetonici abbia¬ 
mo visto come esista un’acetonemia fisiologica 
di grado minimo transitorio; perchè l’aceto- 
nemia aumenti, occorre che nella razione ali¬ 
mentare vi sia deficienza di idrati di carbonio 
oppure che esista un perturbamento del meta¬ 
bolismo normale degli idrocarbonati, come av¬ 
viene nel diabete mellito, in cui l’utilizzazione 
di essi è limitato o addirittura mancante. La 
ricerca sistematica del contenuto dei corpi ace¬ 
tonici nel sangue dei diabetici può far cono¬ 
scere il grado dello sconvolgimento metabo¬ 
lico che avviene nelle cellule per disintegra¬ 
zione dei componenti di natura proteica e 
grassa; ed inoltre può far conoscere la perdita 
energetica a cui va soggetto il diabetico, oltre 
quella degli idrati di carbonio, poiché, come 
sappiamo, 1 gr. di acido p-ossibutirrico rap¬ 
presenta circa 4,5 calorie. 

Da tutto quanto sopra abbiamo esposto, ri¬ 
sulta quale importanza si debba attribuire al 
comportamento delle sostanze riducenti nel 
sangue dei diabetici seguito in relazione al 
tasso glicemico, per i rapporti che abbiamo 
visto esistere tra alcool, corpi acetonici e ri¬ 
cambio degli idrati di carbonio. 

In questa prima nota, che ha semplicemente 
uno scopo di orientamento, ho creduto oppor¬ 
tuno di studiare le variazioni delle sostanze 
riducenti volatili nel sangue dei diabetici con¬ 
temporaneamente alle variazioni della glice- 
mia, glicosuria ed acetonuria, cercando di met¬ 
tere in evidenza gli eventuali rapporti esistenti 
tra di loro. 

Metodo di dosaggio 

DELLE SOSTANZE RIDUCENTI VOLATILI DEL SANGUE. 

Principio del metodo : si distillano con il 
riscaldamento l’alcool ed i corpi acetonici con¬ 
tenuti nel sangue, e questi, liberi, agiscono 
come riduttori sulla soluzione acida di bicro¬ 
mato di potassio; titolando per via iodimetrica 
la quantità di bicromato rimasta inalterata, si 
ottiene per differenza, la quantità di bicromato 
ridotta, da cui, a mezzo di un fattore stabilito 
empiricamente, si risale alla quantità di so¬ 
stanze riducenti liberate dal sangue. 

Di questa reazione si servì il Widmark per 
elaborare il suo micrometodo, che fu modifi¬ 
cato da S. Baglioni, L. Bracaloni e A. Gala- 
mini nel fatto che il prelevamento del sangue 
invece che ponderalmente avveniva volumetri¬ 
camente con una pipetta da 0.1 cmc. 

L’apparecchio è formato da un matraccino di 
50 cmc. con lungo collo, chiuso a tenuta per¬ 
fetta, con tappo smerigliato. Questo tappo por¬ 
ta uno stelo verticale, terminante ad 1 cm. 
dal fondo del matraccio con un recipiente en¬ 
tro cui si pone il sangue da esaminare. Un 
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po al di sotto della metà dello stelo è saldato 
un anello di vetro, al quale è assicurata la 
micro-pipetta tarata da 0.1 cmc. 

I reattivi necessari da adoperarsi nella ri¬ 
cerca sono : 

1) soluzione n/100 di bicromato di po¬ 
tassio in acido solforico concentrato; 

2) soluzione n/200 di tiosolfato sodico; 

3) soluzione acquosa al 5 % di ioduro di 
potassio; 

4) soluzione recente airi % di amido. 

Esecuzione del dosaggio. In ogni matraccino 

è misurato 1 cmc. di soluzione n/100 di bi¬ 
cromato di potassio impiegando una micro- 
buretta graduata all*1 %, facendo attenzione a 
non bagnare con la soluzione il collo del ma¬ 
traccino. Ogni matraccino viene chiuso con il 
proprio tappo a smeriglio e posto al riparo 
della luce. Intercalati a questi prelevamenti si 
eseguono, adoperando la stessa quantità di bi¬ 
cromato, due o tre determinazioni per stabi¬ 
lire il titolo della soluzione n/200 di tiosolfato 
sodico (saggio a). Si procede quindi alla presa 
del sangue. Dopo un’accurata pulizia delle 
mani, si punge il polpastrello e si aspira il 
sangue con la micropipetta (a cui s’innesta per 
comodità un sottile tubo di gomma) sino al 
segno del volume. Si toglie allora il tappo del 
matraccino e si vuota lentamente la micropi¬ 
petta nel fondo del piccolo recipiente collet¬ 
tore. Appena svuotata, la 'micropipetta s’intro¬ 
duce nell’anello di sostegno e si chiude rapi¬ 
damente il matraccino. Sull’orlo di chiusura si 
pone una piccola goccia di acido solforico con¬ 
centrato, che penetrando per capillarità, rende 
più sicura la tenuta del matraccino. 

Eguale procedimento si ripete per gli altri 
prelevamenti. 

I matraccini sono ora pronti per la distilla¬ 
zione, la quale si opera tenendoli immersi per 
2 ore in b. m. a 55-60°. In tal modo le so¬ 
stanze riducenti volatili contenute nel sangue 
vengono scacciate ed assorbite dalla sottostante 
soluzione solforica di bicromato di potassio a 
carico della quale si esercita l’azione riducente. 

Contemporaneamente si porranno a b. m. 
dei matraccini con bicromato, ma senza sangue 
per controllare il potere riducente delle solu¬ 
zioni, cioè la possibile riduzione della solu¬ 
zione di bicromato di potassio durante il ri- 
scaldamento a b. m. operata da sostanze estra¬ 
nee all’alcool (saggio b). 

La quantità di soluzione di bicromato rima¬ 
sta inalterata si determina nel modo seguente: 
nel matraccino, liberato dal tappo, s’introdu¬ 
cono 20 cmc. di acqua, e si fa raffreddare in 
acqua corrente. Si aggiunge 0,5 cmc. di solu¬ 
zione al 5 % di ioduro di potassio e si titola 


rapidamente con soluzione n/200 di tiosolfato 
sodico misurata con microburetta, adoperando 
come indicatore la salda d’amido (3-4 gocce) 
(saggio c). 

Il calcolo si fa applicando la formula : 

b-c 

-1,13 = alcool %o 

Si 

Le osservazioni fatte riguardano dieci dia¬ 
betici ricoverati nella clinica medica. 

Per il prelevamento del sangue gli amma¬ 
lali erano tenuti digiuni dalla sera precedente; 
per ognuno di essi ho eseguito diversi esami 
a distanza di due, quattro giorni l’uno dal¬ 
l’altro. Il sangue per il dosaggio delle sostanze*, 
riducenti, determinato con il inicrometodo> 
suaccennato si prelevava contemporaneamente- 
a quello necessario per la glicemia che veniva; 
dosata con il secondo metodo di Bang. Per la; 
tecnica di questo metodo rimando al recente 
lavoro di S. Marino, pubblicato in « I problemi 
della nutrizione », n. 1-2, anno 1926, in cui 
è stato dettagliatamente descritto. 


< 5 ) 

5 ) 

c) 

d) 

e) 
J) 


a) 

b) 

c ) 

d) 

e) 


a) 

b) 

c) 

d) 

e) 


a) 

b) 

c) 

d) 

e) 


a) 

b) 

c) 

d) 

e) 

f) 


Gaso I. 


Glice- 

• 

Glico¬ 

Diace- 

Aceto- 

Sostanze 

nua 

suria 

turia 

nuria 

riducenti 





in peso 

1,32 %o 

6,60 °/ 00 

ass. 

ass. 

0,150 °/oo 

1,64 °/oo 

4,50 °/ 00 

ass. 

ass. 

0,505 °/oo 

1,14 °/oo 

ass. 

ass. 

ass. 

0,340 °/oo 

1,32 %o 

3°/oo 

ass. 

ass. 

0,128 %o 

2,03 °/oo 

5°/ 00 

ass. 

ass. 

0,206 %o 

0,92 %o 

ass. 

ass. 

ass. 

0,087 %o 


Gaso II. 



1,96 %o 

62,50 °/ 00 

ass. 

ass. 

0,374 % 0 

1,89 %o 

58,52 o/ 00 

ass. 

ass. 

0,136 %o 

2.07 %o 

62,50 °/ 00 

ass. 

tracce 

0,104 %o 

2.14 °/oo 

50 °/ 00 

ass. 

tracce 

0.146 %o 

2,17 °/oo 

55,50 °/ 00 

ass. 

ass. 

0,285 %o 


Caso 

III. 



2,07 °/oo 

50 °/ 00 

ass. 

ass. 

0,194 %o 

1,92 %o 

19,23 °/ 00 

ass. 

ass. 

0,249 %o 

2,17 °/oo 

33 °/ 00 

ass. 

ass. 

0,329 %o 

2,17 °/oo 

35,71 °/ 00 

ass. 

ass. 

0,336 °/oo 

1,87 %o 

21,50 °/ 00 

ass. 

ass. 

0,146 %o 


Caso 

IV. 



— 

58,80 °/ 00 

ass. 

ass. 

0,161 %o 

2,71 %o 

33,55 °/ 00 

ass. 

ass. 

0,122 %o 

2,67 %o 

66 °/ 00 

ass. 

ass. 

0,335 %o 

2,21 °/oo 

33,33 °/ 00 

ass. 

ass. 

0,331 %o 

2,57 %o 

55,55 °/ 00 

ass. 

ass. 

0,155 %o 


Caso 

V. 



2,20 ?/oo 

40 

ass. 

tracce 

0,308 %o 

2,42 °/oo 

27,77 »/ 00 

ass. 

tracce 

0,113 %o 

40 »/ 00 

ass. 

tracce 

0,143 %o 

2,46 %o 

58,82 »/ 00 

ass. 

tracce 

0,133 %o 

2,71 %o 

60 7 00 

ass. 

tracce 

0,540 %o 

1,91 %o 

32 •/„ 

ass. 

ass. 

0,239 %o 
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Glice¬ 

Glico¬ 

Diace- 

Aceto¬ 

Sostanze 


mia 

suria 

turia 

nuria 

riducenti 






in peso 



Caso 

VI. 



a) 

2,67 °/oo 

50 °/ 00 

ass. 

tracce 

0,158 %o 

b) 

2,21 °/oo 

13,35 °/ 00 

ass. 

ass. 

1,0439 %o 

c) 

2,31 %o 

12,50 °/ 00 

ass. 

tracce 

0,0914 °/oo 

d) 

2,25 % u 

22,20 °/ 00 

ass. 

ass. 

0,0828 %o 

e) 

2,17 °/oo 

q oi 
'00 

ass. 

ass. 

0,0752 %o 



Caso 

VII. 



a) 

0,93 °/oo 

ass. 

ass. 

ass. 

0,0683 °/oo 

b) 

1,05 %o 

ass. 

ass. 

ass. 

0,0688 %o 

c) 

0,98 °/oo 

. ass. 

ass. 

ass. 

0,0600 °/oo 

d) 

1,10 °/oo 

tracce 

ass. 

ass. 

0,0776 °/oo 

e) 

1,12 ?'oo 

2 7 0 „ 

ass. 

ass. 

0,0870 °/oo 



Caso 

Vili. 



d) 

2,34 %o 

35,50 °/ 00 

ass. 

ass. 

0,325 °/oo 

b) 

2,40 °/oo 

43 °/ 00 

tracce 

tracce 

0,436 °/oo 

c) 

1,89 °/oo 

28 °/ 00 

ass. 

ass. 

0,164 °/oo 

d) 

1,92 /'oo 

33 °/ 00 

ass. 

ass. 

0,200 %o 

e) 

2 °/oo 

46,50 °/ 00 

ass. 

tracce 

0,228 °/oo 



Caso IX. 



a) 

2,71 °/oo 

60,30 °/ 00 

ass. 

ass. 

0,159 %o 

b) 

2,53 %o 

52 °/ 00 

ass. 

ass. 

0,145 °/oo 

c) 

1,98 °/oo 

50 °/ 00 

ass. 

ass. 

0,092 °/oo 

d) 

1,48 %o 

22 °/ 00 

ass. 

ass. 

0,077 °/oo 

e) 

1,87 %o 

38 °/ 00 

ass. 

ass. 

0,104 %o 



Caso X. 



a) 

2,15 °/oo 

43 °l oo 

tracce 

tracce 

0,504 °/oo 

b) 

1,46 %o 

10,50 °/ 00 

ass. 

ass. 

0,122 %o 

c) 

1,83 °/oo 

30 °/ 00 

ass. 

ass. 

0,124 %o 

d) 

1,98 °/oo 

26 °/ 00 

tracce 

tracce 

0,363 %o 

e). 

1,70 %o 

23 °/ 00 

ass. 

ass. 

0,109 °/oo 


Considerazioni e Conclusioni. 

Dal complesso dei risultati appare in modo 
evidente che i valori delle sostanze riducenti 
volatili presenti nel sangue dei diabetici supe¬ 
rano quelli normali. 

Dalle ricerche di Galamini e Bracaloni risul¬ 
ta che in condizioni normali il valore di dette 
sostanze oscilla tra un minimo di 0,011 %o ed 
un massimo di 0,070 %o, con valori medi di 
0,024 %o, 0,049 %o, come io stesso ho po¬ 
tuto confermare in una serie di osservazioni 
preliminari in soggetti normali. 

Soffermandoci a considerare i singoli casi 
troviamo che nel caso primo i valori delle 
sostanze riducenti oscillano tra un massimo 
di 0,531 %o ed un minimo di 0,092 %o con 
una media di 0,236 %o, superiore di circa 
200 mgr. alla media normale. Nessun rapporto 
sembra esistere tra esse e la glicemia e la 
glicosuria. In questo caso nelle urine non sono 
stati mai riscontrati i corpi acetonici. 

Nei casi 2, 3, 4, 5, 8, 9, in cui la glicemia 
è stata molto alta ed in cui lo zucchero delle 
urine ha raggiunto cifre elevate con un mas¬ 
simo del GG %o, le sostanze riducenti sono 


state, relativamente al caso precedente, meno 
alte, raggiungendo una media di 0,231 %o. 

La presenza di acetone nelle urine in alcune 
osservazioni di questi casi non ha influenzato 
il valore delle sostanze riducenti; solo nel n. 8 
(osservazione c) all’aumento della glicemia, ed 
alla presenza di ac. diacetico ed acetone nelle 
urine, ha corrisposto un netto aumento delle 
sostanze riducenti volatili. 

Nei casi 6 e 7 però i valori delle sostanze 
riducenti non presentano variazioni degne di 
nota, i loro valori si avvicinano al normale, 
nonostante che, specie nel n. 6, la glicemia 
sia alta e nelle urine si siano riscontrate tracce 
di acetone. 

Nel caso 10, come nei due casi precedenti, 
sembra esistere un rapporto diretto fra sostan¬ 
ze riducenti, glicemia ed acetonuria, nel senso 
che all’aumento di queste corrisponde un au¬ 
mento delle sostanze riducenti. 

Sono così riassunti i risultati delle mie ri¬ 
cerche, che si possono dividere in due gruppi 
fondamentali: in un primo gruppo (3 casi), 
l’aumentato valore delle sostanze riducenti vo¬ 
latili pare sia in rapporto con il contenuto in 
corpi acetonici delle urine, mentre in un se¬ 
condo gruppo (7 casi) esso non è in rapporto 
nè con la glicemia nè con l’acetonuria. In 
nessun caso il valore delle sostanze riducenti 
è stato proporzionale alla glicosuria. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Istituto Diagnostico di Reggio Calabria 

La leishmaniosi interna negli adulti 

in Italia. 

Note epidemiologiche e cliniche 

per il dott. Pietro Timpano. 

Le osservazioni che si sono fatte in Italia 
da circa un ventennio sulla leishmaniosi in¬ 
terna hanno sempre più confermato Topi- 
ri ione espressa dal Gabbi nel 1909 che anche 
nei paesi nel bacino del Mediterraneo la leish- 
maniosi può colpire gli adulti, e che i criteri 
sui quali si era voluto fondare la distinzione 
fra leishmania Donovani e leishmania infan¬ 
timi, ossia i criteri morfologici e culturali del 
parassita, il criterio della differente azione pa¬ 
togena negli animali, della differente sinto¬ 
matologia, del dii ferente reperto anatomo-pa- 
tologico, e finalmente il criterio fondamentale 

dell’età, si devono considerare ormai sorpas¬ 
sati. 

Anche il Nicol le, dopo avere osservato in 
Tunisi i primi casi di leishmaniosi, ebbe a 
scrivere : « sappiamo che oggi in Tunisi il 
cala-azar può colpire bambini di 3-4 anni 
compiuti. È probabile che un prossimo avve¬ 
nire ci dimostrerà dei casi negli adolescenti 
e negli adulti. Non vi sarà allora nessuna dif¬ 
ferenza fra le infezioni che noi osserviamo 
nella Reggenza e la malattia indiana ». 

In Italia, e sopratutto nel Mezzogiorno, la 
leishmaniosi interna colpisce gli individui di 
tutte le età, sebbene anche da noi i bambini 
siano i più recettivi. 

Il primo caso di leishmaniosi in adulti fu 
osservato dal Gabbi in Sicilia nel 1909 in un 
giovane di 18 anni. Successivamente lo Spa- 
gnolio osservò un altro a Messina in un indi¬ 
viduo di 34 anni (1910). 

Pulci e Basile riscontrarono un caso a Fiu¬ 
micino in un giovane di 19 anni (1911). Il 
Marciaiis ebbe occasione di osservare due casi 
in Sardegna, uno in un giovane di 17 anni e 
un altro in un giovane di 19 anni (1928). 

Il Fontano descrisse un importantissimo caso 
autoctono in un individuo di 52 anni da Ro¬ 
seto (Teramo) (1929). 

Il Franchini e il Giordano comunicarono 
alla Società Medico-chirurgica della Romagna 
un caso in un individuo di 22 anni nativo di 
Fano (1930). 

Fra i numerosi casi di leishmanosi interna 
che ho potuto osservare dal 1908 a oggi, tutti 
accertati con la splenopuntura, parecchi ri¬ 
guardano individui adulti. Non parlo dei casi 


di individui di 9, 12, 14 anni, che nel Mez¬ 
zogiorno d’Italia sono piuttosto frequenti. (Il 
Lacava descrisse alcuni fin dal 1913 ed altri 
ebbe occasione di osservare in Sicilia il Can¬ 
nata). Desidero accennare, invece, a quelli di 
individui di età superiore. Nel maggio del 
1924 osservai il caso di una donna di 23 anni: 
M. Annunziata di S. Lorenzo (Reggio Cala- 
hria). Nel novembre del 1929 un caso di un 
giovane di 18 anni: V. Giovanni da Palizzi 
Marina (Reggio Cai.). Nel maggio 1928 un 
caso di un giovane di 16 anni: R. Domenico 
da S. Alessio (Reggio Cai.). Nel gennaio del 
1929 il caso di un contadino di 23 anni: 
V. Domenico da Bova Marina (Reggio Cai.), 
Quest’ultimo complicato da malaria. 

Considerando, dunque, i casi di bambini,’ 
adolescenti e adulti colpiti dalla leishmaniosi 
interna in Italia e specialmente nelle provin- 
cie meridionali, è lecito riaffermare la conclu¬ 
sione a cui erano giunti da noi parecchi cul¬ 
tori di malattie esotiche, che, cioè, la leishma¬ 
niosi in Italia può colpire individui di tutte le 
età e che nessuna differenza esiste fra leish¬ 
mania Donovani e leishmania infantum. 

Del resto è ormai accertato che anche nel¬ 
l’India, nel Sudan, nella Cina, nella Grecia, 
nella Spagna, nella Tripolitania ecc., la leish¬ 
maniosi interna può colpire individui di tutte 
le età, e se in alcune regioni preferisce i bam¬ 
bini e in altre gli adulti, ciò non toglie nulla 
alla verità del fatto, ma vuol significare in¬ 
vece che esistono ragioni di vita e d’ambiente 
che rendono maggiormente recettivi ora i 
bambini, ora gli adulti. Altrettanto avviene 
per la leishmaniosi esterna, che da noi è pure 
diffusa e si constata specialmente laddove il 
Kala-azar è endemico. 

La maggior parte dei casi di leishmaniosi 
in individui di 14 fino a 32 anni, che ho 
avuto occasione di osservare, sono stati da me 
seguiti per tutto il decorso della malattia. 
Credo che non sia privo d’interesse notare il 
comportamento di questi casi rispetto alla 
cura col tartrato di potassio e antimonio, con 
l 'antimosan (contenente il 12.5 % di antimo¬ 
nio trivalente), col tartrato di sodio e antimo¬ 
nio e colle iniezioni antimoniali Zambeletti. 
Sono state necessarie dosi di 25-30 ctgr. dei 
preparati antimoniali a base di potassio e so¬ 
dio e protratte più del consueto, per poter 
vincere l’infezione. Col tartrato di potassio e 
antimonio a dosi di 20-25 ctgr. ho constatato 
spesso gravi fenomeni d’intolleranza: senso di 
bruciore alla gola, tosse stizzosa, vomiti, raf¬ 
freddamento delle estremità, pallore, polso de¬ 
bole, albuminuria. Però tali disturbi avevano, 
di solito, breve durata. Coll’antimosan a dosi 
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elevate ebbi a notare quasi i medesimi distur¬ 
bi. Col tartrato di sodio e antimonio, sommi¬ 
nistrato a dosi di 25-30 ctgr., si verificavano 
meno frequentemente e solo in qualche caso 
assumevano l’intensità di quelli or ora de¬ 
scritti. Le iniezioni antimoniali, che conten¬ 
gono fosfoantimoniato di soda, venivano tol¬ 
lerate meglio dei preparati antimoniali a base 
di potassio, ma si doveva, perchè riuscissero 
efficaci, superare le dosi ordinarie. 

Nei bambini, invece, la tolleranza verso i 
preparati antimoniali è, tenuto conto dell’età 
e delle dosi, maggiore che negli adulti. In 
pratica, del resto, non è difficile osservare che 
determinate sostanze vengono meglio tollerate 
dai bambini che dagli adulti. Ciò è dovuto, 
forse, al particolare stato fisico-chimico del 
sangue o alla particolare sensibilità dei com¬ 
plessi fenomeni reattivi. 

Nel caso di V. Domenico, complicato colla 
malaria, la resistenza verso i preparati anti¬ 
moniali è stata assoluta nel primo periodo di 
cura. La splenopuntura, praticata due volte a 
distanza di tre mesi, ha dato sempre esito 
positivo per le leishmanie. In seguito è stato 
fatto l’esame del sangue periferico, che ha 
•dimostrato l’esistenza di parassiti della ter¬ 
zana estivo-autunnale. Si è dovuto sospendere 
la cura antimoniale e sottoporre il paziente ad 
Tuna intensa cura antimalarica coi sali di chi¬ 
nino e coi preparati arsenicali e poi riprender¬ 
la col tartrato di sodio e antimonio. La feb¬ 
bre, che con la cura di chinino-arsenicale era 
discesa a 37,2-37,7 andò via via scomparendo. 
Mentre trovavasi in piena convalescenza fu 
colpito da polmonite, che in pochi giorni lo 
trasse alla tomba. 

In questo caso la malaria, non solo non ha 
funzionato da antigeno, ma pare abbia osta¬ 
colato l’azione parassiticida del tartrato di so¬ 
dio e antimonio. 

La tolleranza verso questo rimedio è stata, 
anche nel caso in discussione, discreta. Dopo 
l’iniezione endovenosa di gr. 0,20, il paziente 
diventava pallido, aveva sudori e vomito e le 
urine contenevano tracce di albumina senza 
elementi renali. 

Invece ho potuto osservare due casi di leish- 
maniosi interna in due bambini, uno cfi 1 
anni: L. Mafrica di Bova M., complicato da 
poliomielite a. a., sopravvenuta durante il 
decorso del Kala-azar, e uno di 3 anni: D. La- 
rizza di Bova M., affetto da sifilide ereditaria: 
nel primo caso si è avuta la guarigione spon¬ 
tanea del Kala-azar; nel secondo si è avuto la 
guarigione in seguito alla cura antimoniale, 
ma è accaduto che mentre la milza si era ri¬ 
dotta completamente ed era finita la febbre, il 
fegato, dopo la scomparsa dell’infezione da 


leishmaniosi, aumentò progressivamente di vo¬ 
lume, assumendo la forma di lingua di bue, 
a superficie e margini irregolari e indolente 
alla pressione. La cura antiluetica ha portato 
notevole miglioramento e tuttavia viene con¬ 
tinuata. 

Nei due casi accennati, la poliomielite a. a. 
e la sifilide non avevano affatto ostacolato la 
guarigione della leishmaniosi. Nel 1° caso, 
anzi, il virus della poliomielite sembra che 
avesse servito da antigeno e facilitata la gua¬ 
rigione spontanea. 

La terapia della leishmaniosi interna col. 
tartrato di potassio e antimonio, è, come si è 
detto, meglio tollerata dai bambini che dagli 
adulti. In questi le alte dosi di tartaro sti- 
biato provocano spesso intensi fenomeni reat¬ 
tivi, mentre le alte dosi di tartrato di sodio e 
antimonio vengono meglio sopportate. Anche 
le Iniezioni antimoniali di Zambeletti, sono 
meglio tollerate del tartaro stibiato. 

Questa constatazione non ci autorizza a sta¬ 
bilire delle norme terapeutiche fisse. Io credo 
che nella tolleranza di certi rimedi, oltre allo 
stato fisico-chimico del sangue, abbia impor¬ 
tanza lo stato del sistema nervoso vegetativo. 
Si sa che il Iv. rallenta la leucocitosi e stimola 
il vago. Nei vagotonici, per conseguenza, la 
terapia antimoniale a base di K. darebbe più 
facilmente luogo a sudori, a bradicardia, a 
salivazione, a vertigini,, ecc. La vagotonia, 
quando esiste, è, in generale, più accentuata 
negli adulti che nei bambini, e forse anche 
da ciò dipende che i primi tollerano meno 
bene il tartrato di potassio e antimonio. Nei 
simpaticotonici, invece, la terapia col tartrato 
di potassio e antimonio troverebbe più oppor¬ 
tuna indicazione. 

RIASSUNTO. 

L’A. riconferma, con nuovi casi, l’opinione 
già espressa da vari cultori di malattie dei 
paesi caldi, che la leishmaniosi interna col¬ 
pisce in Italia anche gli adulti, e che non v'è 
più alcuna ragione che possa giustificare una 
differenza tra la leishmania Donovani e la 
leishmania infantum. Riguardo alla terapia, 
l’a. è di parere che negli adulti vi è maggiore 
resistenza che nei bambini ai diversi prepa¬ 
rati antimoniali, e che i bambini tollerano 
meglio degli adulti tali rimedi. Ciò sembra 
dovuto al particolare stato fisico-chimico del 
sangue ed alla particolare sensibilità dei com¬ 
plessi fenomeni reattivi. I preparati antimo¬ 
niali a base di sodio sono, in generale, meglio 
tollerati dei preparati antimoniali a base di 
potassio, tanto dagli adulti che dai bambini. 

Marzo, 1930. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Istituto di Patologia Medica deila R. Università di Modena. 

Direttore: Prof. L. Vanni (•(•) 

Costa cervicale determinante neurite 

del frenico destro 

pel dott. I. Gazzotti, aiuto. 

I reperti anatomici e radiografici dimostrano 
che la presenza di coste cervicali è fatto rela¬ 
tivamente frequente. Secondo le statistiche 
della Clinica Mayo la percentuale di tale ano¬ 
malia sarebbe del 0,56 % (riferita da Tor- 
raca), mentre Southam e Bythell del Royal 
Manchester Hospital danno una percentuale 
del 0,45 %; il Perona infine, ne denuncia una 
maggiore frequenza, e cioè 0,90%. La anoma¬ 
lia che si riscontra con maggior frequenza nel 
sesso femminile, spesso è assolutamente muta 
per sintomatologia, e rimane ignota fino a 
che viene accidentalmente rilevata, e solo nella 
piccola percentuale di circa il 10 % dei sog¬ 
getti in cui esiste, determina lo stabilirsi di 
una sintomatologia ad essa imputabile. Tor- 
raca che ha raccolto nella bibliografia 157 
casi, fa notare che tra questi solo 25 erano 
rimasti sintomatologicamente muti, ma egli 
osserva che ciò non può aver valore di sorta 
poiché nella grande maggioranza vengono 
pubblicate solo le osservazioni che si riferi¬ 
scono a coste cervicali determinanti colla loro 
presenza disturbi di qualche entità. I disturbi 
provocati dalle coste cervicali, nella scarsa per¬ 
centuale preindicata tra i portatori della ano¬ 
malia, si iniziano prevalentemente nella età 
giovanile e nella prima maturità: in scarso 
numero nell’infanzia e nell’età avanzata, e 
dalle varie statistiche risulta che è tra i 20 ed 
i 40 anni che più spesso si rendono manifesti 
i sintomi soggettivi ed obiettivi dipendenti 
da tale anomalia. Ciò si è cercato di spiegare 
in vario modo, sia riferendosi alle possibili 
nuove relazioni anatomiche dipendenti dal 
processo di ossificazione che si completa tra 
il 16° ed il 26° anno, sia riferendosi all’ab- 
bassamento del cingolo scapolare che è proprio 
della media età, ed in fine si è posta in causa 
la ipotrofia muscolare dell’età avanzata e la 
inflessione in avanti che in tale periodo su¬ 
bisce la colonna vertebrale, provocando in tal 
modo lo spostamento della costa cervicale a 
danno degli elementi vascolari e nervosi della 
regione sopra e sotto clavicolare. In qualche 
rara osservazione sono stati messi in evidenza 
quali fattori determinanti infezioni ed intos¬ 
sicazioni. Un elemento a cui non può essere 
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negata importanza, è il trauma: sia immediato 
e diretto sulla costa cervicale, sul collo e sulla 
spalla, sia mediato e continuativo sugli ele¬ 
menti anatomici della regione (pesi, cinghie 
di gerle, bretelle di fucili, ecc.). 

Vi è anche chi ha pensato che il ritardo 
nella comparsa della sintomatologia dipendente 
dalla costa cervicale sia legato al tardivo sta¬ 
bilirsi di lesioni osteitiche a carico della costa 
cervicale stessa; ed a tale proposito è da no- 
- tare che a carico delle coste cervicali sono 
stati constatati tumori, esostosi, fratture. Come 
è più facile osservare la costa cervicale nella 
donna, così più frequentemente nella donna 
se ne hanno le manifestazioni sintomatolo- 
giche. La anomalia è più spesso bilaterale che 
monolaterale, e a seconda delle statistiche sa¬ 
rebbe monolaterale solo circa nel 10 % dei casi. 

Per quanto si riferisce allo sviluppo della 
costa cervicale occorre ricordare che ciascuna 
vertebra si origina individualmente per tre 
punti primitivi di ossificazione a cui possono 
aggiungersi anche vari punti complementari. 

I punti primitivi sono il mediano, che secondo 
Serres potrebbe anche essere doppio, ed i due 
laterali. I punti complementari sono d’ordi¬ 
nario cinque, ma nella regione cervicale essi 
sono ridotti a due : però fa eccezione la 7 a 
vertebra cervicale che presenta costantemente 
un terzo punto complementare situato alla 
base ed alla parte anteriore della apofisi tra¬ 
sversa; esso compare al 6° mese di vita fetale, 
e d’ordinario si salda colla massa dalla apo¬ 
fisi trasversa durante il 6° anno, esso corri¬ 
sponde alla serie di quelli da cui si sviluppano 
le coste, nelle vertebre dorsali, e merita perciò 
il nome di punto costale (Sperino). Tale punto 
sviluppandosi oltre misura e conservando la 
propria indipendenza da origine alla 7 a costa 
cervicale. Anche la 6 a vertebra, e secondo 
Hyrtl, anche la 5 a e la 4 a , possono presentare 
un punto costale analogo. Le classificazioni 
di questa anomalia sono basate sui dati ana¬ 
tomici raccolti alla necroscopia, al tavolo ope¬ 
ratorio ed all’esame radiografico. Gruber, 
Blanchard, Luschka, Riesman, Ombrédanne, 
Pierre-Marie, Crouzon, Dalla Vedova, Scalone, 
Sainton, Leri, hanno proposto classificazioni 
a carattere anatomico ed embriologico di cui 
riporto le più importanti. 

Cdassificazione di Luschka: 

1) coste che raggiungono l’apice delle 
apofisi trasverse; 

2) coste che sorpassano l’apice delle apo¬ 
fisi trasverse senza raggiungere lo sterno e ter¬ 
minano liberamente, e sono unite alla prima 
costa toracica da un cordone fibroso, da una 
articolazione o da un ponte osseo; 
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3) coste che raggiungono il manubrio 
dello sterno. 

Classificazione di Dalla Vedova: 

1) coste cervicali che non sporgono la¬ 
teralmente dal processo vertebrale (a); 

2) coste cervicali che sporgono lateral¬ 
mente dal processo vertebrale e terminano li¬ 
bere (b), o continuano con un ponte osseo, 
osteo-cartilagineo, o fibroso, e si uniscono alla 
l a costa nel corpo (c), nella cartilagine (d), o 
collo sterno (e). 

Classificazione di Blanchard : 

1) coste che dalla 7 a vertebra cervicale ar¬ 
rivano allo sterno; 

2) coste a terminazione cartilaginea che 
si fonde colla cartilagine della l a costa: 

3) coste che hanno i capi mediale e peri¬ 
ferico ossei uniti da un ponte fibroso; 

4) coste costituite solo dai capi sternale e 
vertebrale senza continuità di tessuti; 

5) coste ad unico moncone posteriore. 

Classificazione di Gruber: 

1) coste che non superano Capotisi tra¬ 
sversa ; 

2) coste che sorpassano Tapine delTapofisi 
trasversa costituite da un corpo più o meno 
sviluppato a terminazione libera, od unito alla 
l a costa toracica nel tratto osseo di essa; 

3) coste che raggiungono la cartilagine 
della l a costa toracica; 

4) coste che -si portano fino al manubrio 
dello sterno. 

In contrapposto a queste classificazioni ana¬ 
tomiche Staffieri propone una classificazione 
clinica che egli ritiene preferibile alle prece¬ 
denti dal punto di vista pratico e didattico 
perchè le condizioni anatomiche non deter¬ 
minano in ogni caso un quadro clinico fisso 
ad esse corrispondente. Egli ci presenta i se¬ 
guenti gruppi o tipi clinici: 

1° gruppo: forme asintomatiche in cui la 
anomalia non dà di sè alcun segno e la sua 
scoperta è accidentale; 

2° gruppo : la cui sintomatologia è in 
modo esclusivo od almeno preponderante a 
tipo nervoso (comprenderebbe il maggior nu¬ 
mero dei casi osservati); 

3° gruppo: il sintonia obiettivo più evi¬ 
dente è il tumore unilaterale o bilaterale della 
fossa sopraclavicolare; 

4° gruppo: comprende i casi relativa¬ 
mente numerosi in cui la sintomatologia va¬ 
scolare è predominante; può essere diviso in 
due sottogruppi a seconda del maggior inte¬ 
ressamento del sistema arterioso o venoso; 

5° gruppo: in esso sono da includere tutti 
i casi a sintomatologia poco frequente ed a 
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spiegazione patogenetica oscura (accessi di¬ 
spnoici, crisi tachicardiche, dolori toracici, 
spasmi diaframmatici, disfagia, sintomi ocu¬ 
lari, ecc.). 

A detta dello stesso autore, questa classi¬ 
ficazione pure essendo schematica ed artifi¬ 
ciale si accorda col fatto che la maggior parte 
dei malati presenta « il predominio netto di 
un sintonia o di un gruppo di sintomi ». 

Il quadro sintomatologico può essere di¬ 
pendente da fatti patologici riferibili alla costa 
cervicale per se stessa (infiammazioni, tu¬ 
mori, esostosi, fratture), od invece alle altera¬ 
zioni dei rapporti normali degli elementi ana¬ 
tomici della regione, dipendenti dalla costa 
stessa e determinanti lesioni più o meno gravi. 

La sintomatologia soggettiva può essere non 
molto netta, a tipo di dolenzia vaga senza 
topografia precisa; ma nella maggior parte 
dei casi sono i disturbi soggettivi che colla 
loro continuità e gravità costringono il pa¬ 
ziente a ricorrere al medico. Formicolìi, senso 
di debolezza dell’arto corrispondente alla ano¬ 
malia, iperestesie, ipoestesie, od anestesie a 
tipo radicolare, sono frequenti e resistono in 
genere ad ogni trattamento. Nel campo della 
motilità dalla leggera difficoltà motoria si può 
giungere a veri fatti di paralisi (caso Torraca 
e Leri-Peron). Non infrequenti le lesioni amio- 
trofiche in rapporto alle paresi e paralisi pre¬ 
dette, localizzate primitivamente con partico¬ 
lare frequenza ai muscoli della eminenza te- 
nare, e successivamente ai muscoli della mano 
ed in qualche caso a quelli dell’avambraccio 
(epitrocleari). I riflessi risultano generalmente 
di ridotta intensità ed alla eccitabilità elet¬ 
trica con frequenza si ha parziale reazione de¬ 
generativa. I vasi venosi ed arteriosi possono 
subire per pressione o stiramento diminuzione 
del loro calibro, e da ciò derivano disturbi cir¬ 
colatori che dal semplice raffreddamento o da 
lieve ipertermia possono giungere fino alla 
scomparsa del polso radiale, ed omerale, alla 
formazione di aneurismi, a trombosi di varia 
estensione. Sarebbero più frequenti le altera¬ 
zioni del circolo arterioso che non quelle del 
circolo venoso. La anomalia scheletrica in pa¬ 
rola può anche dar luogo allo stabilirsi di sin¬ 
dromi a distanza o generalizzate, come quella 
di Bernard-IIorner, (pei rapporti tra simpatico 
cervicale e 6 a e 7 a radice cervicale), a disturbi 
per compressione del ricorrente a disturbi per 
compressione del frenico. Corte 1 , dipendenti da 
questa anomalia sono stati anche descritti ac¬ 
cessi a sma ti formi. 

L’esame obbiettivo della regione sopraclavi¬ 
colare e della base del collo, può permettere 
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di apprezzare alla ispezione, e più spesso alla 
palpazione, la esistenza di un tumore di vario 
volume, di consistenza dura, più o meno pro¬ 
fondo; ma spesso nulla si rileva coll’esame 
obbiettivo, e solo la radiografia permette la 
diagnosi. Nella regione in esame possono es¬ 
sere evidenti pulsazioni anomale, e colla 
pressione si possono risvegliare od accentuare 
sensazioni dolorose locali, o diffuse al collo, 
-al braccio ed al torace. Ciò è frequente quando 
la costa cervicale raggiunge una certa lunghez¬ 
za e volume e viene a superficializzare gli ele¬ 
menti vascolari e nervosi che in tal modo re¬ 
stano tesi fortemente come le corde di un vio¬ 
lino sul proprio cavalletto (Ombredanne). Fra 
le più rare manifestazioni patologiche della 
costa cervicale sono quelle a carico del nervo 
frenico: ed infatti unico caso riferito è quello 
di Church ( Jour. of Am. Med. ,4ss., 5 mag¬ 
gio 1919) che descrive una paralisi unilate¬ 
rale del frenico dipendente da presenza dì 
costa cervicale. Credo pertanto opportuno rife¬ 
rire i dati dell’anamnesi e dell’esame obbiet¬ 
tivo di un paziente capitato alla mia osserva¬ 
zione, e presentante fenomeni di neurite del 
nervo fernico destro, evidentemente legati alla 
presenza di una voluminosa costa cervicale 
dello stesso lato. 

C. Modesto, contadino, di anni 46, ria Montale 
Il padre è morto in tarda età per forma impre? 
cisabile, la madre è morta a 40 anni per tuber¬ 
colosi polmonare; il paziente è ultimo nato d: al¬ 
tri tre fratelli tutti viventi e sani. Non ha sof¬ 
ferto di alcuna malattia fino a 42 anni epoca in 
cui fu colpito da pleurite essudat ; va sinistra, da 
cui guarì rapidamente. È ammogliato con donna 
sana da cui ha avuto sei figli tutti viventi e sani; 
la moglie non ha avuto aborti; il paziente nega 
qualsiasi malattia venerea. Non sa precisare l’ini¬ 
zio dei disturbi pei quali ricorre al medico, ma 
afferma che già da qualche mese ò stato soggetto 
ad attacchi dolorosi che inizialmente si origina¬ 
vano dalla regione della spalla destra e si diffon¬ 
devano in basso, anteriormente e lateralmente 
verso l’addome, con carattere trafittivo, e con esa- 
cerbazione notevole negli alti respiratori profondi. 
Il paziente, che è stato affetto da pleurite essu¬ 
dativa sinistra, rassomiglia quest 1 , primi fatti do¬ 
lorosi a quelli che ebbe a sopportare all’inizio 
della preaccennata forma morbosa pleurale. Aven¬ 
do constatato che la temperatura si manteneva 
normale, ed essendo gli accessi dolorosi non mol¬ 
to frequenti e di modica intensità, non credette 
necessario recarsi dal medico; egli afferma che il 
dolore compariva qualche volta spontaneo, ma il 
più spesso in rapporto a fat : ca o a movimenti 
del torace e del collo di una certa entità, quali il 
sollevamento ed il trasporto di pesi. In questo 
periodo applicò revulsivi cutanei che non gli die¬ 
dero alcun giovamento; nell’ultimo mese le crisi 
dolorose sono andate aumentando di frequenza 
ed intensità, ripetendosi più volte nella stessa 
giornata, e due volle ad esse si è accompagnato 


singhiozzo molesto che è continuato per circa due 
ore. Per questi disturbi il p. si presenta all’am¬ 
bulatorio del prof. Vanni, che mi incarica della 
visita. 

F. O. (marzo 1927): Individuo di complessione 
robusta, cute pallida, sollevabile in pliche, ela¬ 
stica; mucose pallide, cellulare sottocutaneo nor¬ 
male; non ghiandole palpabili, non edemi, non 
reticoli venosi visibili, muscolatura ben sviluppa¬ 
ta, scheletro apparentemente normale. Nulla a ca¬ 
rico dell’apparato cardio-vascolare (pulsazioni 74. 
PAMx 135, PAMn 80, alle omerali di destra e di 
sinistra). Il polso radiale è facilmente apprezza¬ 
le da ambo i lati. A carico dell’apparato respi¬ 
ratorio si nota lieve diminuzione del murmure 
sull’emitorace sinistro, nulla a destra. Gli organi 
addominali sono in sede normale e di volume 
normale. Nulla da rilevare a carico degli altri 
organi e sistemi. 

Esame dei collo delle regioni sopraclavicolari e 
degli arti superiori : : n corrispondenza della fos¬ 
sa sopraclavicolare di destra si nota alla ispezione 



una notevole rilevatezza che è specialmente evi¬ 
dente quando il paziente ponga le braccia pen¬ 
denti in completo rilasciamento muscolare. La 
palpazione permette di apprezzare in questa re¬ 
gione una resistenza non molto profonda di con¬ 
sistenza dura, immobile, che dal limite inferiore 
della regione cervicale si estende lateralmente in 
avanti ed in basso fino alla unione del terzo me¬ 
dio col terzo interno della clavicola. La pressio¬ 
ne non determina dolore; a sinistra la regione del 
collo e la fossa clavicolare non presentano nulla 
di anormale alla ispezione ed alla palpazione. Gli 
arti superiori, sono per tono e nutrizione nor¬ 
mali e la misurazione rileva che la circonferenza 
del braccio e dell’avambraccio di sinistra è di 
qualche millimetro inferiore a quello di destra. 
La motilità attiva e passiva è completa; col dina¬ 
mometro si ottengono kgm. 55 a destra e kgm. 46 
a sinistra. Le sensibilità tattile, dolorifica e ter¬ 
mica sono normali, e così pure la sensibiLtà ste- 
reognostica. All’esame elettrico i nervi ed i mu¬ 
scoli degli arti superiori reagiscono alla corrente 
faradica e galvanica normalmente. La pressione 
sui, processi spinosi delle vertebre cervicali e dor¬ 
sali non determina dolore. Al contrario la pres¬ 
sione esercitata nello spazio compreso fra i due 
capi dello sternocleidomastoideo in corrisponden¬ 
za del passaggio del frenico sullo scaleno ante¬ 
riore provoca dolore molto vivace, che si risve¬ 
glia pure molto vivace colla pressione esercitata 
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lungo il margine sternale nei primi spazi inter¬ 
costali, e colla pressione del punto di Guéneau 
de Mussy, alla intersezione della marginale ster¬ 
nale colla linea passante pel margine inferio¬ 
re della decima costa. 

Esame radiografico : evidente eteromorfismo re¬ 
gionale e cioè dorsalizzazione della 7 a vertebra 
cervicale bilaterale: a destra il processo costifor¬ 
me si ai ticola colla apofisi trasversa del medesi¬ 
mo lato portandosi in fuori ed in basso per circa 
tre cent'metri; alla sua estremità esterna forma 
una nuova articolazione con una spina ossea che 
sorge circa a metà del primo corpo costale dor¬ 
sale; da questa spina ossea ed in parte dal pro¬ 
cesso costiforme anomalo si parte un prolunga¬ 
mento osseo che presumibilmente raggiunge il 
processo coracoideo. A sinistra il processo costi¬ 
forme è mollo breve ed arr : va alla prima costa 
cervicale. 

Per quanto riguarda la classificazione la 
costa cervicale di destra presentata da questo 
paziente può essere assegnata al 2° gruppo 
della classificazione di Luschka, al gruppo c 
della classificazione di Dalla Vedova, e alle 
seconde divisioni di Blanchard e di Gruber. 
Deve poi essere compresa nel 2° gruppo della 
classificazione clinica proposta da Staffieri. 

Dato il reperto radiologico, mi pare che la 
sintomatologia presentata dal C. Modesto pos¬ 
sa essere posta in diretta relazione colla pre¬ 
senza della costa cervicale destra, e poiché alla 
palpazione risulta che il processo osseo ano¬ 
malo si protende in avanti verso l’inserzione 
dello sternocleidomastoideo sulla clavicola, in 
tal modo determinando fatti di compressione 
ed irritazione sugli elementi anatomici vicini, 
ritengo sia giustificata la diagnosi di neurite 
del N. frenico di destra da presenza di vo¬ 
luminosa costa cervicale. 

Dal trattamento medico e dalle cure fisiche 
il paziente ha ottenuto, come prevedibile 
scarso giovamento; d’altra parte egli rifiuta il 
trattamento chirurgico che con ogni probabi¬ 
lità, specie considerando gli esiti riferiti dalla 
casistica precedente, eliminando la presenza 
della anomalia, toglierebbe ogni disturbo. 

RIASSUNTO. 

Riassunte brevemente le conoscenze che si 
riferiscono allo sviluppo ed alla Embriologia 
delle coste cervicali, l’A. descrive un caso di 
costa cervicale determinante neurite del nervo 
frenico, evenienza che dalla bibliografia risulta 
essere assai rara. 
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DALLA PRATICA CORRENTE 

Ospedale Italiano Umberto I - Cairo. 

Reparto chirurgico. 

Direttore: Prof. E. Gaglio. 

Un caso di placenta previa complicato 
con inerzia uterina post partum. Iste¬ 
rectomia vaginale. 

Saverio Cerqua, chirurgo e aiuto. 

Annetta R., di anni 36, entra nel servizio chi- 
rurgxx) dell'Ospedale il 24 novembre 1929. 

Donna di normale costituzione fisica, ha avuto 
sette figli con gravidanze e parti normali. At¬ 
tualmente è incinta al settimo mese. 

Qualche settimana prima del suo ricovero in 
Ospedale ebbe una grave emorragia per cui fui 
chiamato d’urgenza. All'esplorazione vaginale il 
collo dell’utero leggermente rammollito mi per¬ 
metteva di passare l'indice e di sentire il bordo 
della placenta inserita marginalmente a sinistra. 
In quel momento però remorrag : a era cessata 
completamente per cui mi limitai a prescrivere 
riposo assoluto ed emostatici. 

Durante un periodo di dieci giorni la paziente 
ebbe solo delle perdite bianche, qualche volta 
leggermente rossastre ed infine ancora sangue 
per cui mi decisi di farla ricoverare in Ospedale. 

Due giorni dopo la sua entrala l’ammalata ebbe 
lievi dolori che le provocarono la rottura del sac¬ 
co delle acque, inizio del travaglio di parto e dopo 
qualche tempo emorragia. 

All’esplorazione (fatta nella sala operatoria) tro¬ 
vai il collo rammollito e con una dilatazione 
sufficiente da permettermi l’introduzione della 
mano. 

Mi venne facile la versione podaPca e in pochi 
minuti potetti estrarre il feto e la placenta senza 
alcuna lacerazione del collo. Come d’abitudine 
dopo il secondamento praticai ergotina e pitui- 
trina. Ciononostante l’utero convnciò a rilasciar¬ 
si ed il sangue a fluire in abbondanza. Praticai 
per qualche tempo massaggio ed espressione bi- 
manuale, ma senza alcun risultato per cui mi 
decisi a tamponare. 
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Fu allora che mi accorsi di avere nelle mani 
un utero di caucciù; l'utero si distendeva pro¬ 
gressivamente via via che si introduceva la garza 
senza alcun accenno a contrazioni. Praticai an¬ 
cora il massaggio con l’utero tamponato, ma sem¬ 
pre inutilmente. 

L’ammalata era in cattive condizioni anche per 
le emorragie pregresse; un intervento si impo¬ 
neva. Una isterectomia per via laparotomia non 
mi avrebbe dato tempo sufficiente, per cui mi 
dec'si di fare una isterectomia vaginale. 

Inciso l’utero nella sua parete anteriore l’in¬ 
versione e l’estrazione previa legatura dei vasi 
non presentarono alcuna difficoltà. Qualche pun¬ 
to di sutura al peritoneo, due zaffi laterali. 

L'ammalata uscì guarita il ventesimo giorno. 

RIASSUNTO. 

L’autore riporta un caso di placenta previa 
marginale complicato con inerzia uterina post- 
partum che, non cedette alle solite cure.(tam¬ 
poni, ergotina, pituitrina), ed impose seduta 
stante l’isterectomia. 


SUNTI E RASSEGNE. 

CARDIOLOGIA. 

L’infarto del miocardio. 

(P. Véran. Gazette des Hópitaux, 18 gen. 1930). 

L’infarto del miocardio è un focolaio di ne¬ 
crosi, un sequestro muscolare, dipendente dal¬ 
l’arresto improvviso della circolazione in un 
territorio circoscritto del cuore. 

Si verifica con maggior frequenza negli 
uomini ed in individui affetti d’aterosclerosi, 
vecchi sifilitici, quasi sempre ipercolesterine- 
mici, e non raramente diabetici. 

Sono più frequentemente colpite le branche 
della coronaria sinistra sopratulto nei suoi 
rami ventricolari, la cui importanza funzio¬ 
nale è superiore al loro calibro sottile. La 
trombosi ha di solito sede nel ramo interven- 
tricolare anteriore dopo il distacco dell’arteria 
auricolo-ventricolare, e nella regione della 
punta. Ma può anche verificarsi nella branca 
auricolo-ventricolare o nei suoi rami destinati 
al margine sinistro del cuore. 

Il trombo, anatomicamente banale, può or¬ 
ganizzarsi o disgregarsi con il ripristino della 
permeabilità dell’arteria. 

Il focolaio può assumere due tipi : a) a for¬ 
ma emorragica, apoplessia cardiaca con irru¬ 
zione nel ventricolo sinistro e rottura incom¬ 
pleta nel cuore; b) a forma necrotica con tinta 
giallastra o rossa. 

Come lesioni associate si possono avere l’en¬ 
docardite iperplastica, la pericardite subacuta 
o cronica. 

Le conseguenze dell’infarto possono essere: 
1) la rottura del cuore con sede alla faccia 
anteriore del ventricolo sinistro; 2) l’aneurisma 


parietale del cuore situato alla punta, poco o 
niente sporgente e riempito di coaguli; 3) le 
cicatrici fibrose del miocardio, talvolta uniche 
testimoni di un vecchio infarto clinicamente 
ignorato. 

Clinicamente l'infarto miocardico può ma¬ 
nifestarsi in vario modo. La forma anginosa 
iperalgica è quella che più si presta all’accer- 
lamento diagnostico quantunque non sia la 
più frequente. 

I sintomi essenziali di questa forma soro 
quattro: 1) Dolore anginoso caratterizzato dal¬ 
l’acutezza atroce e dalla durata prolungata. È 
insopportabile, tormentoso, angoriperalgico, 
con crisi parossistiche di esaltazione e irradia¬ 
zioni lontane (mascella, arti superiori, addo¬ 
me). Può durare per ore ed anche fino a 10 
giorni, resistendo a tutti i rimedi efficaci per 
l’angina pectoris; 2) Caduta rapida della pres¬ 
sione arteriosa sopratulto di quella massima; 
3) Febbre moderata (38-38.5), costante che 
compare di solito al secondo o quarto giorno 
e può riapparire in caso di ricaduta; 4) Fre¬ 
mito pericardio incostante, discreto, localiz¬ 
zato, fugace. 

I sintomi accessori sono: 1) Disturbi del 
ritmo e segni cardiaci : tachicardia, extrasistoli 
ventricolari, fibrillazione auricolare: toni car¬ 
diaci smorzati; 2) Disturbi gastro-intestinali : 
gastralgie, vomiti, meteorismo, stipsi; possono 
prevalere fino a determinare un vero stato di 
male cardio-gastro-anginoso; 3) Segni polmo¬ 
nari: rantoli fini disseminati alle basi o al 
focolaio, piccoli versamenti pleurici, talvolta 
anche tipico edema polmonare acuto; dispnea 
intermittente o parossistica con o senza edema 
polmonare; tosse spasmodica, jncessante, pe¬ 
nosa; 4) Stato di shock molto più accentuato 
che nelle altre crisi anginose: l’infermo è di 
un pallore cinereo con lieve cianosi, è in preda 
ad angoscia, •immobile o agitato. 

Molte morti improvvise si spiegano con l’in¬ 
farto del miocardio senza precedenti clinici. L 
più che probabile che molti ca^i di morte per 
sincope siano dovuti all’occlusione acuta spa¬ 
smodica delle coronarie. Viceversa vi sono for¬ 
me d’infarti le cui traccie (zone fibrose cica¬ 
triziali del miocardio) si rilevano solo al¬ 
ba utopsia. 

L’infarlo miocardico può assumere forme 
cliniche diverse. Dal punto di vista del decorso 
si distinguono: 

1) Forme accompagnate ad insufficienza 
cardiaca subacuta, nelle quali l’infarto può 
manifestarsi ad inizio improvviso, ad inizio in¬ 
sidioso e mascherato o come ilto miocardico 
puro. 

Nel primo caso si può avere il tipo cardio- 
pleqico (insufficienza ventricolare acuta, soffi 
funzionali, caduta della pressione, edema pol¬ 
monare, morte) o il tipo cachetizzante (caches¬ 
sia e morte mentre i segni cardiaci passano 
in second’ordine). 

Le forme insidiose o mascherate, le più fre- 
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quenti, sono di diagnosi incerta. La sintoma¬ 
tologia non è così movimentata come nelle 
forme classiche, e la coronante obliterante può 
essere supposta solo in base all’irriducibilità 
dell’asistolia, alla discordanza tra l’ipertrofia 
del cuore sinistro e l’ipotensione, all’assenza 
dell'alternanza del polso, all’intensità del ru¬ 
more di galoppo. 

L’ilio miocardico puro si estrinseca con l’in- 
sufTicienza acuta del cuore sinistro con caduta 
lapida della pressione e stato di shock. 

2) Forme a tappe successive che s’iniziano 
con crisi anginose seguite da accalmia, e che 
terminano con accidenti aritmici i quali ri¬ 
producono esattamente ciò che si osserva nella 
legatura sperimentale d’una branca coronaria 
importante, e che precedono di poco la morte. 

Dal punto sintomatologioo si hanno: 

1) Forme gastro-intestinali. I vomiti ali¬ 
mentari e poi biliari, l'iperestesia cutanea, lo 
stato di shock, la facies, possono condurre 
alla diagnosi di perforazione gastrica o inte¬ 
stinale per poco che i segni anginosi restino 
al secondo piano. Questo stato di male cardio- 

gastro-anginoso ha una prognosi fatale a breve 
scadenza; 

2) Forme indolenti e dispneizzanti nelle 
quali il sintonia prevalente è la dispnea in¬ 
tensa; 

•3) Forme emboliche nelle quali si ha la 
comparsa di embolie nel territorio della gran¬ 
de circolazione; 

4) Forme a tipo Adams-Stokes dovute ad 
arterite stenosante dell’arteria propria del nodo 

di Tawara con focolaio di necrosi ledente il 
centro automatico; 

5) Forme associate alla malattia di Buer- 
ger nelle quali i focolai cardiaci sono simul¬ 
tanei o seguono a trombo-angioiti con diversa 
localizzazione. 

La diagnosi d’infarto del miocardio può es- 
scie posta con sicurezza nella forma anginosa 
iperalgica, nelle altre forme può essere sol¬ 
tanto probabile, o addirittura azzardosa o im¬ 
possibile. 

La diagnosi differenziale va posta innanzi 
lutto con 1 angina pectoris tipica, dalla quale 
si distingue essenzialmente per l’inizio più bru¬ 
sco, per 1 intensità e durata del dolore, per 
la resistenza di questo ai medicamenti ’vaso- 
ddatatori. 

L esistenza del fremito pericardico solleva il 
difficile problema diagnostico d’una pericardi¬ 
te infettiva acuta a tipo anginoso, a favore 
della quale parla la persistenza del fremito ed 
il miglioramento di tutti i sintomi in seguito 
alla cura salicilica. 

_ . ^ I ^ # # i segni d’insufficienza 

ventricolare sinistra, acuta o subacuta, la dia¬ 
gnosi dell’origine coronaria degli accidenti è 
talvolta impossibile. 

La cura non può essere che palliativa. 

Si prescriverà il riposo assoluto e l’applica¬ 
zione di una vescica di ghiaccio sulla regione 


cardiaca. Si somministrerà la morfina, o altri 
oppiacei, senza parsimonia. I tonici cardiaci 
vanno adoperati con prudenza. I nitriti, come 
ogni altro vasodilatatore, sono controindicati. 

Dr. 

Il regime dei cardiaci 
e la nutrizione del cuore. 

(Loeper e Lemaire. Presse Méd., n. 15, febbr 

1930). 

L alimentazione del cardiaco è un punto 
terapeutico che non viene in genere a suffi¬ 
cienza curato : ci si accontenta in genere di un 
regime latteo-vegetariano; ora ciò è del tutto 
insufficiente. 

Si devono distinguere due punti: l’alimen¬ 
tazione generale del cardiopaziente e quella 
che gli AA. chiamano alimentazione del suo 
cuore. Nel cardiaco esistono perturbazioni no¬ 
tevoli degli scambi nutritizi che vanno riequi¬ 
librate, basti ricordare qui brevemente che il 
metabolismo basale è talora aumentato del 

% (Loubry), vi è una notevole ritenzione 
delle scorie, come dimostrò Achard col bleu 
di metilene, vi è notevole ritenzione salina, e 
infine tutto il meccanismo digestivo è profon¬ 
damente alterato per la stasi addominale e la 
diminuzione di tutte le secrezioni. 

Si dovrebbe quindi provvedere a una cor¬ 
rezione dell acidosi, a un regime atossico poco 
ricco in cloruri e in sali óalcarei, ad una re¬ 
strizione dei liquidi, a un regime antidispe¬ 
ptico. 

Di più il cuore deve essere nutrito in una 
certa maniera elettiva, perchè la sua insuffi¬ 
cienza è spesso di ordine chimico. Gli A \ 
fanno una minuta analisi della composizione 
chimica del miocardio e tra gli altri dati, di¬ 
cono che esso contiene in paragone degli altri 
muscoli striati due volte più fosforo, un po’ 
più di ferro (3 mgr. invece di 2) e di solfo 

(0,11 invece di 0,07). Il rapporto —— è di 

Mg 

8;> % invece di 54 %. In più vi sarebbero 
anche delle differenze zonali, per es., la co¬ 
lesterina sarebbe più abbondante nel fascio di 
conduzione, e i lipoidi nel miocardio. 

Gli AA. studiano poi accuratamente la di¬ 
stribuzione del glicogeno nelle fibre cardiache 
e in base a constatazioni anatomiche e biolo¬ 
giche ritengono di poter emettere l’ipotesi che 
le cellule del fascio primitivo si possano con¬ 
siderare come riserve di combustibile che esse 

distribuirebbero alle fibre adulte del miocar¬ 
dio^ (!). 

L già da lungo tempo nota l’azione impor¬ 
tantissima degli ioni Ca, Na, e K. Gli joni Ca 
sarebbero sistolizzanti, quelli K diastolizzanti, 
e le belle ricerche della Scuola di Liegi e Bru¬ 
xelles permetterebbero di vedere nell’antago¬ 
nismo dei due joni le ragioni della contra¬ 
zione ritmica del muscolo cardiaco. Il car¬ 
diaco ha dunque bisogno dei sali minerali, e 
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nei legumi verdi ne troverà in gran copia e 
bene assimilabili. Anche la lecitina e il zolfo 
avrebbero grande importanza. Ma è certa¬ 
mente lo zucchero che rappresenta l’alimento 
essenziale del cuore; in base a ricerche speri¬ 
mentali sugli animali e sull’uomo. Gli AA. 
affermano che lo zucchero rinforza l’azione di 
numerosi medicinali ad azione cardiaca. Essi 
consigliano perciò di dare dello zucchero in 
natura sotto forma di sciroppo di glucosio, 
colla dose di 50 grammi nelle 24 ore. Avreb¬ 
bero con questo sistema ottenuto degli ottimi 
risultati. 

L. Tonelli. 

Patogenesi, diagnosi 
e terapia dell’angina pectoris. 

(1 J . Morawitz. Deut. mecl. Woch., -18, 1929). 

L'angina pectoris viene probabilmente deter¬ 
minata da un insieme di varie condizioni ana¬ 
tomiche e funzionali; nessuna di queste condi¬ 
zioni per se stessa può essere considerata co¬ 
me indispensabile. Per lo più esistono però 
delle alterazioni anatomiche dei vasi coronari 
oppure (nelle forme sifilitiche) restringimenti 
dei loro ostii per aortite. Questi processi ana¬ 
tomici non bastano da soli a determinare Van¬ 
gina pectoris, esistono infatti molte forme di 
sclerosi delle coronarie che decorrono senza al¬ 
cun accesso e si riscontrano soltanto alla au¬ 
topsia. 

Perchè si determini l’ angina pectoris devo¬ 
no coesistere con le alterazioni anatomiche, 
spasmi funzionali; forse in singoli casi questi 
spasmi delle coronarie bastano da soli, anche 
senza alcuna alterazione anatomica, a determi¬ 
nare gli accessi di angina pectoris. Alcuni au¬ 
tori invece pensano che la causa del dolore 
anginoso sia non lo spasmo, bensì uno stira¬ 
mento delle arterie coronarie. 

In molti casi, per trombosi dei rami delle 
coronarie ammalate, si sviluppano degli infarti 
del miocardio; questi possono, non però in tiri¬ 
ti i casi, determinare i sintomi dell'angina 
pectoris. 

La diagnosi di angina pectoris non è sempre 
facile ed implica spesso una notevole respon¬ 
sabilità; infatti l’angina vera è una malattia 
seria e talvolta molto grave. Sintomo princi¬ 
pale è il dolore; accessi di dispnea, di palpi¬ 
tazioni senza dolore, non sono angina pectoris. 

11 dolore si può manifestare nelle regioni più 
disparate; di solito percepito nella regione car¬ 
diaca, più di rado alla parte superiore dello 
sterno, esso può in altri casi esistere soltanto 
alle spalle o perfino all’epigastrio, al dorso o 
alla regione laringea. Non sempre il dolore si 
associa alla nota sensazione di annichilimento 
alla paura della morte; gli accessi gravissimi 
con paura di morte, stati simili a collasso, 
sensazioni insopportabili sono molto spesso de¬ 
terminati da infarti del miocardio. Il dolore 


accessuale differenzia l'angina pectoi is da mol¬ 
te altre condizioni a comparsa accessuale, ma 
senza dolore: asma cardiaco, tachicardia pa¬ 
rossistica, ecc. 

Molto simile all’angina vera, ma a prognosi 
del tutto diversa è 1 angina pectoris vasornoto- 
na, determinata soltanto da spasmi funzionali; 
i disturbi sono molto svariati, dipendenti da 
eccitazioni psichiche; questi casi puramente 
lunzionali sono però rari ed è raccomanda¬ 
bile una grande cautela nel diagnosticarli, spe¬ 
cialmente in persone anziane che mai prima 
avevano sofferto di cuore. Molto rare sono an¬ 
che le angine dovute puramente all’uso di ta¬ 
bacco. Talvolta affezioni dolorose dell’artico¬ 
lazione della spalla o dei muscoli del torace 
possono determinare stati simulanti l'angina 
pectoris-, sono però casi molto rari, è più'fre¬ 
quente l’errore opposto, che il medico diagno¬ 
stichi per artrite della spalla sinistra dolori an¬ 
ginosi. I na sindrome spesso molto simile alla 
veia angina pectoris è il cosidetto «comples¬ 
so sintomatico gastro-cardiaco ». Per la pres¬ 
sione esercitata da uno stomaco eccessivamente 
dilatato si possono manifestare sensazioni mo¬ 
leste nella regione del cuore; diminuendo il 
contenuto di gas dello stomaco si eliminano i 
disturbi. È diffìcile differenziare tale sindrome 
dalla vera angina perchè anche in quest'ultima 
il riempimento dello stomaco può favolare la 
comparsa di accessi, e perchè l’accesso di an¬ 
gina pectoris non raramente si associa a ma¬ 
nifestazioni di meteorismo intestinale. In molti 
ammalati di angina vera i dolori si attenuano 

soltanto dopo che sono avvenute abbondanti 
eruttazioni. 

tattori che provocano gli accessi di angina 
vera sono i movimenti, i pasti, il freddo, il 
decubito orizzontale. In molti casi i dolori 
compaiono quando i pazienti camminano rapi¬ 
damente o fanno delle salite; in altri casi i 
pasti abbondanti provocano l’accesso, special- 
mente se dopo il pasto l’ammalato si muove. 
Spesso l’accesso è provocato dal passaggio d;> 
una stanza calda all’aria fredda esterna. Altre 
volle il decubito orizzontale determina l’acces¬ 
so, specialmente se lo stomaco è dilatato 
da gas. 

Obbiettivamente si riscontra spesso nei pa¬ 
zienti il tipo picnico: collo corto, torace largo, 
addome dilatato; non mancano i tipi astenici, 
essi sono però molto più rari. Al cuore si con¬ 
statano spesso rinforzo del secondo tono aorti¬ 
co, soffi sistolici o (nella sifilide) diastolici al- 
1 aorta, dilatazione del cuore sinistro, aritmia 
extrasistolica o assoluta. La pressione del san¬ 
gue è per lo più aumentata, spesso però non 
Più di quanto corrisponderebbe all’età del ma¬ 
lato; si osservano casi di angina pectoris con 
pressione minore del normale. Tn casi di in¬ 
farti del miocardio la pressione prima aumen¬ 
tata, diminuisce subito dopo un grave eccesso. 
Importante è l’esame radiologico; se esso di¬ 
mostra una aortite luetica o una sclerosi aor- 
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tica la diagnosi di angina diventa molto più 
probabile. L’elettrocardiogramma può essere 
normale; sono frequenti delle anomalie elettro¬ 
cardiografiche, che in caso di disturbi angi- 
noidi rendono probabile una angina pectoris 
vera (allungamento del PQ, onda T negativa 
in due derivazioni, ondulazione del comples¬ 
so ST). Naturalmente queste alterazioni del- 
l'elettrocardiogramma non sono caratteristiche 
della sclerosi coronaria perchè esse si riscon¬ 
trano anche in altre lesioni del miocardio. Non 
si deve mai trascurare la reazione di Wasser¬ 
mann; nei casi esaminati 1/4-1/3 dei casi di 
angina pectoris era dovuto ad aortite luetica. 

La prognosi dell 'angina pectoris è difficile, 
spesso impossibile. Accanto ai pazienti che sof¬ 
frono di accessi per anni senza avere serie con¬ 
seguenze, esistono casi di morte cardiaca im¬ 
provvisa; in generale l’angina che compare 
dopo fatica è meno pericolosa dell’angina che 
compare nel riposo (angina da decubito). 
Quanto più frequenti e gravi sono gli accessi, 
quanto più probabili diventano gli infarti mio¬ 
cardici estesi, tanto più grave è la prognosi e 
probabile la morte cardiaca acuta o lo sviluppo 
di una insufficienza cardiaca; anche la presen¬ 
zi di asma cardiaco aggrava la prognosi. Un 
cattivo segno è il rimanere bassa la pressione 
dopo un accesso grave. 

Le forme sifilitiche nonostante la terapia 
non hanno una prognosi migliore delle forme 
arteriosclerotiche; nelle prime infatti è relati¬ 
vamente frequente la morte cardiaca acuta. 
Importanti per la prognosi sono anche i risul¬ 
tati terapeutici. 

Pei* la terapia è importantissimo il tenore di 
vita, specialmente la dieta. 

Nei pazienti grassi e super-nutriti è spesso 
utilissima una dieta scarsa e povera di carne; 
pasti piccoli e frequenti, pochi liquidi, ridu¬ 
zione di sostanze meteorizzanti. Sono proibiti 
il caffè e il fumo, eccessi di alcoolici, eccessi 
sessuali. Evitare fatica fisica specialmente nei 
primi tempi. La cura medicamentosa dell’ac¬ 
cesso stesso si fa coi nitriti. Il preparato mi¬ 
gliore è la nitroglicerina in soluzione alcoolica 
all’l : 1000. Poco efficaci sono invece le tavo¬ 
lette di nitroglicerina del commercio. Anche il 
nitrito damile è meno efficace della nitrogli¬ 
cerina. Sono utili anche energici stimoli cu¬ 
tanei: bagni caldi alle mani e ai piedi, sena¬ 
pismi, ecc. Se le dette misure sono inefficaci 
si ricorre ai narcotici: dionina (due a tre ctgr.) 
e eucodale (1-2 ctgr.) per via sottocutanea. In 
caso di insufficienza di cuore iniezioni di car¬ 
di azol ripetute ad intervalli di 2-3 ore. 

Molli pazienti soffrono di lieve grado di in¬ 
sufficienza cardiaca spesso non riconosciuta 
dal medico: le vene del collo sono un poco 
turgide, il fegato un poco ingrossato, il malato 
ha lieve dispnea. Se si dà a questi pazienti 
digitale con chinidira in piccole dosi si dimi¬ 
nuisce la tendenza agli accessi e si rende mol¬ 
lo più rara la morte cardiaca acuta. Abilissi¬ 


me sono delle pillole contenenti ciascuna 
5 ctgr. di polvere di foglie di digitale e 10 ctgr. 
di solfato di chinidina; due-tre pillole al gior¬ 
no per 10 giorni, quindi riposo. È utile an¬ 
che diminuire l’eccitabilità nervosa con ada- 
lina, bromurai, luminal. Nelle forme sifilitiche 
la cura specifica deve essere energica e pro¬ 
lungata. In caso di insufficienza cardiaca o di 
accessi gravi e frequenti è bene farle precedere 
un periodo di terapia cardiaca. L’efficacia del¬ 
la cura specifica è in rapporto col grado di al¬ 
terazioni aortiche. Pollitzer. 

• UROLOGIA. 

La ritenzione di urina. 

(IL J. MacCurrich. British med. Jour., 1° feb¬ 
braio 1930). 

La ritenzione di urina è uno dei sintomi più 
strazianti che affligga l umanità ed è un sin¬ 
tonia che può essere misconosciuto quando è 
presente, mentre può essere diagnosticalo 
quando è assente. Il primo di questi errori è 
dovuto alla ritenzione con rigurgito, che è pre¬ 
sa invece per incontinenza. Una volta l’A. ha 
avuto occasione di vedere un paziente nella ca¬ 
mera imbottita di un manicomio, dove esso era 
stalo portato perchè ritenuto affetto da mania. 
11 paziente si rotolava sul terreno e si graffiava 
l’ipogastrio con le unghie. L’infermiere riferi¬ 
va che esso emetteva liberamente burina, anzi 
che vi era incontinenza. All’esame si trovò che 
la vescica raggiungeva l’ombelico e che vi era 
una prostata ingrossata, nonostante il tratta¬ 
mento, il paziente mori di uremia. 

Tutto questo deve far tener presente la ne¬ 
cessità di distinguere bene la ritenzione con 
rigurgito dall’incontinenza; prima di diagno¬ 
sticare quest’ultima, si passerà un catetere; 
nell’incontinenza vera, si estrarrà in tal modo 
una scarsa quantità di urina. Un errore meno 
frequente è quello di scambiare la soppressio¬ 
ne dell'urina. (condizione più rara) con la ri¬ 
tenzione; anche in questo caso, il cateterismo 
leverà ogni dubbio. 

La ritenzione di urina può essere completa o 
parziale. Nella prima, gli sforzi per la minzio¬ 
ne volontaria sono inefficaci, sebbene quando 
la vescica è abbastanza distesa, passi delburi- 
na per rigurgito. Nella ritenzione parziale, il 
paziente può svuotare parzialmente la vescica 
con uno sforzo ma se si introduce il catetere a 
minzione finita, si estrae ancora del burina. La 
quantità di urina che così si estrae può fornire 
un’indicazione sul rapporto fra la forza del de- 
trusore ed il grado di ostruzione. 

L’A. enumera le cause della ritenzione. 

Nell’uomo. 

A. Neonato. 

Ostruzione del meato con sangue o secre¬ 
zione disseccata. 
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Meato a punta di spillo. 

Fimosi. 

Membrana congenita o valvola nell’uretra 
posteriore. 

B. Adulto giovane . 

Uretrite acuta, prostatite, ascesso prostatico. 

Spasmo riflesso dovuto ad infiammazione in 
•qualche altra parte (appendicite, ascesso ischio- 
rettale, ecc.). 

Trauma locale od in altra parte (per arco ri¬ 
flesso). 

Iperdistensione della vescica. 

Funzionale od isterica. 

Malattia nervosa organica. 

Calcolo. 

C. Adulto di media età. 

Stenosi uretrale. 

Tabe dorsale. 

Cause, come a B. 

D. Vecchi. 

Ingrossamento della prostata. 

Atonia. 

Cause come a B. e C. 

Nella donna. 

Uretrite (gonococcica). 

Utero retroverso, specialmente se ingrossato 
per fibroma o per gravidanza. 

Prolasso della mucosa uretrale. 

Caruncola. 

Isterismo. 

Malattia nervosa. 

Vaginite (bambine). 

È credenza volgare che se non si porta ri- 
cnedio alla ritenzione, la vescica scoppi, ma 
ciò non accade. Se l’ostruzione si trova al col¬ 
lo della vescica, si ha il rigurgito quando la 
pressione endovescicale raggiunge un certo 
limite. Se l’ostruzione è nell’uretra, si ha uno 
•stravaso dell’urina per l’uretra posteriore e si 
formano delle fistole. L’aumento di pressione 
provoca una trabecolazione della vescica per 
degenerazione del muscolo, la dilatazione del¬ 
l’uretere e della pelvi renale, con distruzione 
del tessuto e della funzione del rene ed, infine, 
l’uremia. 

Il trattamento nella maggior parte delle ri¬ 
tenzioni da causa congenita è ovvio. Nella ri¬ 
tenzione da infiammazione o da spasmo rifles¬ 
so,, è bene evitare l’uso del catetere, se è pos¬ 
sibile, e trattare l’infiammazione. Altri metodi 
di diminuire lo spasmo sono i bagni caldi, le 
^applicazioni locali calde, la morfina e l’atro¬ 
pina per via ipodermica ed il cloruro di cal¬ 
cio per via endovenosa. 

L’anamnesi indicherà la probabile causa e, 
•quindi, anche il metodo di esame più adattò 
per ogni caso singolo. Per esempio, nelle ste¬ 
nosi, si farà il cateterismo con un strumento 
sottile, mentre nell’ipertrofia prostatica, se ne 


passerà uno grosso; LA. afferma di non aver 
mai veduto un ingrossamento prostatico ade- 
nomatoso in individui che avevano avuto in 
precedenza un’uretrite posteriore. La storia di 
gonorrea o di « riscaldo » come la chiamano 
spesso i pazienti ignoranti, suggerirà l’idea di 
stenosi. 

Si penserà al calcolo in presenza di pazienti 
che si lamentano di dolore specialmente du¬ 
rante i movimenti ed in cui il getto si arresta 
ad un tratto. 

L’A. dà poi indicazioni sul modo di fare il 
cateterismo, eventualmente con anestesia locale 
o sacrale o spinale e le indicazioni e la tecni¬ 
ca per l’uretrotomia esterna. 

fil. 

Anatomia e fisiologia dei nervi propri 

della capsula renale in rapporto alla 

clinica. 

(Carl Fischer. D. Zeit. f. Chir., voi. 222). 

Dopo uno studio anatomico e fisiologico sui 
nervi della capsula, l’A. studia l’importanza 
che hanno in rapporto al dolore e emorragia. 
Sintomi emorragici e dolori possono apparire 
sia isolati, sia uniti. 

Come causa del dolore può essere ricercata 
la perinefrite diffusa o circoscritta, le cicatrici, 
le callosità consecutive a processi infettivi e 
traumatici, processi di organi vicini alla 
capsula. 

Poiché il dolore dipende dalla diretta irri¬ 
tazione della capsula renale, le stesse condi¬ 
zioni anatomiche della capsula renale lo spie¬ 
gano. Come causa diretta di emorragia sono 
da porre le alterazioni svariate in prossimità 
del bacinetto ren. sopratutto quelle localizzate 
agli apici della papilla, come piccoli focolai 
infiammatori, piccoli tumori (angiomi, gruppi 
di ectasie venose, cavernomatosi ecc., incrosta¬ 
zioni ecc.). Poiché le emorragie da questi 
focolai avvengono direttamente, in generale, 
non è da aspettarsi un’azione dalla decapsula- 
zione, benché per osservazioni isolate ciò sem¬ 
bri possibile. 

Come causa diretta per il dolore e l’emor¬ 
ragia sono da x>rre i focolai di suppurazione 
nell’interno de parenchima stesso. 

Causa indiretta di emorragia e dolore: si 
possono ricordare le anzidette lesioni in pros¬ 
simità al parenchima renale per gli spasmi 
vasali e quindi l’emorragia che producono e 
il dolore che ne può derivare. Per malattie 
della capsula stessa possono spasmi dolorosi 
formarsi per irritazione della capsula renale, 
inoltre i focolai infiammatori per la conge¬ 
stione che producono possono essere cause 
egualmente di emorragie come, per disten¬ 
sione e stiramento delibi capsula renale, pos¬ 
sono esser causa di dolore. 

Ma queste lesioni possono decorrere anche 
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silenziosamente come possono questi sintomi 
vasaii comparire per una ipereccitabilità del si¬ 
stema nervoso vegetativo. Per questo possono 
esser chiamati in causa fattori esterni: azioni 
di temperatura, mutamenti di posizioni, cause 
puramente psicogene. 

È possibile da dolori e emorragie si formino 
spasmi e congestioni puramente funzionali 
senza che vi sia l’azione riflessa partente 
da un focolaio infiammatorio, ma per una 
speciale disposizione. Questa ipotesi vien suf¬ 
fragata dai successi ottenuti in questi casi 
dalla decapsulazione. Contro gli spasmi la in¬ 
terruzione o l’esclusione dell’arco riflesso che 
passa dalla capsula ed ha punto di partenza 
dal focolaio. 

Contro i fatti di congestione, libera il rene 
dall’effetto della distensione capsulare, inoltre 
migliora le condizioni di circolo e il deflusso 
sanguigno diminuendo l’azione dell’ipertono 
vasale. 

Per la nefrite (non per quella infettiva) 
spiega la sua azione coll’interrompere l’arco 
riflesso della capsula renale, causa di spasmo; 
e così ha azione anche sull’oliguria, uremia, 
anuria. La buona azione spiegata sulle ne- 
frosi, deve considerarsi dovuta ad una miglio¬ 
re irrorazione. 

L’esclusione della capsula deve considerarsi 
benefica anche quando non è completa, perchè 
l’azione fisiologica di irritazione nervosa si 
ha solo colla complessa continuità dei nervi 
di cui è dotata la capsula. Con la decapsula¬ 
zione si interessa solo il simpatico e l’arco 
del riflesso capsulare. V.Ghiron. 

Tecnica perii trattamento dell’ipertrofia 

prostatica secondo Payr. 

(Hoffheinz. Zentr. /. Chir., n. 42, 1929). 

L’A. crede opportuno riferire sul metodo di 
Payr, con iniezione di soluzione « pepsina- 
pregoid » che non è finora ben conosciuto. 

L’iniezione si può fare ambulatoriamenle. Il 
liquido viene preparato entro le 24 ore dal¬ 
l’uso. 

Nella siringa a 0.2-0.4 della soluzione si u- 
nisce 1.8 cmc. di novocaina al mezzo. 

11 paziente viene posto nella posizione del 
taglio della pietra con un catetere metallico 
nell uretra. L’operatore infila il dito sinistro 
nel retto Iissando la parete e la prostata men¬ 
tre infila l’ago della siringa nel perineo nella 
linea mediana tra l’ano e la radice dello scro¬ 
to. L ago viene introdotto fino ad oltrepassare 
la capsula prostatica, ed allora si inietta il li¬ 
quido in vari punti. Se non vi ha reazione si 
può ripetere dopo qualche giorno l’incisione 
anche ad una concentrazione maggiore. 

Si ha elevazione di temperatura fino a 38°. 

hiuciore nella minzione ed eventualmente e- 
maturia. 
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I buoni risultati del metodo sono comuni¬ 
cati anche da altri, come Grunert, Rosenstein. 
Wolfsohn. 

II metodo non è fatto per soppiantare la 
prostatectomia, che rimane il metodo di scel¬ 
ta là dove si può fare. 

L utilizzazione si ha nei casi che complica¬ 
zioni vietano l’operazione. Si può anche usare 
nel primo stadio delle ritenzioni acute di u- 
r * na - Brancata 


CENNI BIBLIOGRAFICI (}) 

Alfred Krethlòw. Physikalisch Technisches 

Praktikum far Mediziner, 127 fig., pag. 228. 

M. 15,60. 

Il « praktikum » di K. è preceduto da una 
breve introduzione di Staehelin, il direttore 
della Clinica Medica di Basilea il quale presenta 
il libro come un buon complemento per il 
corso di fisica medica che a Basilea è tenuto 
da Ilagenbach. 

In questo prontuario sono raccolte tutte le 
applicazioni della fisica medica. 

Precedono brevi notizie sull’uso della bilan¬ 
cia; quindi l’A. espone i principii dell’ottica 
(lenti, microscopio, polarizzazione, analisi spet¬ 
trale ecc.): parla delle applicazioni della luce 
nelle lampade di quarzo e dei raggi infrarossi. 
Segue un capitolo sulle generalità delle cor¬ 
renti elettriche, sui mezzi di misura, sui pan¬ 
tostati, sulle correnti d’alta frequenza e diater¬ 
miche per passare ai raggi X. 

'Nel capitolo dedicato ai raggi X sono passati 
in rassegna i fondamenti di fisica, i mezzi di 
misura, gli apparecchi, la spettrografia, i dosi¬ 
metri; per quanto riguarda la diagnostica l’A. 
fissa i punti principali dell’ottica dei raggi X. 
Un capitolo è dedicato alla radioattività; un 
altro capitolo all’emodinamica (sfigmografi) e 
l’ultimo all’elettrocardiografia descrivendone i 
principi fondamentali e gli apparecchi. 

In piccola mole sono raccolte molte cogni¬ 
zioni utili sulle applicazioni che la fisica ha 
nella medicina. E. Milani. 

Erqebnisse der gesamten Medizin. Voi XIII. 

Due voi. in-8° di complessive pag. 626, con 

78 fig. Urban e Schwarzenberg, Berlin, 

1929. Prezzo Mk. 30. 

Questa ottima pubblicazione diretta da Th. 
Brugsch continua a mettere al corrente il 
mondo medico dei progressi che si vengono 
facendo nella nostra scienza e dello stato delle 
questioni che si agitano. Fra i numerosi ed 
ampii lavori che si trovano in questi volumi, 
menzioniamo i seguenti: ((L’ipertonia essen¬ 
ziale » (E. Kylin). « La secrezione interna del¬ 
le ghiandole salivari » (A. Goi.janitzki). « Pro¬ 
vocazione artificiale del parto » « R. Hornung). 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


SEZIONE PRATICA 


849 


[Anno XXXVII, Num. 23] 


« Il trattamento delle malattie allergiche » 
(W* Storm). « L intossicazione saturnina » 
(P. Schmidt, A. Seiser e S. Litzner). « Stato 
attuale del trattamento del diabete con la sin- 
talina » (E. Franck e A. Wagner). « La du¬ 
rata della vita, dal punto di vista dell’igiene » 
(K. Frendenberg). « Il trattamento dell’ane¬ 
mia perniciosa col fegato » (R. Seyderhelm). 
« La rianimazione alla vita » (K. Thiel) ecc 

'fil¬ 
iti ethods and problems of Medicai Education. 
Fifteenth Series. Un voi. in-4° di p. 87 con 
molte figure, 1929. 

Questo volume tratta esclusivamente della 
Scuola Medica di Albany (New York). Vi han¬ 
no collaborato 19 autori; è corredato di un 
indice per materie. 

Rileviamo che la maggior parte dei prece¬ 
denti volumi sono stati molto più ricchi e 
più vari. 

F. Lopez Ureiìa. El misterio de la vida. Mo¬ 
rata, ed., Madrid. Prezzo Pesetas 6. 

L A. passa in rassegna tutti i fenomeni vi¬ 
tali, descrive ampiamente la struttura della 
materia vivente, per porsi e tentare di risol¬ 
vere il problema dell’essenza e della ragione 
della vita. È una interessante dissertazione 
biologica e filosofica con riflessi pratici morali 
ed eugenici. £> R 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

IV Congresso della Società Internazionale 

di Urologia. 

(Madrid, 7-12 aprile). 

Dal 7 al 12 aprile u. s. ha avuto luogo in Ma¬ 
drid il 4° Congresso della Società Internazionale 
di Urologia. Il pruno dopo la guerra è stato te¬ 
nuto a Parigi nel 1921, il secondo a Roma nel 
24 e il terzo a Bruxelles nel 1927. 

Le sedute del Congresso si svolsero nella gran¬ 
de Aula del Senato, e l'inaugurazione venne ono¬ 
rata dalla presenza di S. M, il Re Alfonso XIII. 

La Presidenza del Congresso, che era stata desi¬ 
gnata nella persona del doti. Gonzales Bravo, 
decesso l’anno scorso, lu per decisione dell’As¬ 
semblea conservata alla Spagna nella persona del 
prof. Leonardo de la Peiìa. 

Gli italiani intervenuti al Congresso furono in 
verità in numero esiguo: Proff. Lasio di Milano, 
delegato, Alessandri di Roma e Bruni di Napoli,* 
membri del Comitato italiano, Gardini e Perruc- 
ci di Bologna, Ravasini di Trieste, Tardo di Pa¬ 
lermo. 

In compenso presero parte attiva ai lavori e 
alle discussioni, lenendo alto nel campo della spe¬ 
cialità il nome d’Italia, e portando un notevole 
contributo ai vari temi proposti. 

Le questioni in discussione erano tre: l’idrone¬ 
frosi, gli antisettici urinari, le infezioni colibacil¬ 
lari dell’apparato urinario: sulla prima e sulla 
terza si erano già avute relazioni e discussioni im¬ 


portanti nei congressi della Società Italiana di 
Urologia. 

Sull’idronefrosi vennero presentale e svolte Te¬ 
lamoni assai diffuse dai proff. Legueu e Fey 
(r rancia), Lasio (Italia) e Covisa (Spagna). 
Riportiamo le conclusioni delle varie relazioni: 

L'idronefrosi. 

Legueu e Fey (Parigi). — La distensipne delle 
cavita renali, lesione caratteristica dell’idronefro¬ 
si, e la r sultante di due fattori che importa non 
confondere : la dilatazione e la ritenzione. 

La dilatazione è una lesione anatomica di na¬ 
tura estatica e stabile. L’anatomia patologica ce 

ne rende conto, e la p-elografia permette stu¬ 
diarla. 

La ritenzione , all’incontro, è una lesione fisio- 
P a ^logica risultante dal cattivo funzionamento 
dell’apparecchio di escrezione c : pè del muscolo 
pielo-ureterale. È un disturbo d’ordine dinamico. 
L’anatomia patologica non può metterlo in evi¬ 
denza, e soltanto la pieloscopia permette esplo¬ 
rarlo. 

Tanto la diatazione quanto la ritenzione testi¬ 
moniano una alterazione del muscolo pielo-urete¬ 
rale; la dilatazione, del disturbo della tonicità; la 
ritenzone, di quello della contrattilità. Ma una 
di queste funzioni può effettuarsi più presto o 
più intensamente dell’altra, esistendo frequente¬ 
mente delle ritenzioni fuori d’ogni dilatazione. 

Come nella vescica, oltre alla ritenzione cro¬ 
nica con distensione esistono molteplici varietà 
di ritenzione, così a livello della pelvi, del rene, 
si trovano pure altre var : età di ritenzione oltre 
alla ritenzione cronica con distensione (l’uso le 
ha riserbato la denominazione d’idronefrosi), che 
è necessario studiare al medesimo tempo* che 
l’idronefrosi propriamente detta. 

Considerata così, l’idronefrosi non è una ma¬ 
lattia, è una sindrome, risultato comune di tutte 
le malattie dell’apparecchio del rene. 

1) Patologia delle ritenzioni pieliche. — Ab- 
benchè si trovi una lesione anatomica patente, ci 
si deve assicurare, prima di ammettere la sua 
az : one patogenetica che si tratta d’una causa pri¬ 
mitiva di ritenzione, e non d’una deformazione 
secondaria legata allo sviluppo della dilatazione. 

a) Teoria meccanica. — Certi aspetti della 
pirografia e della ureterografia possono stare a 
favore di questa teoria. Realmente bisogna es¬ 
ser estremamente prudenti, prima d’incolpare 
queste deformazioni, assicurarsi ch’esse sono per¬ 
manenti e che non corrispondono a contrazioni 
fisiologiche e normali. Inoltre se si controlla il 
loro modo d’azione colla pieloscopia, si vede che 
nella maggior parte dei casi, non si produce al 
loro livello ritenzione nè ritardo nell’evacuazione 
del liquido opaco. 

In verità, l’idronefrosi da cause meccaniche 
sembra rara e non si può ancora accettare se non 
nei casi in cui la cateterizzazione è impossibile. 

b) Teoria congenita. — Dev’essere una ma¬ 
lattia del tessuto (Bard), una malattia del musco¬ 
lo pielo-ureterale. Ma questa malattia non agisce 
unicamente sulla tonicità muscolare, ma pure 
sulla contrattilità. Inoltre nulla ci permette di as¬ 
serire che la malattia sia id : ppatica e che sia sem¬ 
pre congenita. Vi sono dei casi innegabili d’idro¬ 
nefrosi congenita; sono quelli in cui l’apparecchio 
renale presenta allo stesso tempo una malforma¬ 
zione morfologica ed una malformazione del tes- 
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sulo, ma non si potrebbe collocare in questa ca¬ 
tegoria la maggior parte delle ritenzioni pieliche. 

c) Teoria funzionale. — L’esistenza di riten¬ 
zioni funzionali si dimostra dai numerosi casi in 
cui si trova una ritenzione con assenza d’ogni 
les : one congenita e d’ogni ostacolo meccanico. 
Questo è il caso delle « piccole idronefrosi », che 
si caratterizzano con una ritenzione senza dila¬ 
tazione.. 

Questa ritenzione funzionale è legata al cattivo 
funzionamento dell’apparecchio escretore, del qua¬ 
le la fisiologia e la pieloscopia ci permettono stu¬ 
diare le modalità. 

Certi fatti sperimentali clinici operatori parlano 
ugualmente in favore di questa teoria. 

L’escrezione è assicurata dalla sinergia funzio¬ 
nale di varie azioni muscolari. Esse sono: 

1) Contrazioni pielitiche che vanno sino alla 
formazione d’un bulbo. 

2) Un’azione sfintertana pielo-ureterale, che 
controlla l’apparire e l’evacuazione di bouchées 
ureteral\ 

3) Contrazioni peristaltiche dell’uretere. 

4) Un’azione sfinteriana uretero-vescicale, che 
protegge l'uretere contro le minzioni vescicali. 

Se una di queste azioni muscolari si altera, 
l’escrezione normale è impedita e si produce la 
ritenzione. 

2) La diagnosi clinica riposa specialmente sul 
carattere dei dolori renali; fra questi, il più tipico 
è la colica nefritica legata ad uno spasmo della 
muscolatura pielica, che porta ad una crisi di ri¬ 
tenzione acuta. 

La diagnosi può precisarsi dopo un esame com¬ 
pleto radiologico, cioè impiegando insieme la pie- 
lografia e le pieloscopia. Se la prima mostra la 
dilatazione, soltanto la seconda può rivelare i fe¬ 
nomeni di ritenzione. Questi due modi di esame 
si completano e si controllano, la loro associazione 
permette evitare molti errori d’intrepretazione. 

3) Per quanto riguarda il trattamento, it casi 
pubblicati sono difficili a confrontarsi date le 
innumerevoli varietà dell’idronefrosi; le osserva¬ 
zioni portano rare volte delle prove sicure. La 
nostra pratica attuale può così riassumersi: 

L’indicazione operatoria si fonda sui disturbi 
dolorosi, sulle infezioni, suda dilatazione e spe¬ 
cialmente sul grado di ritenzione cronica. 

Se s^ decide di non intervenire, si può ottenere 
un miglioramento cateterizzando l’uretere. 

Se s’interviene, bisogna incominciare, cercando 
con cura i disturbi che iappresentano la parte di 
causa irritante e che determinano i fenomeni 
d'eccitamento o d’inibizione che alterano l’escre¬ 
zione. 

Non si ricorrerà alla nefrectomia che il più ra¬ 
ramente possibile, tenendo presente il volume 
della sacca, della sua infezione, dello stato del 
p irenchima rimanente, della tonicità, della mo- 
lilità, della pelvi e dell’uretere, che deve esplo¬ 
ri: rsi nel corso dell’intervento. 

Negli altri casi, due eventualità si presentano: 
b) Si è potuto determinare la lesione causale 
delia ritenzione, ed in questo caso, ci si contenta 
di sopprimere questa causa, senza che sia utile 
aggiungere nessun’altra manovra complementare. 

b) Non si può determinare la lesione causale 
della ritenzione, ed allora si può ricorrere, sia 
alla nefropessia, sia all’enervazione renale, sia alla 
nefroslonva temporanea. 


Eziologia, patogenesi e cura dell’idronefrosi. 

Lasio (Milano). — La vecchia concezione che fa¬ 
ceva dipendere ogni idronefrosi da un ostacolo 
meccanico, dimostratasi col tempo insufficiente 
per spiegare l’etiologia di ogni caso, diede luogo 
alla teoria dinamica. Lo stato attuale delle nostre 
conoscenze permette di concludere che non è pos¬ 
sibile una netta separazione delle idronefrosi in 
dinamiche e meccaniche: i due elementi sono 
sempre presenti tutti e due almeno quando la 
forma è in piena evoluzione, mentre all’inizio 
uno solo è capace di dare la spinta patogenetica 
iniziale. 

L’elemento meccanico, di cui non è possibile 
negare l’importanza, può esercitare la sua azione 
diretta - sulle vie escretive (occlusione), ma può 
anche con la sua presenza in vicinanza di queste 
v‘.e provocarvi uno spasmo che ha un effetto oc¬ 
clusivo che si differenzia da quello meccanico, 
perchè più breve, meno stabile. 

Quest’azione spasmogena si esercita in zone spe¬ 
ciali, quelle che più sono provviste di rete nervo¬ 
sa, nelle zone di passaggio da un segmento uri¬ 
nario all’altro (colletto p velico, porzione estra- 
murale). 

Lo spasmo non è fenomeno idiopatico, esso è 
la conseguenza dell’azione esercitata o da un ele¬ 
mento meccanico grossolano, facilmente ricono¬ 
scibile, oppure è l’effetto di lesioni anatomo-pato- 
log : che minime almeno nelle dimensioni (reli- 
quati di periannessiti, vescicolo-spermiti, prosta¬ 
tite, vasi anomali, lieve mobilità renale). 

L’atonia è per lo più secondaria alle crisi spa¬ 
smodiche acute che si ripetono ad intervalli. Essa 
non è mai primitiva e presuppone spesso una le¬ 
sione profonda del sistema neuro-muscolare cen¬ 
trale, periferico, vago-simpat : co, quale fu spe¬ 
rimentalmente riprodotto; essa può svilupparsi 
per effetto di una compressione, di uno stiramen¬ 
to, di un processo infiammatorio ureterale e 
pielico. 

Causa molto frequente dell’atonia è l’infezione, 
che ha un’importanza enorme nella patogenesi 
dell’idronefrosi: essa spiega i resultati incompleti 
nella cura della pielite, la recidiva della calcolosi 
renale, l’insufficienza delle operazioni ortopediche 
sul bacinetto, il volume enorme di alcune idro- 
pionefrosi; in tutti questi casi,, come in altri me¬ 
no avanzati od affatto iniziali, anche l’esame più 
attento non riesce a scoprire nessun elemento 
meccanico; si- tratta di forme essenzialmente di¬ 
namiche in cui l’atonia tossi-infettiva ha trasfor¬ 
mato bacinetto, calici ed uretere in una sacca 
flaccida che si svuota solo con un drenaggi che 
sia collocato in una zona declive. Il fattore mecca¬ 
nico manca od è secondario e tardivo per la for¬ 
mazione di processi secondari (calcolosi settica, 
inginocchiamenti, aderenze pielo-ureterali) che 
aggravano la situazione che non fu da loro creata. 

La relazione venne illustrata con numerose 
proiezioni, fra cui interessanti parecchi urogra- 
fie fatte coll’uroselectan per via endovenosa. 

Eziologia e trattamento dell’idronefrosi. 

Covi sa (Madrid). — Nel problema dell’Idrone¬ 
frosi esistono ancora molte incognite riferentisi 
all’etiologia, alla diagnosi ed al trattamento. 

Le caratteristVhe cliniche ed anatomo-patologi- 
che dell’idronefrosi possono concretarsi in una 
definizione descrittiva dicendo: che è una lesione 
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caratterizzata dalla dilatazione primitivamente 
asettica, progressiva, congenita od acquisita, par¬ 
ziale o totale, della cavità calicò-pelvica del rene, 
con ritenzione cronica, incompleta o completa, 
originata da difficoltà all’espulsione dell'orina. 

Nell'idronefrosi, l’infezione è un fenomeno se¬ 
condario, ciò che la distingue dalla pionefrosi, 
in cui essa è un fenomeno primitivo e primor¬ 
diale. 

Dilatazione, ritenzione ed asetticità del conte¬ 
nuto, sono dunque le tre caratteristiche anatomo- 
patologiche dell’idronefrosi. 

La dilatazione dipende da un’alterazione della 
tonicità del muscolo pelvico, e la ritenzione da un 
disordyie della motilità. 

La semplice alterazione motrice può originare 
ritenzioni senza dilatazione, comprovabili me- 
d ante la pieloscopia (ritenzioni pietiche funzio¬ 
nali di Legueu).. È discutibile se in questi casi si 
tratta o no di vere idronefrosi. Abbenchè il 
termine idronefrosi non sia molto esatto, non 
di meno è sancito dall’uso, in tal forma che sa¬ 
rebbe inutile sostituirlo con un altro. Nondimeno, 
la denominazione di pielectasia, proposta da Fe- 
doroff ed impiegala da altri autori, esprime me¬ 
glio il fattore anatomico fondamentale dell’idro¬ 
nefrosi, cioè della dilatazione della pelvi, per¬ 
mei lendo la formazione di derivati, che indicano 
i differenti caratteri del contenuto pelvico in ogni 
caso, come: uretero-pielectasia , emo-pielectasia e 
pio-pi electasia. 

Le cause della idronefrosi sono molto numerose 
e di diversa natura, e secondo quest’ultima, le 
idronefrosi possono dividersi in due gruppi prin¬ 
cipali: 1) idronefrosi dovute a cause d’ordine 
meccanico; 2) idronefrosi dovute a cause d’ordine 
dinamico. 

Fra le cause d’ordine meccanico si includono 
tutte le lesioni organiche, congenite od acquisite, 
•come: tumori, processi infiammatori, corpi estra¬ 
nei, restringimenti, propaggini e formazioni val¬ 
volari, che da qualsiasi punto dell’apparecchio 
urinario sia dentro, sia fuori di esso, oppongono 
delle difficoltà alla normale escrezione dell’orma. 

Sotto la denominazione d’idronefrosi dinamiche 
si aggruppano tutti quei casi in cui non esiste 
una causa organica apprezzabile cui poter at¬ 
tribuire lo sviluppo dell’idronefrosi. Le cause 
sono: a volte dei processi tossi-infettivi, altre, 
processi infiltrativi infiammatori delle pareti del¬ 
l’uretere, altre, alterazioni del sistema nervoso. 
Dapprincipio, la natura organica di tutte le cause 
note condusse ad una concezione patogenetica 
esclusivamente meccanica dell’idronefrosi, consi¬ 
derando questa come il risultato d’un semplice 
fenomeno di dilatazione retrograda, in conse¬ 
guenza del ristagno dell’orma al disopra dell’o¬ 
stacolo. In questo caso si spiega l’atonia musco¬ 
lare come un fenomeno consecutivo alla disten¬ 
sione forzata delle pareti, all’aumento della pres¬ 
sione nei condotti e cavità dell’apparecchio uri¬ 
nario. 

Posteriormente si pensò che quasi tutte le idro¬ 
nefrosi fossero provocate da lesioni d’origine con¬ 
genita, ciò che non escludeva la patogenesi esclu¬ 
sivamente meccanica della dilatazione. 

Infine, l’osservazione di alcuni casi d’idrone¬ 
frosi senza causa organica apparente, congenita 
od acquisita, che opponessero un ostacolo mecca¬ 
nico al libero corso dell’orma, portò alla con¬ 
cezione della teoria dinamica che attribuisce la 


causa dell’idronefrosi a disordini primitivi della 
peristalsi pielo-ureterale (Israel, Fedoroff). 

Le moderne esplorazioni p'eloscopiche ed i la¬ 
vori sperimentali di molti investigatori, hanno 
dimostrato che la peristalsi del muscolo pielo- 
ureterale può alterarsi: 1) per disturbi della mo¬ 
tilità; 2) per disturbi della tonicità. 

I disturbi della motilità, secondo Legueu, pos¬ 
sono essere per eccesso o per difetto. Nel primo 
caso si forma una sindrome ipercinetica caratte¬ 
rizzata pifeloscopicamente da un vuotamente pel¬ 
vico più rapido del normale. Nel secondo caso si 
origina una sindrome di ritenzione incompleta, 
che si rivela alla pieloscopia mediante un’evacua¬ 
zione ritardata. 

Queste alterazioni della motilità si manifestano 
clinicamente con crisi dolorose spasmodiche, ca¬ 
ratterizzandosi coll’assenza di dilatazione della 
pelvi. Perciò Legueu le aggruppa sotto il nome di 
ritenzioni pietiche funzionali, considerandole co¬ 
me i primi gradi dell’idronefrosi 

L’idronefrosi, secondo lo stesso autore, do¬ 
vrebbe passare nella sua evoluzione, per le se¬ 
guenti fasi: 1) Crisi di ritenzione acuta spasmodi¬ 
che in una pelvi normale. 2) Alterazioni della 
motilità (iperchinesia e ritenzione cronica incom¬ 
pleta). 3) Perturbazioni della tonicità (dilatazione 
e distensione). 

La suggestiva ipotesi di Legueu, basata sugli 
esaurì pieloscopici, richiede una maggiore con¬ 
ferma clinica e sperimentale. Non è provato in 
modo concludente che la ripetizione delle cri¬ 
si spasmodiche i,n una pelvi normale, condu¬ 
ca fatalmente alla vera idronefrosi con dila¬ 
tazione. Per conseguenza, è prematuro modificare 
il concetto attuale dell’idronefrosi, che considera 
la dilatazione come la lesione caratteristica e fon¬ 
damentale del processo. Delle ritenzioni pieli¬ 
che funzionali, senza dilatazione della pelvi, può 
farsi un gruppo a parte; poiché si tratta di di¬ 
sturbi funzionali che potranno o no condurre al- 
1 idronefrosi e deve riserbarsi questa denomina¬ 
zione per quei casi in cui grande o piccola, ma 
evidente esista dilatazione della pelvi. 

Le idronefrosi per alterazioni della tonicità mu¬ 
scolare possono esser d’origine congenita od ac¬ 
quisita. 

Le recenti investigazioni sperimentali di Blatt, 
sembrano voler d : mostrare che la peristalsi del¬ 
l'uretere e della pelvi è regolata da centri auto¬ 
motori nevro-ganglionari, situati nell’avven¬ 
tizia della loro parete e che la lesione di quei 
centri dà luogo alla ddatazione pielo-ureterale 
per paralisi ed atonia della sua muscolatura. 

Queste investigazioni costituiscono una base 
ferma e sperimentale dell’idronefrosi dinamica, 
e fanno sospettare, come disse Blatt, che non sia 
possibile unificare la patogenesi e la fisiopatolo¬ 
gia delle diverse forme dell’idronefrosi, pensando 
che le loro differenti cause agiscono provocando 
una paralisi ed atonia della muscolatura pielo- 
ureterale per lesione dei suoi centri automotori. 

# * • 

J1 trattamento dell’xlronefrosi può esser radi¬ 
cale e conservatore. Il trattamento radicale è rap¬ 
presentato dalla nefrectomia. Quello conservatore, 
dalla nefrotomia, la pielotomia, la nefropessia, 
l’enervazione del peduncolo renale, la sezione dei 
vasi accessori, e dalle differenti operaz : oni pla¬ 
stiche. In quanto possibile, il trattamento conser¬ 
vatore dev'essere causale. 
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Un criterio eccessivamente radicale ha condotto 
molte volte ad estirpare dei reni idronefrosici con 
scarsa o punto alterazione funzionale. Attualmen¬ 
te s’inizia un’accentuata reazione a favore degli 
interventi conservatori, abbandonati durante al¬ 
cun tempo, a causa dei loro resultati poco inco¬ 
raggianti. 

In genere, può dirsi che i grandi sacchi idro- 
nefrotici sono tributari del trattamento radicale, 
mentre che le piccole Idronefrosi e le forme in¬ 
cipienti, dovrebbero soltanto essere scopo d’una 
terapeutica conservatrice. 

Nell'idronefrosi di medio volume è dove si pre¬ 
sentano le maggiori difficoltà per decidere in 
ogni caso se il trattamento dev’essere conserva¬ 
tore o radicale. 

La decisione si baserà sull’accurata interpreta¬ 
zione dei seguenti fattori : 1) Il valore funzionale 
di ambedue i reni. 2) Il grado d’alterazione mo¬ 
toria della pelvi e dell’uretere. 3) La capacità di ri¬ 
parazione funzionale e motoria -del rene ammala¬ 
to. 4) La conoscenza della causa dell’idronefrosi. 

In caso di dubbio, potrà giudicarsi, approssima¬ 
tivamente, della convenienza d’estirpare il rene 
oppure conservarlo, calcolando il suo valore fun¬ 
zionale dalla quantità di tessuto renale apparen¬ 
temente sano esistente nel rene idronefrosico al 
momento dell’intervento. 

La valutazione a priori del valore funzionale 
d'un rene idronefrosico, coi mezzi abituali (con¬ 
centrazione ureica, cromocistoscopia, fenolsulfon- 
ftaleina) non ci permette di giudicare sulla 
sua capacità di rigenerazione; poiché non sem¬ 
pre vi è una relazione diretta tra il grado del¬ 
l’alterazione funzionale e quello della lesione ana¬ 
tomica; in cambio, il grado dell’alterazione mo¬ 
toria della pelvi e dell’uretere e della loro pos¬ 
sibile recuperazione dopo messa quest'ultima, me¬ 
diante l’atto operatorio, in condizioni di vuo¬ 
tarsi più facilmente, possono esser calcolati col¬ 
l'esame pieloscopico e coll’uroritmografia. Un 
certo grado di motilità, abbenchè deficente (ri¬ 
tenzione incompleta), costituisce un’indicazione 
del trattamento conservatore, se questo non fosse 
controindicato da altri motivi. L’abolizione della 
motilità (ritenzione completa) è un’indicazione 
della nefrectomia. 

Asserita, in principio, l’indicazione del tratta¬ 
mento conservatore l’intervento da praticarsi 
varierà in ogni caso a seconda si conosca o no 
la causa produttrice dell’idronefrosi. Se la causa 
ci è nota, potranno essere indicate la nefrotomia 
o la pielotomia, in caso di calcolo; la sezione di 
una arteria accessoria, sola od Associata alla 
p^lo-ureteroneostomia (Wildbolz, Quinby); la 
nefropessia, se la dilatazione dipende da una mo¬ 
bilità anormale del rene; la ureteroplastica o il 
reimpianto dell’uretere, in caso di strettezza 
del collo ureterale. 

Se non s; è giunti a conoscere la causa, sarà 
indicata la nefropessia, associata o no all’uretero- 
lisostosi; l’enervazione renale, come operazione 
palliativa per alleggerire o far sparire le crisi do¬ 
lorose; la sezione di uno sperone, o la pie- 
io-uretero-anastomosi laterale; la resezione della 
pelvi e la pieloplicalura, col f : ne, alle volte, 
di diminuire la capacità della pelvi distesa, ed 
altre di agevolare la sua evacuazione, perturbata 
dall esistenza di propaggini dell’uretere ed ade¬ 
renze tra questo e la pelvi, che benché non siano 
la causa originaria dei disturbi, contribuiscono 
allo sviluppo dell’idronefrosi. 
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Nelle grandi idronefrosi, le quali nel loro svi¬ 
luppo eccessivo scendono fino alla cavità della 
pelvi ossea, principalmente nei casi di) reni di¬ 
stopici, può effettuarsi il trattamento conservatore 

mediante 1 ’idronefrosi-cisto-neostomia. 

In molti casi, le operazioni plastiche conserva¬ 
trici dovranno associarsi tra di loro per conse- 
guire un’azione terapeutica più perfetta, ed in 
tutti i casi si praticherà una nefropessia comple¬ 
mentare per correggere l a mobilità del rene, pro¬ 
dotta dalle manovre di isolamento ed esterioriz¬ 
zazione. 

Se, da un punto di vista teorico, le operazioni 
plastiche conservatrici sono giustificate, non suc¬ 
cede lo stesso dal punto di vista sperimentale. 

Le classiche esperienze d : ( Alksne e quelle mo¬ 
derne di Blatt dimostrano che la sezione trasver¬ 
sale dell’uretere o la distruzione circolare della 
su.» avventizia, alterano la coordinazione della 
sua peristalsi e danno luogo alla dilatazione del 
condotto al disopra della zona lesa. 

D’altra parte, l’esperienza delle operazioni pla¬ 
stiche è ancora cosi scarsa, che non autorizza 
a raccomandarne l’impiego in un modo siste¬ 
matico. 

Perché tutte od alcuna di queste operazioni 
possano essere adottale nella pratica corrente 
della chirurgia urologica, occorre riunire un 
maggior numero d - , osservazioni, che ci fornisca 
una più vasta informazione a! riguardo, non sol¬ 
tanto dei suoi risultati clinici immediati, ma 
pure dei risultati lontani e definitivi, e giun- 
gcie nei nostri attuali mezzi d’esplorazione ad 
un tale perfezionamento che ci permetta: 1) dia¬ 
gnosticare con più precisione la causa reale ed 
effettiva dell’idronefrosi in ogni caso; 2) calco¬ 
lare a priori, tanto il valore attuale d’un rene, 
come il suo potere di ricuperazione secretiva eri 
escretiva. 

frattanto, l’opportunità di praticare le opera¬ 
zioni plastiche sarà stabilità, in parte, dal cri¬ 
terio personale del clrrurgo, dal suo tempera¬ 
mento, più o meno intraprendente, ed a volte, 
dalla semplice ispirazione del momento. 

Alla discussione presero parte» numerosi soci; 
specialmente interessanti le comunicazioni dei 
proff. De Smeth (Bruxelles), Oreja (S. Sebastia¬ 
no), Keyes (New York), Boeckel (Strasburgo), 
Marion, Ghevas su e Pasteau (Parigi), Beer (New 
^ ork), Santos (Lisbona), Wildbolz (Berna) e de¬ 
gli italiani Gardjni e Periiucci di Bologna, che 
illustrarono delle osservazioni importanti di 
idronefrosi; Bruni di Napoli, che parlò special- 
niente delle piccole idronefrosi dolorose e della 
loro diagnosi e cura, Ravasini di Trieste, che il¬ 
lustrò il suo ricco contributo con bellissime pro¬ 
iezioni di urografie coll’uroselectan, e Alessandri 
di Roma che discusse dell’importanza della pie- 
lografia e della pieloscopia, specialmente col nuo¬ 
vo metodo dell’uroselectan e riferì su numerosi 
casi di uronefrosi da vasi polari anormali e sulla 
loro cura. 


Sugli antisettici urinari presentarono notevoli 
relazioni i doti. Jaeggy di Losanna e Puijdo di 
Madrid. Ecco le conclusioni cui essi sono giunti: 

Jaeggy. — Il relatore richiama l’attenzione sulla 
poca diffusione dei lavori apparsi sin'ora sugli 
antisettici urinari, fatto che ha reso il lavoro 


[Anno XXXVII, i\um. 23] 


SEZIONE PRATICA 


853. 


ingrato. Insiste sull’importanza di fissare le in¬ 
dicazioni del trattamento medico delle infezio¬ 
ni ed esclude dal trattamento per via di medica¬ 
menti antisettici tutte le malattie che si com¬ 
plicano di ritenzione urinaria. Richiama pure l'at¬ 
tenzione sulla necessità di tener conto del modo 
d'infezione, e trattare, se possibile, il focolaio 
primordiale nel medesimo tempo. L’analisi chi¬ 
mica e microscopica delle orine deve essere com¬ 
pletala da un esame batteriologico. L'acidità 
reale dell’orma (il pH) deve essere ricercata e 
controllata giornalmente durante tutto il perio¬ 
do di cura. Il relatore indica un procedimento 
semplice e rapido per determinare l’indice reale 
d acidità urinaria sia al capezzale dell’ammalato, 
s : a nel gabinetto di consulto. Servendosi dei 3 
indicatori seguenti : la fenoftaleina, il rosso neu¬ 
tro ed il rosso di melile, si può essere al cor¬ 
rente, secondo la colorazione, che prendono le 
orine, addizionate di detti prodotti, sul pH, in 
limiti che variano entro il 10 dalla parte alca¬ 
lina ed il 4 dalla parte acida. Per i bisogni della 
pratiica, si possono distinguere un alcalinità for¬ 
te e debole ed un’acidità debole, media e forte. 
Visto questo semplice procedimento, il controllo 
della reazione urinaria è alla portata d’ognuno. 
Questo metodo renderà pure servizio per con¬ 
trollare l’efficacia d’un regime o di certi pro¬ 
dotti amministrati allo scopo d’alcalinizzare 
o acidificare le orine. 

I molti lavori consultati ci mettono davanti al¬ 
l’evidenza che il valore d’un antisettico urinario 
non corrisponde al suo potere battericida in 
vitro. La più gran parte di questi prodotti agi¬ 
sce piuttosto in una sfera d’azione umorale, 
quali stimolanti dei mezzi di difesa, che quali 
battericidi diretti. I vecchi prodotti, come il sa¬ 
lolo, l’urotropina, l’acido canforico, i balsami¬ 
ci, continuano a mantenere la loro acquistata 
posizione e non hanno potuto purtroppo essere 
rimpiazzati da nuovi prodotti. Fra questi ultimi 
gli arsenobenzoli, causa il loro potere quasi spe¬ 
cifico sugli stafilococchi sono venuti ad arric¬ 
chire il nostro arsenale terapeutico. Il mercuro- 
cromo, agente terapeutico di grande valore, ma 
non senza qualche rischio, deve essere riservato 
ai casi che hanno resistito ai prodotti meno pe¬ 
ricolosi. Il pyvidium si è dimostrato molto utile 
nelle cistiti post-gonorroiche, ed eccelle per le 
sue qualità calmanti. 

Riassumendo, noi non conosciamo fra gli an¬ 
tisettici urinari alcuna panacea. L’importante è 
d’usare un antisettico, sia vecchio, sia moderno, 
con senno. 

Pi i ino (Madrid). — La scienza medica moder¬ 
na ha fatto degli sforzi lodevoli per ottenere de¬ 
gli antisettici urinari efficaci, ma questi sforzi 
abbenchè coronati dal successo in casi isolati 
non hanno condotto a risultati uniformi, e può 
assicurarsi degli antisettici oggigiorno p : ù cor¬ 
relili, che la loro fama sarà corta: di alcuni ri¬ 
marrà il ricordo, dei p : ù nulla. Nondimeno, 
sono interessanti come tappe nella strada del 
progresso, perchè traducono le idee terapeutiche 
del momento e rivelano la mancanza d’un cri¬ 
terio filosofico capace di giud : care il lavoro fatto 
fin oggi ed orientare quello dell’avvenire. Nel 
miei ore dei casi, l’antisettico aiuterà, ma mai 
sostituirà la natura. Nella guerra, che è la ma¬ 
lattia, l’antisettico può essere paragonato al- 


1 esplosivo, e se le battaglie abbisognano, per 
vincersi, di molti fattori oltre all’impiego degli 
esplosivi, le guerre, per vincerle, abbisognano 
pure di molti fattori oltre le battaglie. 

Negli organi urinari ammalati, per rimetterli 
in salute, sono necessari: 

1) Il ristabilimento del corso libero dell’orma. 

2) L estirpazione del focolaio (foco) ammalato. 

3) La collaborazione della natura. 

4) L aiuto dell’antisettico, se esiste per quella 
specie di germe. 

Anche su questa seconda questione si svolse 
un’interessante (discussione con comunjicazioni 
di notevole importanza fra cui specialmente 
quelle dei proff. Hogge di L : ,egi, Yotjng di Bal¬ 
timora, che riferì sui risultati brillanti ottenuti 
coll uso del mercuriocromo, di Fuller dell'Afri' 
ca del Sud, di Lasio di Milano. 

Sulla terza questione sono state presentate due 
esaurienti relazioni, una del doti. Perearnau di 
Barcellona ed una veramente completa e dili¬ 
gente anche per aver raccolto l’opiivone di moh 
fissimi chirurghi ed urologi del prof. Oeconomos 
di Atene. Ne riportiamo brevemente le conclusioni: 

Infezioni colibacillari dell’apparato urinario. 

Perearnau (Barcellona). — Data l’estrema fre- 
quenza delle infezioni coPhacillari dell’apparec¬ 
chio urinario, abbiamo trattato soltanto di' quel¬ 
le prodotte primitivamente dal bact. coli, essen¬ 
do indenne (almeno clinicamente) da ogni altra 
infezione o lesione. 

Possiamo asserire in modo assoluto che nessuna 
parte del tratto urinario nè genitale offre alcuna 
condizione peculiare di resistenza al germe, per- 
chè non possa essere invaso da esso; nonostante, 
sembra che a misura che si ascende dall’uretra 
al rene, l’infezione colibacillare sia più fre¬ 
quente. 

Il colibacMlo può senza dubbio penetrare dal¬ 
le tre vie accettate per le infezioni urinarie in 
generale: diretta, ascendente e discendente od 
ematogena. Ma non c’è dubbio, dopo innumere¬ 
voli investigazioni, specialmente le più recenti, 
che come per la tubercolosi urinaria, la via 
discendente od ematogena è quella che prevale 
nella patogenesi dell’infezione colibac : jlare. L’ori¬ 
gine intestinale, già da tempo osservata da in¬ 
finiti clinici ed urologi e la sua estrema frequen¬ 
za. è stata dimostrata da Roux e Heitz-Boyer 
principalmente, facendo uno studio impeccabile 
della sua grande importanza nella colibac : llosi 

La diagnosi della colibacillosi urinaria si ba 
sa quasi esclusivamente sull’esame isto-batte 
riologico dell’orma, tenendo conto della poli- 
morfologia del colibacillo, tanto nell'orina come 
nel sangue. 

La prognosi delle medesime, in generale, è 
benigna, poiché rare volte pone in pericolo la 
vita; ma, come è naturale, si sono non po¬ 
che eccezioni, specialmente nelle forme compli¬ 
cate con ostacolo orinario, chirurgiche propria¬ 
mente dette, non è benigna in quanto concerne 
Devoluzione, poiché sono moltissime le colibacil¬ 
losi che, col farsi croniche, si eternizzano, si ri¬ 
petono, si acutizzano di tanto in tanto, o pre¬ 
parano il terreno per l’evoluzione di lesmni uri¬ 
narie, che richiederanno l'intervento chirurgico. 
La stessa colibacilluria suol essere molto ribelle 
ad ogni trattamento. 
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Questo può dirsi che, in genere, è molto com¬ 
plesso. In vero razionalmente, per le forme di 
origine ematogena (realmente le più numerose, 
come abbiamo veduto), consisterà principalmente : 
1) combattendo il focolaio originario, molte volte 
intestinale; 2) trattando debitamente la setticemia 
nei casi acuti e 3) nella terapeutica delle lesioni 
primarie che esistono. 

Se non riesce tutto questo, secondo noi, 
ha luogo la vera indicazione della vaccino¬ 
terapia (auto-vaccinoterapia, tenendo conto del 
polimorfismo e varietà del colibacillo), e par¬ 
ticolarmente il procedimento di Mauté (piutto¬ 
sto: chemioterapia) di vaccino «alla soda». 

Oeconomos. — L’infezione colibacillare dell’ap¬ 
parecchio urinario è d’importanza capitale per 
la sua frequenza, per le sue forme cliniche mol¬ 
teplici e diverse, per le sue complicazioni, per 
la sua diagnosi a volte difficile e per i suoi trat¬ 
tamenti molteplici e nuovi. Tra le diverse infe¬ 
zioni che minacciano l'organismo umano, come 
la sililide, la tubercolosi, la malaria, l’infezione 
colibacillare rappresenta una delle principali, per 
la sua frequenza. 

Dal punto di. vista storico, quest’infezione 
comprende due periodi: un periodo di sola os¬ 
servazione clinica, che viene dalla più alta anti¬ 
chità. e un periodo d'investigazioni microbiolo¬ 
giche, patologiche e terapeutiche, o periodo mo¬ 
derno, che nasce da Pasteur (1859), e special¬ 
mente nel 1884, epoca in cui Escherich scoprì 
il coDbacillo. 

Il colibacillo è un microbo polimorfo, che ha 
diverse razze e vive come saprofito costante nel 
tubo digestivo; si moltipDca particolarmente col 
caldo. 

In certe condizioni (stasi fecale, viziamenti 
del chimismo intestinale, aumento di virulenza 
del colibacillo, assoc/azione microbica) segrega 
tossine, altera l'epitelio intestinale e il coliba¬ 
cillo passa nel sangue. Determina una settice¬ 
mia, nel corso della quale può localizzarsi, in gra¬ 
zia alla stasi urinaria, sul rene, gli ureteri, la ve¬ 
scica, la prostata, le vescicole seminali, la ure¬ 
tra, ecc., dando allora tutta la scala delle infe¬ 
zioni urinarie. 

L'origine dell’infezione colibacillare dell’ap¬ 
parecchio urinario è spesso un’affezione dell'in¬ 
testino, più particolarmente, la ritenzione fecale 
c i parassiti intest inai:. La ritenzione fecale ori¬ 
gina col tempo, al di sopra dell’ostacolo, erosio¬ 
ni o ulcerazioni intestinali che permettono ai 
colibacilli di penetrare nella parete intest : nale, 
creando la tossi-infezione colibacillare. La riten¬ 
zione urinaria costituisce la parte principale per 
localizzare questa tossi-infezione colibacillare su 
tutto l’apparecchio urinario. 

Dal punto d : , vista sperimentale, il colibacillo 
•agisce specialmente per le sue tossine, che 
sono tanto più nocive quanto più vecchie. 

Il colibacillo segue ordinariamente la via ema¬ 
togena in una «tappa o piuttosto i:n due, cioè 
segue prima i vasi linfatici, che sboccano, fi¬ 
nalmente, tutti dalla cisterna di Pecquet al tor¬ 
rente circolatorio. 

L’infezione colibncillare dell’apparecchio uri¬ 
nario si manifesta clinicamente in forme diver¬ 
ge e varie (nefrite, pielonefrite, pionefrosi, asces¬ 
si corticali del rene, flemmoni perirenali, ci¬ 
stite, pericistite, uretrite, periuretrite, prosta¬ 
tite, forme acute e croniche, ecc.). 


Può determinare complicaz : oni su tutto l’or¬ 
ganismo. 

La diagnosi deve basarsi sullo studio accurato 
dei sintomi funzionali e generali, sull’esame me¬ 
todico e completo del malato, e sulle ricerche 
del bacillo coli nell'orma, sangue e nelle secre¬ 
zioni patologiche. 

Per fare la diagnosi esalta della sede della 
colibacillosi urinaria è indispensabile esplorare 
metodicamente e accuratamente tutto l'apparec¬ 
chio urinario. Egualmente, l’esplorazione accu¬ 
rata dell’apparecchio d : gestivo è l’unica cosa che 
ci scoprirà il focolaio primitivo della colibacillosi 
urinaria e mostrerà la causa di questa infezione. 

Non vi sono infezioni colibacillari dell’appa¬ 
recchio urinario senza stasi dell’orma; ma spes¬ 
so questa stasi è molto leggera oppure è molto 
difficile da scoprire; a volte passa inossevata. 

Il trattamento della colibacillosi urinaria deve 
essere diretto: 1) alla stasi; 2) alla infezione pro¬ 
pria e 3) al focolaio iniziale dell’infezione. 

Nella colibacillosi urinaria con ritenzione evi¬ 
dente bisogna combattere questa coi mezzi ap¬ 
propriati e l’infezione col siero anticolibacillare 
di Vincent. 

Nella colibacillosi urinaria senza ritenzione 
evidente si procurerà: 1) un trattamento intesti¬ 
nale (dieta, nujol, irrigazioni, trattamento ap¬ 
propriato della ritenzione fecale, ecc.); 2) un 
trattamento urinario (dieta, colargola per bocca, 
alternando con salolo associato al blu di metilene, 
lavaggio delle vie urinarie, ecc.); 3) un tratta¬ 
mento dell infezione col siero anticolibacillare d : 
Vincent. 

Anche su questo tema si svolse un’ampia di¬ 
scussione cui portarono in modo speciale con¬ 
tributi notevoli i proff. Young di Ballimora, Che> 
vassu, Legueu, Pasteau e Janet di Parigi, Ales¬ 
sandri di Roma, che riportò 28 casi studiati in 
modo completo nella sua clinica accennando alle 
varietà del b. coli, emolitico e non emolitico, 
all’associazione con altri germi, specialmente sta¬ 
filococchi e streptococchi, al concetto del b. coli 
come virus d’uscita, e alla cura assai difficile 
nelle pieliti, con qualunque mezzo, efficace in¬ 
vece nei casi gravi, che però ^chiedono la ne¬ 
frectomia, riferendo un caso in cui per Desistenza 
di un uretere bifido si potè fare un’eminefrec- 
lomia. 

* * # 

In una seduta speciale furono presentati dal 
dott. IIeginaldo Santos di Lisbona delle inte 
ressantissime films di arteriografia dei reni otte¬ 
nute coll’iniezione di liquido opaco direttamente 
nell’aorta, e vennero projettate cinematografie di 
operazioni dal prof. Thomson Walker di Londra 
(proslatectomia trasvescicale, litolapassi) e dal 
prof. Alessandri di Roma (nefrectomia per tu¬ 
bercolosi, pielolitotomia) : queste eseguite dal¬ 
l’Istituto Luce furono specialmente notate per la 
nitidezza e la precisane delle immagini. 

* * # 

Il 5° Congresso avrà luogo a Londra nel 1933, 
e i temi proposti per la discussione sono: Duro- 
grafia per via discendente, i tumori della pelvi 
e dell’uretere, e le lesioni del collo vescicale ad 
esclusione dell’ipertrofia della prostata. 


A. 
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APPUNTI PER IL 

MED’CINA SCIENTIFICA 

L’esagerata valutazione ecologica 
degli streptococchi. 

Il reumatismo, la corea e la scarlattina sa¬ 
rebbero causati, secondo E. Leschke (Munck, 
med. Woch., n. 15, 11 aprile 1930), dagli 
streptococchi alla stessa guisa che la grippe; 
rientrerebbero cioè nel quadro morboso di tali 
malattie solo accidentalmente, esercitando tut¬ 
tavia un influsso diverso nel loro ulteriore de¬ 
corso. 

11 reumatismo vero e proprio, caratterizzato 
da una granulomatosi specifica, dipende da 
una infezione fin qui non conosciuta, non tra¬ 
smissibile agli animali. Deve quindi essere ben 
distinto dalle altre malattie reumatoidi infetti¬ 
ve, e specialmente da quelle che hanno punto 
di partenza da una infezione focale. 

La scarlattina si distingue per le sue parti¬ 
colarità epidemiologiche e cliniche dalle strep- 
tomicosi. All’inizio, infatti, come pure nei casi 
a decorso fulminante, gli streptococchi vengo¬ 
no non di rado a mancare. Le complicazioni, 
provocate da infezione streptococcica mista, 
nonché le trasmissioni da queste, si distinguo¬ 
no dalle altre infezioni streptococciche alla 
stessa guida con la quale i cosidetti « strepto¬ 
cocchi della scarlattina », produttori di tossi¬ 
ne, possono venire con facilità distinti con 
mezzi serologici e culturali dagli altri strep¬ 
tococchi emolitici virulenti. 

L’azione curativa del siero antiscarlattinoso 
non rappresenterebbe quindi una dimostrazio¬ 
ne per l’etiologia streptococcica della scarlatti¬ 
na; mentre il suo uso è giustificato dal fatto 
che il còmpito fondamentale del medico è quel¬ 
lo di combattere le pericolose infezioni strep¬ 
tococciche miste. 

La facoltà di adattamento degli streptococ¬ 
chi alle variabili condizioni immunitarie degli 
uomini ne provoca la straordinaria importan¬ 
za come virus epidemico e delle infezioni mi¬ 
ste, e come agente patogeno delle streptomi- 
cosi fluttuanti individualizzate da R. Freund. 

M. Faberi. 

L’origine intestinale della colibacilluria. 

Gaudy (Le Scalpel, 22 giugno 1929) riporta 
tre casi di colibacilluria in cui il trattamento 
locale dell’apparato urinario (lavature della 
vescica e del bacinetto) era rimasto inefficace, 
mentre invece la colibacilluria scomparve 
quando, in due casi, vennero eliminati dei 
lombrici e, nell’altro, dopo l’ablazione del¬ 
l’appendice malata. 

L’A. ha avuto l’occasione di osservare gran 
numero di colibaciilurie; molte sono guarite 
con mezzi anodini, in pochi giorni o poche 
settimane, altre sono state del tutto resistenti 
malgrado le vaccinazioni e le istillazioni nel 
bacinetto. Ogni qual volta, però, è stata fatta 


medico pratico. 

la diagnosi dell’origine intestinale e si è ap¬ 
plicala una terapia adatta (meglio se chirur¬ 
gica) la colibacilluria è scomparsa rapidamente. 

La colibacilluria va quindi, spesso, consi¬ 
derata non già come una entità nosologica, ma 
come un sintonia, per lo più indicante una 
malattia intestinale e va trattata in conse¬ 
guenza. 

L’A. si dimostra scettico, e non a torto, a 
proposito delle vaccinazioni anticolibacillari, 
specialmente per via orale, di cui ora si esa¬ 
gera nell’applicazione. fil. 

SEMEIOTICA. 

La diagnosi precoce di gravidanza, corion-epitelioma 

e mola idatiforme, per mezzo della prova di 

Aschhcim-Zondek. 

Premessa la descrizione esatta della tecnica 
per eseguire tale prova, S. Aschheim (Americ. 
Journ. of Obst. a. Gynec ., XIX, n. 3, marzo 
1930) dimostra, sulla base di centinaia di pro¬ 
ve, che le donne gravide eliminano con le uri¬ 
ne grandi quantità di ormone ipofisario. 

L’iniezione di simile urina induce nel gio¬ 
vine topo-femmina la formazione di corpi lu¬ 
tei e provoca emorragie dell’ovaio. 

La prova è positiva nel 98 per cento dei casi, 
sì da costituire un metodo ottimo per la dia¬ 
gnosi di gravidanza. 

Nella gravidanza ectopica e nell’aborto, la 
irova resta positiva fino a quando del tessuto 
’etale vivente è a contatto biologico col san¬ 
gue materno. F’ stata inoltre trovata fortemen¬ 
te positiva nella mola idatidea e nel corion- 
epitelioma. 

Tali fatti sono esposti con maggior dettaglio 
scientifico dall’autore stesso in un altro artico¬ 
lo (Die Mediz. Welt, n. 14, 5 aprile 1930), nel 
quale sono presi in considerazione i rapporti 
esistenti tra gli ormoni del lobo anteriore del- 
l’ipofisi cd !i genitali muliebri, riassumendo 
anche tutti i dati conosciuti circa la funzione 
di questo importantissimo organo. 

M. Faberi 

Diagnosi etiologica 

delle perdite di sangue in gravidanza. 

La perdita di sangue può essere dovuta alla 
persistenza dei mestrui, fatto raro, ma incon¬ 
testabile; vi sono, di fatto, delle donne che 
hanno in gravidanza delle perdite periodiche 
mensili, ben difficili da distinguere dai me¬ 
strui . 

Per le perdite della prima metà della gravi¬ 
danza, P. Guéniot (La médecine, aprile 1929) 
consiglia di eliminare: 

1) l’aborto in atto o minacciante; 

2) i traumatismi sul collo o sull’utero spe¬ 
cialmente quelli fatti per provocare l’aborto; 

3) la gravidanza ectopica, tubaria, in cui 
l’esame genitale rivela, accanto all’utero poco 
aumenlato di volume, Resistenza di una tu- 
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mefazione annessale adiacente, in una donna 
con interruzione di mestrui; 

4) la gravidanza angolare, che si accom¬ 
pagna spesso nei primi mesi a scoli sanguigni; 
diagnosi difficile con la gravidanza tubaria; 

5) la mola idatiforme, che si può sospet¬ 
tare dall’eccesso dii volume dell’utero, più 
grosso dell età- presunta della gravidanza. 

La massima parte delle perdite di sangue 
nei primi mesi della gravidanza non è do¬ 
vuta, all’endometrite — impropriamente detta 

gravidica — ma a lesioni della mucosa uterina 
preesistenti alla gravidanza, dapprima silen¬ 
ziose, ma messe in evidenza dalla congestione 
dell’apparato genitale durante la gravidanza. Si 
osservano tutti i gradi, da poche macchie di 
sangue, a perdite continue. 

Le perdite di sangue si hanno talora intra¬ 
mezzate da scoli sierosi leggermente rosei, noti 
col nome di idrorrea deciduale. L’esistenza di 
tali scoli è un buon segno per diagnosticare 
1 endometrite in gravidanza. 

Fra le cause abituali delle metrorragie nei 
primi mesi di gravidanza, non si trovano quel¬ 
le che sono più comuni al di fuori della gravi¬ 
danza (fibromiomi uterini, cancri dell’utero, 

salpingo-ovariti). 

La gravidanza coesiste raramente con un 
cancro. I fibromiomi e le annessiti non pro¬ 
vocano emorragia durante la gravidanza. 

fil. 

CASISTICA. 

Epilessia traumatica consecutiva a una ferita da 

proiettile. 

J. C. Vivaldo (La Prensa Medica Argentina , 
n. 25, 1929) riferisce il caso di un ragazzo di 
13 anni, il quale aveva tentato suicidarsi con 
una pistola sparandosi un colpo alla regione 
fronto-parietale destra. Il proiettile èra pene¬ 
trato nella scatola cranica ma non era stato 
praticato alcun intervento per tentare l’estra¬ 
zione. Al momento del trauma il p. aveva per¬ 
duto la coscienza, e solo dopo vari giorni 
aveva ripreso a riconoscere i famigliari. 

Tre mesi dopo dal tentato suicidio, il p. 
cominciò a soffrire di attacchi epilettici clas¬ 
sici, che dapprima distanziati, si fecero in se¬ 
guito sempre più violenti. 

Fin dall’età di 10 anni il p. soffriva di fa¬ 
cili svenimenti passeggeri e dal punto di vista 
psichico, aveva lasciato sempre molto a desi¬ 
derare. 

Il ripetersi degli attacchi epilettici aveva 
contribuito a debilitare lo stato psichico, oltre 
a ciò era divenuto aggressivo, impulsivo e 
disobbediente. 

Dallo attento studio del presente caso, l’A. 
trae alcune considerazioni c cioè: 

1) ogni ferita o trauma cranio-encefalico 
può dar luogo ad un’epilessia parziale o gene¬ 
ralizzata ed in alcuni casi, come è stato visto 
anche da altri autori, un’epilessia che si ini¬ 
zia per crisi parziali e che poi si trasforma in 
epilessia generalizzata; 
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2) nell’insorgenza dell’epilessia traumati¬ 
ca, molta importanza ha la regione cerebrale 
colpita dal trauma. 

Delle zone che hanno capacità epilettogena 
vi è disaccordo fra gli AA. quale sia quella 
piu spesso in causa, nonostante le osservazioni 
di epilessie traumatiche riguardino tutte le 
zone, con una percentuale più o meno alta. 

Ad ogni modo quando vi è lesione del lobo 
frontale, esistono sempre anche manifestazioni 
di ordine psichico; 

3) rapporto di tempo fra le ferite ed i 
traumi cranio-encefalici e l’inizio degli attac¬ 
chi convulsivi. 

Dal punto di vista medico-legale ciò è di 
grande valore, ma dalle osservazioni fatte an¬ 
cora non è stato possibile stabilire detti limiti 
in modo esatto. Vi sono infatti casi in cui 
I epilessia è insorta dopo 1 anno, ed altri anche 
dopo 10 anni dal trauma; nel caso dell’A. gli 
attacchi si erano iniziati, dopo tre mesi, nono- 
stante non fosse stato fatto alcun intervento. 
Ciò è importante a rilevarsi, poiché alcuni spe¬ 
cialisti sono contrari all’intervento, sostenendo 
che le manovre di estrazione del corpo estra¬ 
neo possono lesionare di più e predisporre una 
sclerosi maggiore di quella che abbia creato 
il processo di cicatrizzazione della ferita del 
proiettile. 

Tn tali circostanze perciò i periti debbono 
agire sempre secondo coscienza, tenendo conto 
ad ogni modo di tutti i dati e degli antece¬ 
denti ; 

4) perchè il trauma dia origine a manife¬ 
stazioni epilettiche, è necessaria 1’esistenza di 
un terreno costituzionale. 

Osservando le statistiche di feriti e trauma¬ 
tizzati cranici, si vede che solo una parte di 
questi diventano epilettici, parziali o totali. 
Alcuni autori hanno perciò pensato che perchè 
si determini l’epilessia, è necessario un ter¬ 
reno costituzionale eccitabile, vale a dire oc¬ 
corre che nel paziente esistano tare ereditarie 
(lu.es, alcoolismo, ecc.). Gli individui così ta¬ 
rati, reagiscono senza dubbio sfavorevolmente 
sia contro gli agenti esterni (infezioni, trauma¬ 
tismi, ferite) che contro gli agenti interni (tos¬ 
sine intestinali, squilibri neuro-endocrini) ed 
è. perciò che allorché una zona cranio-encefa¬ 
lica è colpita, facilmente si formano focolai 
epilettogeni, con risultato finale in una epi¬ 
lessia parziale o generalizzata. A. P. 

Cefalee dell’adolescenza. 

Dopo avere escluse le cefalee sintomatiche 
di malattie infettive acute, o ,a sede cranica 
o generali, e quelle da aumentata pressione 
endocranica per processi neoplastici che resta¬ 
no pur sempre nel gran numero di cefalee che 
si possono chiamare semplici e che dipendono 
da fattori svariati, De Benedetti ( Clin. ed Igie¬ 
ne. infantile, n. 11, 1929) dice che di fronte a 
queste si deve indagare anzitutto sul tenore di 
vita: gli eccessi di qualsiasi genere possono 
direttamente o indirettamente costituire il pri- 
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murn movens della cefalea : la sedentarietà 
prolungata, la mancanza di esercizio musco¬ 
lare, il lavoro mentale eccessivo, il soggiorno 

prolungato in camere male aereate e soprari¬ 
scaldate, ecc. 

Si pensi poi allo stato funzionale del tubo 
9 a stro intestinale : per errori, eccessi di ali¬ 
mentazioni, ipocloridria, stipsi, anafilassi ali¬ 
mentare. 

Si faccia poi un accurato esame del cavo 
naso-faringeo: specie per le vegetazioni acle- 
noidi esuberanti. 

Non si dimentichino i disturbi oculari : ano¬ 
malie di accomodazione e rifrazione, miopia 
astigmatismo, ipermctropia. 

Talora sono in causa squilibri endocrini : 
ipofunzione tiroidea, o eccessi di funzionalità 
iporisana. In questi casi pare che si abbiano 
vantaggi con cure opoterapiche. 

Si devono sempre esaminare le urine, e cer¬ 
care di indagare sulla possibilità di una eredo 
lues. Bisogna essere molto cauti prima di am¬ 
mettere l’origine isterica della cefalea che 
però può realmente esistere. L. Tonelli. 

L’anosmia. 

L’anosmia, perdita transitoria o definitiva 
dell’odorato, può riconoscere come cause: 

1) un ostacolo meccanico che devia la corrente 
respiratoria dalle sue vie normali; 2) delle le¬ 
sioni tossiche od infettive della zona olfattiva 
(vapori irritanti, irrigazioni nasali ripetute, in¬ 
fluenza, sifilide, ozena); 3) delle lesioni nervose 
•centrali (tabe, atrofia senile del nervo olfattivo, 
traumi della base cranica). 

L anosmia è abitualmente compagna a di¬ 
sturbi del gusto; essa può avere grado diverso 
nelle due fosse nasali. In generale, l’anosmia 
che dura da oltre due anni deve essere consi¬ 
derata come incurabile a meno che non si 
tratti di disturbo meccanico. 

Le anosmie meccaniche richiedono un in¬ 
tervento chirurgico: resezione sottomucosa del 
setto; resezione di creste o di cornetti, abla¬ 
zione di polipi, che diano alla corrente respi 
ratoria le sue curve fisiologiche. 

Le altre, siano tossiche, infettive o nervose 
sono più ribelli al trattamento. Si farà sempre 
prognosi riservata e si consiglierà: 

1) Soppressione dei vapori irritanti, delle 
irrigazioni nasali, delle prese (di tabacco, d 
cocaina). 

2) Rieducazione nasale funzionale (docce 
d’aria sotto pressione, esercizi respiratorii). 

3) Rieducazione olfattiva (mediante una 
gamma di odori adatti). 

4) Eccitazione del nervo olfattivo mediante 
le seguenti polveri: 

a) Allume polverizzato, Canfora polve- 
rizzata, ana cg. 25; Iride polverizzato, cg. 50; 
Caffè torrefatto e polverizzato, g. 10. Da pren¬ 
derne quattro prese al giorno; 

b) Solfato di stricnina, cg. 10; Polvere 


di iiide. cg. 5U; Lattosio, g. 10. Due prese al 
giorno. 

5) E. Feldstein ( Journ . des pratìciens, 11 
maggio 1929) ha grande fiducia nelle docce 
endonasali di acido carbonico, mediante un 
apparecchio speciale o meglio una cura in sta¬ 
bilimenti idroterapici adatti; per la Francia 
egli consiglia Mont-Doré, in cui la doccia gas¬ 
sosa è composta di acido carbonico naturale e 
di azoto. fU 

Su alcuni disturbi labirintici residuati 
alle rachianestesie. 

E. Pallestrini ( Rivista oto-neuro-oftalmolo- 
gica, dicembre 1929) pubblica un articolo di 
indubbio valore per il chirurgo. Egli ha potuto 
i ilevare che, dopo rachianestesia novocainica 
eseguita con « barbotage » della soluzione ane¬ 
stetica possono residuare turbe labirintiche di 
notevole gravità che si possono poi protrarre 
anche per qualche mese. 

I disturbi consistono principalmente in at¬ 
tacchi di vertigine, con reazione di nistagmo 
anormale, e passano per 3 differenti stadi che 
possono essere classificati: 1) stadio iniziale 
o d’insorgenza; 2) periodo di stato; 3) periodo 
di risoluzione. 

L A. cerca inoltre di interpretare l’insorgenza 
di questi fenomeni e crede che debbano attri¬ 
buirsi a fatti tossici bulbari, ad esplosioni ac- 

cessuali per contemporanei disturbi vasomo¬ 
tori bulbari. 

Non sembra che la composizione dello ane¬ 
stetico abbia importanza ma che piuttosto si 
debba prendere in considerazione la tecnica 
della iniezione evitando il « barbotage ». 

Filippa. 

TERAPIA. 

L’irudinazione nel trattamento abortivo delle flebiti 
acute. 

Secondo Terniier ( Gazette des hópitaux, 20 
novembre 1929), l’irudinazione va tentata al¬ 
l’inizio delle flebiti, in quanto che nello stadio 
più avanzato, quando si ha già l’obliterazione 
venosa, essa sarebbe inefficace. 

Alcuni chirurghi, pure ammettendo i buoni 
risultati del metodo, contestano che si abbia 
realmente un’emofilia ed attribuiscono il suc¬ 
cesso al fatto che le flebiti sono diagnosticate 
più precocemente e che esse sono sottoposte 
prima aH’immobilizzazione e ad altri tratta¬ 
menti. 

L A. pero non immobilizza che raramente e 
non fa trattamenti di sorta, tranne l’applica¬ 
zione di sanguisuga. Oltre ad un'emofilia, sia 
pure incompleta, si provoca in tal modo an¬ 
che una fibrinolisi leggera che ha influenza 
soltanto sopra un coagulo di formazione re¬ 
cente; una leucocitosi con mononucleosi, che 
esalta iì potere battericida del sangue ed una 
vaso-dilatazione che si oppone allo spasmo va¬ 
scolare. 
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La dilatazione del diametro vasale e la man¬ 
cala formazione del coagulo spiegano i buoni 
risultati, specialmente la scomparsa del dolore 
e degli edemi. /?'/. 

La radioterapia nel morbo di Raynaud. 

Borak (Wiener med. Wochens ., 1929, n. 17) 
osserva che, il morbo di Raynaud può trarre 
reali vantaggi dalla radioterapia. Quando sia 
interessato l’arto superiore, l’irradiazione va 
praticata in corrispondenza del segmento cer¬ 
vicale inferiore e dorsale superiore della co¬ 
lonna vertebrale, mentre nel caso di lesioni 
alle dita dei piedi, la si farà alla colonna lom¬ 
bare media ed inferiore. 

11 miglioramento si verifica, di solito, dopo 
8-15 giorni e si palesa con l’attenuazione dei 
fenomeni subbiettivi. 

Dopo la prima serie di irradiazioni, si fa 
un periodo di riposo di 3-4 settimane, durante 
le quali il miglioramento si consolida maggior¬ 
mente. In seguito, si pratica una seconda serie 
di irradiazioni e, nei casi gravi, anche una 
terza, allo scopo di rendere stabili i risultati 
e di evitare le recidive, che sono tanto fre¬ 
quenti in tale malattia. 

Gli individui così trattati dall’À., hanno po¬ 
tuto sopportare bene il rigido inverno dello 
scorso anno e mettere le mani nell’acqua senza 
incomodo. Molto probabilmente, tale terapia 
agisce sui centri simpatici del midollo, il che 
sarebbe una prova che il morbo di Raynaud è 
di origine midollare. fil. 


VARIA. 


I sociograinmf. 

Il cervello, oltre alla funzione regolatrice di 
tutto il sistema nervoso, ha la funzione dello 
psichismo, che consiste nel regolare le rela¬ 
zioni dell’uomo con il mondo esterno, compre¬ 
si tra questo i suoi simili. Questa è una fun¬ 
zione schiettamente sociale. 

Laignel-Lavastine rileva l’importanza di pre¬ 
cisare i precedenti sociali dell’individuo per de¬ 
terminare la personalità psichica dell 'indivi¬ 
duo, per fissare i sociogrammi, i rapporti tra 
le tendenze individuali ed i caratteri dell’am¬ 
biente sociale. 

Le variazioni del livello sociale hanno una 
grande importanza in rapporto alla rivelazione 
delle tendenze naturali dell’individuo. Il porsi 
in evidenza di un uomo superiore o d’un ge¬ 
nio dipende dalla felice coincidenza tra le ten¬ 
denze del personaggio e quelle dell’ambiente 
capace di metterle in valore. Si tratta quindi 
di complesso psico-sociale. 

Quando gli ambienti sociali permettono una 
efflorescenza patologica di certe tendenze, si 
hanno le epidemie psichiche, come quelle del 
medio evo, i fenomeni orgiastici che si sono 


verificati in alcune civiltà anche le più razio- 
naliste, come quella greca. All’epoca nostra, 
sopratutto dopo la guerra, in relazione all’af¬ 
fioramento nella coscienza di riflessi istintivi 
elementari, si sono avuti dei ritorni mistici, 
spiritici, teosofici e simili. La legge degli in¬ 
fortuni sul lavoro ha prodotto la sinistrosi. 

Anche le reazioni morbose si modificano nel 
corso del tempo. Dopo la guerra sono riap¬ 
parse forme neurologiche mai più vedute. 

Le modificazioni in rapporto ai_ luoghi sono 
evidenti. La mestruazione è tanto più precoce 
quanto più ci si avvicina all’equatore. Alla 
stessa latitudine la mestruazione è più precoce 
nei grandi centri che nelle campagne. 

Analogamente si osservano alterazioni orga¬ 
niche consecutive alle modificazioni sociali. Lo 
sviluppo del macchinismo ha per molteplici 
ragioni influito dannosamente sulla salute de¬ 
gli operai. 

Vi sono modificazioni del sociogramma che 
risentono l’influenza del vivere in ambienti più 
o meno confinati o più o meno selezionati. 
Nelle prigioni si hanno speciali disturbi psi¬ 
chici, le così dette psicosi penitenziarie. Ana¬ 
logamente nei conventi si hanno epidemie psi¬ 
cotiche. Lo spirito di corpo è l’espressione 
dell’ambiente relativamente limitato. 

La guerra è nelle attuali condizioni della ci¬ 
viltà una malattia sociale. Essa provoca l’ini¬ 
bizione delle funzioni sintetiche superiori in 
relazione ad uno scatenamento istintivo formi¬ 
dabile che fa affiorare riflessi e tendenze pri¬ 
mitive. E’ perciò che dopo la guerra segue un 
periodo nel quale domina Afrodite, scoppiano 
epidemie più o meno prolungate di danzoma- 
nie. Analoghe modificazioni produce la guerra 
civile, come durante la rivoluzione francese 
dell’89 e la recente rivoluzione russa. 

La determinazione del sociogramma impor¬ 
ta innanzi tutto lo studio dell’ambiente fami¬ 
liare. Al riguardo hanno grande importanza lo 
stato del soggetto di fronte ai genitori, se si 
tratta cioè dì un figlio naturale o legittimo, le 
perturbazioni familiari in relazione allo stato 
economico e culturale, ai rapporti affettivi dei 
genitori. La miseria, i contrasti familiari han¬ 
no una notevole influenza sulle condizioni psi¬ 
chiche del soggetto. 

Seguono in ordine d’importanza l’ambiente 
geografico (pianura, montagna, mare), l’am¬ 
biente demografico (città o campagna), l’abi¬ 
tazione, lo stato economico, le occupazioni, lo 
stato civile, la religione, il servizio militare, 
gli sports. 

Tutti questi dati hanno importanza non solo 
per l’influenza che le varie condizioni eserci¬ 
tano sul soggetto, ma anche per lo studio del 
modo con il quale il soggetto stesso ha rea¬ 
gito ad esse. 

Mediante il sociogramma si stabilisce la fi¬ 
gura psicologica, che costituisce il legame geo¬ 
metrico della biologia con la sociologia. 

argo. 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA . 0 

Istruzioni per l’esercizio ostetrico 8) di praticare la riduzione dell’utero in 


delle levatrici. 

Con decreto ministeriale 17 maggio 1930, 
pubblicato nella Gazz. Uff. 26 maggio n. 123, 
sono state approvate particolareggiate istru¬ 
zioni per 1 esercizio ostetrico delle levatrici in 
relazione all’art. 7 del R. D. 6 dicembre 1928 
n. 3318. 

Questo decreto sarà integralmente riportato 
nella Rivista « Il diritto pubblico sanitario »; 
segnaliamo qui le disposizioni più importanti, 
concernenti i rapporti con l’assistenza del me¬ 
dico chirurgo. 

« La levatrice, durante la gestazione, deve 
spiegare opera per convincere la gestante, 
specialmente se primigravida, a richiedere 
l’esame e il consiglio di un medico e, dove 
possibile, quella di un ostetrico. In caso di 
parto lontano, la levatrice deve far presente 
la necessità di una ulteriore sorveglianza nella 
gestazione e, qualora constati irregolarità nella 
gravidanza, consigliare la visita da parte del 
medico o meglio dell’ostetrico, come è pre¬ 
scritto dalla legge (art. 10 della legge 23 giu¬ 
gno 1927 n. 1060). La minaccia di aborto e 
1 aborto in atto richiedono sempre l’intervento 
del medico, al quale soltanto compete lo sta¬ 
bilire le cure e la levatrice, nel caso in cui 
non sia presente alcun pericolo, rifiuterà le 
sue cure qualora non intervenga il medico » 
(art. 2). 

L’art. 3 regola il contenuto e l’uso della 
busta ostetrica; gli art. 4 e 5 stabiliscono le 
norme tecniche che la levatrice deve osservare 
durante l’assistenza al parto. 

Operazioni vietate alla levatrice : « Fermo re¬ 
stando il divieto, portato dall’art. 1 del Rego¬ 
lamento 6 dicembre 1928, n. 3318, per le ope¬ 
razioni che richieggono l’uso di strumenti 
chirurgici, è del pari vietato alle levatrici: 

1) di dar cure per l’aborto; 

2) di eseguire la riduzione dell’utero gra¬ 
vido retroverso o retroflesso; 

3) di eseguire la episiotomia, e ciò anche 
perchè si richiede per essa l’uso di strumenti 
chirurgici, vietato in via generale alla leva¬ 
trice; 

4) di eseguire il rivolgimento fetale per 
manovre interne o miste, tanto nelle presen¬ 
tazioni cefaliche che in quella di spalla, tanto 
in donna sana, che in donna malata; 

5) di eseguire il secondamento artificiale 
o di estrarre parte degli annessi fetali ritenuti; 

6) di fare tentativi di dilatazione del collo 
dell’utero neppure allo scopo di facilitare il 
parto; 

7) di praticare lo zaffamento dell’utero; 

<•' La presente rubrica è affidata all’avv. Giovanni Selvaggi 


verso, a meno che sia impossibile assoluta- 
mente ottenere l'intervento del medico. In 
questo caso del tutto eccezionale la levatrice 
deve sempre aver presente la rsponsabilità, 
alla quale andrebbe incontro per la non fa¬ 
cile e pericolosa tecnica e dovrà astenersi da 
essa ai primi infruttuosi tentativi. L’attesa del 
medico potrà esser meno pericolosa; 

9) di eseguire la recisione del frenulo della 
lingua, inutile e pericolosa pratica per solito, 
la quale, se necessaria, deve essere a iridata 
alla responsabilità del medico. Ricordi la le¬ 
vatrice che un neonato può morire per la reci¬ 
sione emorragica del frenulo linguale » (ar¬ 
ticolo 6). 

L’art. 7 indica le operazioni consentite alla 
levatrice. L’art. 8, concernente l’assistenza 
dopo il parto, prescrive fra altro che la leva¬ 
trice « deve trattenersi ancora presso la puer¬ 
pera nei casi normali almeno due ore, sorve¬ 
gliando particolarmente la permanente retra¬ 
zione emostatica del corpo uterino. Nei casi 
che anche lievemente si allontanino dalla nor¬ 
malità, per condizioni generali o genitali co¬ 
munque irregolari, la levatrice non deve la¬ 
sciare la puerpera sino a che non sia autoriz¬ 
zata dal medico, la cui presenza deve essere 
subito richiesta ». 

L art. 9 regola l’assistenza durante il puer¬ 
perio, anche e specialmente per gli eventuali 
pi uni segni di sepsi, per i Quali deve essere 
sempre richiesta Vopera del medico. 

(( Nei casi di temperatura febbrile sorta nei 
primi giorni di puerperio o tardivamente; nei 
casi di polso frequente, oltre le ottanta bat¬ 
tute al minuto primo; nei casi di lochiazione 
di odore grave o troppo a lungo ematica o 
in qualunque modo anormale, la levatrice 
dovrà (a norma dell’art. 2 del Regolamento, 
per l’esercizio ostetrico delle levatrici, 6 di¬ 
cembre 1928, n. 3318) chiamare il medico per 
suo stretto obbligo a fine di non incontrare le 
più gravi sanzioni della legge ». 

Gli art. 10 a 14 disciplinano l’attività della 
levatrice per l’assistenza al neonato. 

Prescrive, infine, l’art. 15: «Per i provve¬ 
dimenti da prendere in caso anche sem plice- 
mente sospetto di infezione puerperale, a le¬ 
vatrice dovrà tassativamente attenersi alle 
disposizioni del Regolamento sull’esercizio 
ostetrico. Il più piccolo elevamento della tem¬ 
peratura ascellare della puerpera, misurata 
ogni giorno — come è suo dovere — deve 
provocare la immediata chiamata del medico. 
Così la puerpera deve essere visitata dal me¬ 
dico per ogni altra irregolarità (dolori uterini 
eccessivi od altri, scarsità oppure odore grave 
dei lochi, metrorragie in puerperio, ecc.). 

esercente in Cassazione, cone. legale del nostro periodico. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Difficoltà professionali. 

Si deve riconoscere che l’esercizio della 
professione medica si fa sempre più difficile. 
Si tratta di difficoltà dipendenti da due or¬ 
dini di fatti: l’estensione dello scibile medico, 
la diffusione della cultura generale. 

Un giovane licenziato ora dalle Università 
deve saperne molto di più di un medico insi¬ 
gne del secolo scorso. Tutte le scienze che co¬ 
stituiscono i pilastri della medicina hanno fat¬ 
to passi giganteschi, e lo studio accurato di 
ciascuna di esse richiede anni di studio. La 
clinica si è arricchita di quadri nosologici una 
volta sconosciuti. La semeiotica dispone di 
mezzi d’indagine complessi e delicati. La te¬ 
rapia è diventata farraginosa. 

L’aumento del catalogo delle sindromi mor¬ 
bose impone una maggiore somma di cono¬ 
scenze, una più lunga pratica, un più acuto 
sforzo discriminativo. Una volta le entità mor¬ 
bose ben individuate e descritte non erano mol¬ 
te, e<T esistevano forme cliniche indefinite alle 
quali riusciva comodo attribuire molti malan¬ 
ni. Valga al riguardo ricordare come il mise- 
rere serviva ad indicare una gran quantità di 
malattie addominali acute. 

I perfezionamenti dell’indagine semeiotica 
hanno reso grandi servizi alla clinica, hanno 
per molti aspetti agevolato il compito del me¬ 
dico, ma lo hanno reso molto più difficile sot¬ 
to certi riguardi ed in certe condizioni, e ne 
hanno senza dubbio accresciute le responsa¬ 
bilità. 

Oggi non è più possibile fare la clinica af¬ 
fidandosi esclusivamente al proprio orecchio, 
alle proprie dita, al proprio intuito. Occorrono 
indagini microscopiche, batteriologiche, sero- 
logiche, chimiche, radiologiche, la cui scelta 
costituisce per se stessa un problema e la cui 
interpetrazione richiede vaste conoscenze. 

Tutti questi mezzi d’investigazione sono mol¬ 
to utili per concretare la diagnosi, ma sotto 
certi punti di vista rendono più imbarazzante 
il contegno del medico. Una volta, affidando¬ 
si al risultato dell’esame diretto, il medico se 
la cavava con una diagnosi, che poteva essere 
più o meno errata, e che poteva essere più o 
meno soddisfacente a seconda la prognosi che 
importava. Oggi occorre essere prudenti e ri¬ 
servati, perchè una diagnosi di tal genere cor¬ 
re il rischio d’essere smentita da esami specia¬ 
li. La reputazione del medico è esposta così 
a maggiori pericoli. 

Non minori difficoltà offre la terapia. Orien¬ 
tarsi nella farragine di prodotti farmaceutici 
che l’industria versa sul mercato non è age¬ 
vole. La suggestione della propaganda recla¬ 
mistica fatta con sottile abilità può far deviare 
dalla scelta del medicamento giusto, e far ten¬ 


tare medicamenti che quando non sono per se 
stessi nocivi, lo diventano per il tempo che 
fanno perdere nella cura del malato. A tutto 
ciò occorre aggiungere l’azione della pubblici¬ 
tà fatta direttamente al pubblico. Non c’è ma¬ 
lato cronico che non abbia applicato al suo 
caso le indicazioni di medicamenti decantati 
sui giornali politici e sugli ebdomadari di let¬ 
tura amena. Al medico tocca la fatica di per¬ 
suadere l’illuso della inutilità o del danno 
degli intrugli buoni a curare tutte le malattie 
e che tanto più sono apprezzati quanto più 
costano. 

D’altra parte gli indirizzi terapeutici subi¬ 
scono frequenti oscillazioni, le cui escursioni 
devono essere seguite attentamente per non 
correre il rischio di trovarsi fuori tempo. 

Si aggiunga che molti metodi moderni im- 
)ortano pericoli, che possono compromettere 
a reputazione di medici sperimentati e stima¬ 
ti. Gli accidenti da siero e da arsenobenzoli 
sono al riguardo gli esempi più impressio¬ 
nanti. 

Per altro tutta l’attività del medico è oggi 
attentamente vigilata. Egli è sempre sotto il 
controllo di colleghi e del pubblico, che oggi 
sa e discute. Questo controllo ha certamente 
effetti benefici in quanto obbliga il medico ad 
una maggiore ponderazione, ma costituisce 
sempre una causa di ansie e di perplessità. 
Tanto più che il controllo non è sempre sere¬ 
no, e la critica è spesso facile e maligna. 

Tutti hanno potuto sperimentare quale sod¬ 
disfazione procuri poter sorprendere in fallo i 
colleghi, o quanto meno dirne male anché a 
(orto. Ed i .colleghi sono tanti e così inaspriti 
dal numero stesso, che questa specie di frene¬ 
sia demolitrice non ha più limiti. In quanto 
al pubblico è riconosciuto che la sua maggio¬ 
re cultura non ha attenuato, anzi ha esaspera¬ 
to la tendenza ad attribuire al medico tutte le 
malefatte delle malattie. 

Questa maggiore cultura del pubblico, per 
altro, impone frequentemente uno sforzo di¬ 
dattico non indifferente ed una perdita di tem¬ 
po che non va messa nel conto. Si deve spie¬ 
gare al malato o ai familiari perchè si tratta 
di questa e non di quella malattia, come la 
malattia si è contratta, come si svolge, quali 
ne sono le complicazioni, perchè è indicata 
una medicina e non quella indicata dai ma¬ 
nifesti murali o che il consulente medico dei 
giornali politici indica quotidianamente al col¬ 
to ed all’inclita. 

E tutto ciò non si limita alle regolari con¬ 
sultazioni fatte a domicilio o nel proprio ga¬ 
binetto. Dovunque il medico si trovi o si cacci 
per dimenticare di essere medico, dovunque 
c’è qualcuno che gli ricorda il proprio stato. 
Per la strada, sul tram, in ferrovia, al cine- 
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matografo, al teatro, c’è qualcuno che deve an- 
esacerbargli lo spirito presentandogli le proprie 
sofferenze, domandando la soluzione di un 
problema fisiologico, scroccando un consiglio. 

E, malgrado tutto questo ben di Dio, i gio¬ 
vani si iscrivono a migliaia alle facoltà di me¬ 
dicina. Pangloss. 

Cronaca del movimento professionale. 

Convegno del Sindacato Medico a Bologna. 

E 011 . prof. Ermanno Fioretti, segretario del 
Sindacato Nazionale Fascista dei Medici, ha riuni¬ 
to a Congresso in Bologna i Sindacati Medici del¬ 
l'Emilia e Romagna. Sono intervenute le autor’tà 
locali, personalità scientifiche, il segretario Fe¬ 
derale e molti medici colà convenuti da altre Pro¬ 
vincie in rappresentanza dei rispettivi Sindacati, 
tra cui il sen. Guaccero, Ispettore Nazionale, l’on. 
Perna, vice-segretario Nazionale, il dott. Angeluc- 
ci, il doti. Trulli, Il doli. Giovannetti, il dott. 
Cazzella, il prof. Porcelli, il dott. Pampersi, il 
dott. Genta, il dott. Allegrini, il dott. Genca, il 
dott. Lucangeli ed altri. 

Fu letto il telegramma di saluto di S. E. Ar- 
pinati e numerose adesioni. 

Furono applauditissimi il dott. Capellini, se¬ 
gretario del Sindacato Medico di Bologna, il prof. 
Zanelli, presidente dell’Ordine dei Medici locale, 
1 avv. Pondrelli a nome del Sindacato Avvocati, 
l’avv. De Bernardis, segretario generale della Con¬ 
federazione Nazionale Sindacati Fascisti Professio¬ 
nisti ed Artisti che dopo aver comunicato il com¬ 
piacimento del presidente on. Di Giacomo parlò 
delle benemerenze della classe sanitaria che per 
prima dette l’adesione entusastica ai Sindacati. 

Quindi ha avuto la parola l’on. Ermanno Fio¬ 
retti, segretario del Sindacato Nazionale dei Me¬ 
dici, che in un magnifico discorso, dopo aver 
ringraziato i numerosi congressisti per essere in¬ 
tervenuti a discutere i loro interessi e riafferma¬ 
re i sentimenti fascismi della classe ha fatto la 
storia del sindacalismo intellettuale che già è un 
fatto compiuto; del lavoro che sta compiendo il 
Sindacato in sincera collaborazione con il Regi¬ 
me; ha analizzato le leggi sanitarie volute dal 
Duce nel campo dell’Assistenza e Previdenza So¬ 
ciale delle malattie professionali e di tutto ciò 
che riguarda il miglioramento e lo sviluppo della 
razza; ha terminato esaltando la nobile missione 
del medico e la bellezza del Sindacalismo med : co 
che immune da egoismi e da personalismi si ele¬ 
va sempre più affermando il suo principio di col¬ 
laborazione col Regime per ; ,1 bene dell’Italia e la 
sua immutabile fede fascista. 

Un lungo applauso saluta il discorso dell’on. 
Fioretti. 

Il Congresso ha avviato i suoi lavori sotto la 
presidenza del sen. Guaccero. 

Ebbe luogo un sontuoso ricevimento al Muni¬ 
cipio con la presenza delle autortà e dei gerarchi 
del Partito e dei Sindacati. 


I congressisti sono stati a visitare le Terme di 
Salsomaggiore che hanno destato in tutti una 
vera meraviglia. 

Ad inaugurare il nuovo grande Salone delle 

ferme Statali che è destinato per le conferenze 

fu pregato Fon. Fioretti a presiedere l’inaugu¬ 
razione. 

Parlarono applauditissimi Fon. prof. Fioretti, 
il sen. prof. Guaccero, i proff. Cattaneo e Berta- 
relli i quali spiegarono dettagliatamente ai col¬ 
leglli Fazione curativa delle acque di Salsomag¬ 
giore che rappresentano anche un vantaggio per 
il nostro Paese essendosi riusciti ad estrarre mol¬ 
te sostanze chimiche e principalmente lo iodio 
di cui finora l’Italia era importatrice dall’Estero. 

SERVIZI IGIENICO-SANITARI 

Lotta contro il cancro uterino. 

II Prefetto di Torino (Div. Sanità) ha diramato 
la seguente circolare in data 2 aprile 1930-VIII, 
n. 15375, ai signori Podestà e Commissari Pre- 
fetP'zi della Provincia: 

Da accurate indagini eseguite dal presidente del 
Centro per la diagnosi e terapia dei tumori del¬ 
l’Ospedale di S. Giovanni, risulta che non infre¬ 
quentemente si sviluppa 11 carcinoma del collo 
uterino, in donne che ebbero parti irregolari o 
complicati, e che per le assillanti diuturne esi¬ 
genze della vita o per ignoranza, sfuggono alle 
cure ginecologiche successive, tanto necessarie. 
Lo stesso si dica per donne che abbiano avuto 
aborti, spontanei o provocati, sovente seguiti da 
postumi, che vengono trascurati. Tali condizioni¬ 
si rscontrano per lo più in donne delle classi 
popolari, di città e di campagna, coll’aggravante 
che in caso di sviluppo di un tumore uterino, 
le malate si presentano ai centri di cura quasi 
sempre in uno stato di male tanto avanzato, da 
non potersv più ottenere una guarigione radica¬ 
le, duratura;' mentre che ormai è acquisito alla 
scienza ed alla pratica, che le prime manifesta¬ 
zioni di un carcinoma sono facilmente curabili 
coi mezzi chirurgici o radiologici e sono suscet¬ 
tibili di sicura guarigione. È quindi necessario 
organizzare per tali donne un’assistenza gineco¬ 
logica postpuerperale, facilmente accessibile, pra¬ 
tica, gratuita, in modo da poter curare a fondo 
ogni affezione ginecologica postpuerperale o post¬ 
aborto, e poter scoprire e curare le primiss : me 
manifestazioni di eventuali tumori. Tale organiz¬ 
zazione è resa assai facile da quanto è già pre¬ 
visto dalla legge. Il R. D. 6 die. 1928, N. 3318, 
infatti fa obbligo alle levatrici di annotare i parti 
e gli aborti in appositi distinti moduli forniti dal 
Municipio: detti moduli contengono un questio¬ 
nario semplice, ma completo, indicato dalle sin¬ 
gole colonne dei moduli stessi; i moduli, poi, 
quando siano completati, vengono esaminati e 
controllati dall’Ufficiale Sanitario, per gli oppor¬ 
tuni rilievi. Sarà dunque necessario che le leva- 
trei siano invitate a redigere sempre con la mas- 
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sima esattezza le indicazioni r’chieste \ nei mo¬ 
duli anzidetti, descrivendo nelle apposite colon¬ 
ne, quale sia stata la durata del travaglio di par¬ 
to, se e quali furono le manovre ostetriche ri¬ 
chieste dal caso, se vi furono escoriazioni o la¬ 
cerazioni, se seguirono processi settici o infiam¬ 
matori, ecc. 

L’Ufficiale Sanitario, a sua volta, dall’esame dei 
registri, potrà facilmente rilevare : casi che de¬ 
vono essere tenuti in particolare osservazione ed 
allestire un casellario o registro di quelle donne, 
per le quali sia riconosciuta la necessità della 
sorveglianza periodica dell'apparato genitale. Tali 
donne saranno perciò periodicamente, e più o 
meno frequentemente secondo i casi, invitate a 
presentarsi all’Ambulatorio Ginecologico annesso 
alla Clinica Ostetrica-Ginecologica od a quella 
dell’Ospedale Maria Vittoria o ad altri Ambula¬ 
tori ginecologici autorizzati dove riceveranno, in 
modo del Lullo gratili lo, le cure necessarie e don¬ 
de potranno poi essere inviate al Centro per lo 
studio e cura dei tumori, presso l’Ospedale San 
Giovanni, appena se ne riscontrasse l’opporluni- 
tà, il bisogno. Con tale organizzazione di assi¬ 
stenza ginecologica poatpuerperale alle donne e 
particolarmente a quelle delle classi meno ab¬ 
bienti, sarà portato un importante contributo alla 
lotta contro il cancro uterino sia curando p'jìi 
rapidamente ed efficacemente le malattie uterine 
predisponenti al cancro, sia diagnosticando il 
male al suo inizio, quando è ancora perfettamente 
curabile e guaribile. 

Le SS. LL. pertanto dovranno dare comunica¬ 
zione scritta della presente circolare all’Ufficiale 
Sanitario ed alle levatrici comunali, invitandoli 
a collaborare in pieno accordo fra loro, utilizzan¬ 
do l’opera del Centro anticanceroso per la lotta 
contro una malattia così dolorosa per le malate 
e gravosa per le famiglie. 

Gradirò assicurazione di adempimento con la 
indicazione dei provvedimenti che saranno stati 
adottati per l’organizzazione del servizio, e suc¬ 
cessivamente notizie statistiche sulle donne as¬ 
sistete secondo le norme date. 


BV Rammentiamo Vimportante pubblicazione dei 

Prof. FRANCESCO VALACUSSA 

Medico della Famiglia Reale, Direttore e Primario del 
Preventorio per lattanti « E. Maraini », Medico pri 
mario nell’Ospedale infantile « Bambino Geeù ». Do 
cente di Clinica pediatrica nella R. Università d‘ 
Roma. 

Consultazioni di Clinica, Dietetica 
e Terapia infantile. 

Terza edizione 

completamente rifatta e notevolmente ampliata 
Prefazione di AUCUSTO MURRI 

Volume in-8, di pa?g. VII-488, nitidamente stampato, 
con 42 figure intercalate nel testo e finissima quatricro- 
mia sulla copertina. Prezzo L. 3 6 . Per i nostri abbo¬ 
nati sole L. 3 2.50 in porto franco. 


Inviare Vaglia all’Editore LUIGI POZZI, Ufficio Po¬ 
stale Succursale diciotto, ROMA. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Banzi (Molerà). — Proroga 6 lug.; rivolgersi 
Segreteria. 

Casalfiumanese (Bologna). — Scad. 30 giu.; 
due condotte; L. 8000 e 5 quadrienni dee., oltre 
L. 500-3000 trasp., L. 500 ambulat., L. 840 c.-v. 
se coniugato; età lim. 24-40 a.; tassa L. 50,10. 

Casalromano (Mantova). — Residenziale per 
tutta la popolaz. (1500 abitanti in due gruppi). 
Scadenza 6 agosto. (V. N. 22). 

Castel del Monte (Aquila). — Unica per soli 
poveri. Scadenza 30 giugno. (V. N. 22). 

Figline Valdarno (Firenze). — Scad. 25 giu.; 
per Gaville; L. 8500 e 8 trienni dee., oltre c.-v.; 
età lim. 25-35 a.; tassa L. 50,15. 

Gorgoglione (Malera). — Per i poveri del Co¬ 
mune secondo il capitolato di servizio tipo della 
prov. di Matera. Stipendio annuo L. 7000 con 
gli aumen. consentiti dal predetto capitolato, al 
lordo delle r : ,tenute di ricch. mob. e monte pen¬ 
sione. Scadenza un mese dalla data del 20 mag¬ 
gio. Per altri chiarimenti sui documenti ecc., ri¬ 
volgersi alla Segreteria Comunale. 

Gorgoglione, 20 maggio 1930. 

Gorizia. R. Prefettura. — Uff. san. e capo del¬ 
l’ufficio d’igiene del capoluogo; L. 17.400 aumen- 
tab’li, oltre L. 4000 serv. alt. Scad. 30 giu. 

Frosinone. Amministrazione Provinciale. — 
Per titoli ed esami. Direttore chimico del Labo¬ 
ratorio Prov. di igiene e profilassi. Stip. base 
annue L.. 15.000, suscettibile di tre aumenti pe¬ 
riodici, uno trienn. e due quadrienn. fino a rag¬ 
giungere L. 17.400 lorde. Indenn. di serv. attivo 
20 % dello stip. base. Età mass. a. 45 salvo ecce¬ 
zioni fatte dai RR. DI). 16 gen. 1927, n. 155 e 
1° sett. 1922, n. 1290. La domanda coi certificati 
prescritti, di data recente, debitamente legaliz¬ 
zati, dovrà pervenire alla Segreteria deH’Ammi- 
nistrazione Provinciale non più tardi delle ore 17 
del 17 luglio 1930. I programmi e le norme di 
esame sono quelli stabiliti con D. M. 9-V-1927. 
La nomina cadrà su uno dei concorrenti com¬ 
presi nella terna. Per chiarimenti rivolgersi alla 
Segreteria suddetta. 

Mareno di Piave (Treviso). — A tutto il 30 ago¬ 
sto, ore 18. Per informazioni e bando rivolgersi 
alla Segreteria del Comune. 

Milano. Pio Istituto di S. Corona. — 1) Medico 
direttore res : dente negli Istituti; L. 35.000 senza 
aumenti; assegno servizio L. 7000; alloggio gra¬ 
tuito; 

2) Primario chirurgo; L. 20.000; assegno serv. 
L. 6000; indennità vitto e alloggio L. 4000; 

3) Primario med : co profilattico; L. 20.000; 
assegno L. 6000; indenn. vitto e alloggio L. 4000; 

4) Due posti di aiuto chirurgo; L. 12.500; as¬ 
segno L, 5000; indenn. vitto e alloggio L. 4000; 

5) Quattro posti assist, chirurgo; L. 9000; as¬ 
segno L. 4000; Indenn. vitto e alloggio L. 4000; 

6) Assistente medico; L. 9000; assegno serv. 
L. 4000; indenn. vitto e alloggio L. 4000. 

Tutti gli stipendi, ad eccezione di quello del di- 
rettore, con aumenti quadriennali del 1/10. 
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Limiti di età : per direttore, 45 anni (o 49 in 
base al R. D. 18 sett. 1919, n. 1825); qualunque 
età per quelli che hanno posti direttivi in altri 
stabilimenti sanitari; per primario chir. o med. 
a. 40 (o 44); per assist,, a. 35 (salvo deposizioni 
per ex combatt.); per i primari, esercizio profess. 
da almeno 8 anni, di cui 4 in ospedali. Tassa 
L. 50. Scadenza 16 giugno. Rivolgersi Segret.. Pio 
Istituto, Milano, via Cesare Correnti 13. 

Mongokgiori (Cagliari). — Scad. 15 giu.; lire 
■9500 oltre L. 500 uff. san., c.-v. 

Monza (Milano). Ospedale Umberto I. — Medi¬ 
co secondario; L. 5000 oltre L. 500 serv. att., 
partecipaz.; per le guardie L. 10 e vitto; noni, e 
2 conferme biennali; tassa L. 50. Scad. 30 giu. 

Nocera Inferiore (Salerno). — Ospedale Psichia¬ 
trico « Vittorio Emanuele II ». Per titoli. Posto 
di direttore sanitario. Stipendio L. 21.000 aumen¬ 
tabili a L. 23.000, oltre il supplemento di servi¬ 
zio attivo di L. 7500, al lordo di ritenute, e tre 
posti di medico ordinario: stipendio L. 11.600 au¬ 
mentabile a L. 13.700, oltre il supplemento di 
servizio attivo di L. 2800, al lordo di ritenute. 
Termine utile per la presentazione delle istanze 
e documenti: 30 giugno 1930. Per chiarimenti 
rivolgersi al Presidente del Consiglio di Ammi¬ 
nistrazione. 

Novara. Ospedale Psichiatrico. — Scad. 30 giu.; 
medico primario; L. 11.000 e 6 quadrienni dee., 
oltre L. 2000 serv. alt., L. 2000 indenn. guardia, 
c.-v.; computo servizi anteriori in Ospedali Psich.; 
età lim. 32 a. 

Reggioi.o (Reggio Em.). — Scad. 20 lug.; lire 
8000 e 5 quadrienni dee., oltre c.-v. in L. 720, 
L. 1500-3000 trasp.; età lim. 35 a.; tassa L. 50. 

Roma. Amministrazione Provinciale. — Medico 
assistente dell'Ospedale psichiatrico provinciale di 
S. Maria della Pietà, con l’incarico della direzione 
dell’ospizio per cronici in Ceccano. Titoli scien¬ 
tifici e pratici. Domanda in carta da bollo da 
L. 3 al Prefetto R. Commissario per la Provincia 
di Roma e presso gli uffici dell’Amministrazione 
provinciale (via IV Novembre 119-A). Scade ore 12 
det 15 giugno. Al posto, che importa la residenza 
obbligatoria in Ceccano (provincia di. Frosinone), 
è annesso l’annuo stipendio di L. 11.600, l’in¬ 
dennità di servizio attivo in annue L. 2800, l’in¬ 
dennità caroviveri, ed una indennità mensile di 
L. 550. Età lim. 25-40 anni. Informazioni e av¬ 
viso di concorso presso l’Amministrazione Pro¬ 
vinciale. 

Saluzzo. Ospedale Civile. — Assistenti interni 
di med. e di chir.; L. 2000 annue, oltre partecipaz. 
ecc.; età lim. 32 a.; scad. 15 giu.; tassa L. 50. 

S. Stino di Livenza (Venezia). — Scad. 15 lug.; 
2 a condotta; rivolgersi Segreteria comun. 

Taranto. Comune. — 2° oculista; L. 9500 e 5 
quadrienni dee.; c.-v.; età lini. 45 a. Scad. 30 giu. 

Venezia. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 
— Medico ispettore; scad. 10 lug.; L. 21.000 e 4 
aumenti dec : mo, oltre L. 6000 serv. att., L. 10.000 
trasferte, mezzo di trasporto gratuito (non però 
la conduzione^; età lim. 40 a.; tassa L. 50. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indi¬ 
cato i concorsi si riferiscono a condotte mediche, 
i compensi allo stipendio base. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Per voto unanime della Facoltà medica di Pa¬ 
lermo, il prof. Ludovico Tommas : , dermatologo 
titolare della cattedra all’Università di Siena, è 
stato chiamato a reggere quella che fu già ono¬ 
rata dalle lezioni dell’insigne prof. Luigi Phi- 
lippson. 

Il prof. Luigi Morquio, di Montev : deo, è no¬ 
minato presidente del Comitato esecutivo del¬ 
l’Unione Internazionale di Soccorsi ai Bambini, 
che ha sede a Ginevra, in sostituzione del com¬ 
pianto prof. Clemens von Pirquet. 


NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Torino . 

La forma anemica del carcinoma gastrico. 

Nell’ultima seduta del Centro di studio per la 
diagnosi e cura dei tumori, di Torino, il prof. 
Paolo P’etra ha comunicato sopra un’interessan¬ 
te casistica di carcinomi gastrici in cui il quadro 
clinico era rappresentato essenzialmente da una 
condizione di anemia a volte a t : ,po perniciosi- 
forme, più spesso a tipo clorotico con tutto il 
corredo della sintomatologia dipendente dall’ane¬ 
mia, ed invece con scarsa o mancante sintomato- 
log'a soggettiva ed oggettiva gastrica, e cioè non 
dolori, non vomiti, chimismo gastrico non pro¬ 
fondamente alterato, non contenuto di sangue 
nel succo gastrico e, talora, assenza delle reazioni 
del sangue nelle feci, reperti radiologici talora 
negativi. Egli discusse sulla patogenesi dell’ane¬ 
mia rilevando che talora essa non è clin : camente 
in rapporto con forti perdite di sangue e sembra 
più verosimile in dipendenza a fenomeni di ini¬ 
bizione dell’ematopoiesi dovuti alla presenza del 
carcinoma gastrico. 

11 prof. Micheli, nella discuss’ione, ricordò l’eve¬ 
nienza che, come forme di carcinomi gastrici im¬ 
pongano per anemia, d’altro lato, forme di ane¬ 
mia perniciosa si vedano talora essere ritenute 
come neoplasie gastriche per la forte prevalenza 
dei sintomi dispeptici e, diagnosticate convenien¬ 
temente, guarire con la terapia epatica. Ritiene 
che sia un prezioso sintomo clinico con valore 
differenziale, la lingua Hunteriana. Riguardo alle 
questuili patogenetiche nei quadri di anemia 
perniciosiforme con cancro gastrico ritiene che 
possano esistere entrambe le. possibilità o di 
un’associazione nella quale, in un anemico per¬ 
nicioso s’insedia nello stomaco un carcinoma for¬ 
se favorito dalla gastriie atrofica, o che il carci¬ 
noma dello stomaco sia veramente la causa, come 
altri fattori noti, dell’anemia a tipo pernicioso. 
Ricordò, a questo proposito, che le funzioni ga¬ 
striche s : ritiene abbiano notevole importanza 
sulla funzione epatica e nel meccanismo stesso 
patogenelico dell’anemia perniciosa, e che si sono 
osservate guarigioni dell’anemia perniciosa con 
somministraz’one di estratti di mucosa gastrica 
invece che di fegato. 

Nella stessa seduta furono svolte altre interes¬ 
santi comunicazioni sulle emanazioni radium 
(prof. Pochett : ,no e dott. Foà); « Sulla fissazione 
del piombo nei tessuti » (dott. Antonioli e \ illa¬ 
ta); Sulla diagnosi precoce del cancro uterino 
(doli. Guizza); Sulle metrorragie per tumori ova- 
rici » (dott. Davanzo). Cipriani. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

2° Congresso internazionale di malariologia. 

Si è svolto ad Algeri dal 22 al 24 maggio con 
l'intervento di oltre 150 congressisti, tra i quali 
figuravano quasi tutti i maggiori esponenti del¬ 
la malariologia di ogni, parte del mondo, nonché 
di molti medici locali. 

La cerimonia inaugurale ebbe luogo al Palazzo 
delle assemblee algerine: parlarono S. E. Bordas, 
governatore generale, S. E. Galle, pres : dente delle 
delegazioni finanziarie, il prof. Marchoux, presi¬ 
dente del Congresso, il dott. Lutrario, per la So¬ 
cietà delle Nazioni, il prof. Aràoz Alfaro, per i de¬ 
legati stranieri. Il prof. Marchoux mandò, tra gli 
applausi, un commosso saluto ai proff. Marchia¬ 
la e V. Ascoli, impossib’lilati a intervenire al 
Congresso. 

I lavori hanno assunto un ampio sviluppo. Tra 
i temi più discussi furono: la regressione spon¬ 
tanea della malaria, la biologia degli anofelini, 
la bonifca integrale, la terapia (plasmochina, 
chino-slovarsolo, chineli) ecc. 

La delegazione italiana, diretta dal Lutrario, è 
stata tra le più operose. 

II governatore generale dette un ricevimento 
fastoso ai congressisti, nella sua residenza estiva. 
Ad un banchetto ufficiale parteciparono il mini¬ 
stro francese della salute pubblica on. Ferry ed 
altre autorità politiche, militari e civili. 

Parecchi congressisti presero parte ad interes¬ 
santi escursioni compiute nell’interno della Reg¬ 
genza. 

Daremo ulteriori notizie su questo Congresso. 

9° Congresso italiano di radiologia medica. 

Si è tenuto a Torino dal 18 al 20 maggio, col 
concorso di circa 300 specialisti di tutta Italia. 
L’inaugurazione ebbe luogo al Palazzo del Gior¬ 
nale, al Valentino, alla presenza del Principe di 
Piemonte, con un discorso del prof. Bertolotti. 

Gl’importanti temi all’ordine del giorno furo¬ 
no ampiamente discussi. 

Era stata pure organizzata una mostra di ap¬ 
parecchi radiologici modernissimi. 

I congressisti visitarono il centro radiologico 
per la cura del cancro fondato dal sen. Pescar¬ 
lo, gli ospedali, le nuove cliniche e varie opere 
pubbliche. 

43° Congresso francese di oftalmologia. 

La Società francese di oftalmologi ha tenuto 
il suo Congresso annuale a Parigi dal 12 al 15 
maggio. Vi parteciparono parecchi medici stra¬ 
nieri, tra cui il prof. Ovio d : Roma, il quale fu 
chiamato a presiedere i lavori. 

L’argomento più discusso fu la biomicroscopia 
del cristallino allo stato normale e patolog'co. 

I lavori si chiusero con una gita al castello di 
Chantilly e con un banchetto. 

54° Congresso tedesco di chirurgia. 

II Congresso annuale della Società tedesca di 
chirurgia, adunatosi in Berlino dal 23 al 26 apri¬ 
le, ha assunto l’importanza di un Congresso in¬ 
ternazionale: vi intervennero più di 3000 soci di 
tutte le parti del mondo, tra cui non mancavano 
gli italiani. 

Due grosse questioni sono state trattale con 


ampiezza: la chirurgia del rachide e quella dei 
vasi sanguigni. 

I convenuti si recarono poi ad Halle, ove cele¬ 
brarono il centenario della nascita di Volkmann. 

Congresso medico veneto. 

S. E. Marescalchi, Sottosegretario all’Agricol¬ 
tura, ha inaugurato il Congresso medico indetto 
a Co negli ano per commemorare il cinquantena¬ 
rio di vita della Società Medica Veneta, pronun¬ 
ciando un efficace discorso. Messi in luce i rap¬ 
porti dell’igiene e della medicina con l’agricol¬ 
tura, ha fatto rilevare come da : , sanitari si at¬ 
tenda l’opera di completa valorizzazione agraria 
iniziata vigorosamente dal Capo del Governo e 
sopratutto lo sforzo per ruralizzare il Paese. Ha 
ricordato fra l’altro la legge preparata dal Mi¬ 
nistro Acerbo, ed ora approvata dal Consiglio dei 
Ministri, per valorizzare il patrimonio delle no¬ 
stre erbe medicinali, liberando il nostro Paese 
da un’umiFante inutile importazione. Ha esor¬ 
tato i medici ad aiutare la buona propaganda per 
il consumo della frutta, dell’uva e del vino, que¬ 
st’ultimo sopratutto ancora vittima di incom¬ 
prensione scientifica e di banali errori di confu¬ 
sione fra abuso ed uso moderato al desco fami¬ 
gliare. L’ou. Marescalchi ha concluso esaltando 
i meriti ed i sacrifici dei med'ci italiani sopra¬ 
tutto nelle campagne, ricordando le vittorie con¬ 
tro la malaria e la pellagra, ponendo in rilievo 
la santità della difficile missione del medico ed 
elevando un inno all’avvenire d’Italia. Dopo il 
Sottosegretaro, che é stato calorosamente ap¬ 
plaudito, ha parlato il prof. Dal Fabbro ed ha 
tenuto una lesione il prof. Donati, direttore della 
Clinica chirurgica torinese. 

Congresso medico d’idroclimatologia. 

L’Associazione italiana di idroclimalologia del 
Sindacato Medici Fascisti ha preso l’iniziativa, 
sotto la presidenza dell’illustre prof. Devoto, d> 
rettore della Clinica del Lavoro di Milano, di con¬ 
vocare nella celebrata Stazione di San Pellegrino 
(Bergamo 1 ) un Congresso al quale è già assicurato 
l’intervento delle più chiare illustrazioni della 
scienza medica italiana. 

L’argomento principale che formerà oggetto di 
stud’o e di discussione della prossima riunione, 
sarà: «La pelle nelle più recenti conquiste della 
medicina », e le relazioni scientifiche sono state 
affidate ai proff. Devoto, Foà, Valenti della Regia 
Università di Milano; Maurizio Ascoli della R. 
Università di Palermo; Mario Truffi della R. Uni¬ 
versità di Padova. 

Per il nostro patrimonio idrominerale. 

Il Consolo doti. Guido Liebman è stato nomi¬ 
nato Delegato della Sezione idrologica del Sinda¬ 
cato nazionale medico fascista. 

Egli ha così sintetizzato il programma cui in 
dirizzerà la sua azione: 

« La nostra azione sindacale nell’ambito delle 
Stazioni di cura deve esser duplice: azione cul¬ 
turale per l’esaltazione e la volgarizzazione dei 
tesori idrominerali nella cornice di bellezze na¬ 
turali che già per se stesse sono una forza d’at¬ 
trattiva possente, e sforzo di organizzazione per¬ 
chè attraverso ad esso la figura del medico rag¬ 
giunga, sempre più, un tono di dignità e di pre¬ 
stigio ». 
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Riunione di medici sportivi. 

In occasione del convegno dei medici fascisti, 
si sono riuniti a Bologna, nel gabinetto di medi¬ 
cina sportiva al Littoriale, gli ispettori regionali 
della Federazione italiana medici sportivi, sotto 
la presidenza dell’on. Fioretti. Il presidente ha 
informato i convenuti che il Direttorio nazionale 
.sarà mantenuto, nelle linee generali, quello che 
ora in precedenza; ha nominato una Commissio¬ 
ne fra gli ispettori, con l'incarico di compilare 
un manuale per il medico sportivo ed ha esposto 
in modo preciso e chiaro quelli che saranno gli 
sviluppi tecnici della F.I.M.S. 

Il doti. Pamperzi, segretario nazionale della 
F.I.M.S., ha comunicato le norme che regolariz¬ 
zeranno l’organizzazi-one della Federazione. Han¬ 
no preso parte alla discussione il prof. Angelue- 
ci, delegato regionale per il Lazio, il prof. Sor¬ 
rentino, delegato per le Marche, il prof. Pini, 
delegato per l’Emilia, il prof. Polacco, delegato 
per la Venezia Giulia, il prof. Langostreni, dele¬ 
gato per la Lombardia, il prof. Ceresole, delegato 
per la Venezia Tridentina, e il dott. Ajello. 

Le visite sanitarie all’O. N. B. 

La Presidenza dell'Opera Nazionale Balilla ha 
deciso di organizzare dora in avanti la visita me¬ 
dica e le conseguenti opere assistenziali sanitarie 
per tutti gli iscritti alla sua organizzazione. 

Tali accertamenti dovranno servire di base sia 
per costituire classi differenziai; di educazione fi¬ 
sica, sia per eventuali interventi terapeutici che 
l'Opera ha l'intenzione di organizzare mediante 
propr; ambulatori o con il coordinamento dei ser¬ 
vizi sanitari preesistenti. La visita sanitaria or¬ 
ganizzata dall o. N. B. sarà fatta al Balilla al mo¬ 
mento della sua iscrizione, all’atto del passaggio 
alle Avanguardie e al momento dell’ammissione 
nelle colonie o nei campeggi estivi. L’O. N. B. in 
conseguenza a queste decisioni ha già disposto 
presso tutti i Gomitati provinciali il relativo pia¬ 
no d’azione al quale per accordi presi con tutte 
le prefetture del Regno dovranno collaborare 
tutti gli istituti sanitari della provincia. 

Le iniziative del G. U. F. Il “Gruppo donatori di 

sangue 

Per iniziativa degli studenti universitari fasci¬ 
sti appartenenti alla sez : one medicina e chirurgia 
del G.U.F. milanese « Ugo Pepe », con l’adesione 
e con l’approvazione del presidente degli Istituti 
ospitalieri di Milano, del rettore dell’Università 
e del Segretario politico del G.U.F., hanno creato 
un « Gruppo donatori di sangue ». 

Il Gruppo, che è costituito dagli studenti di 
medicina e delle altre facoltà e dai neo laureandi 
che ne facciano domanda e che abbiano i requi¬ 
siti sanitari rispondenti alle necessità della loro 
funzione di donatori di sangue, ha carattere mo¬ 
rale, persegue fini scientifici ed esplica la sua at¬ 
tività nelle sezioni mediche e chirurgiche delle 
cliniche ospitaliere. Le donazioni di sangue sono 
gratuite. Qualora dal degente beneficato venissero 
devolute donazioni finanziarie, queste andranno 
a totale beneficio delle opere assistenziali sanita¬ 
rie del G.U.F. milanese. Ogni studente iscritto 
al Gruppo si sottopone alla visita e all'esame sog¬ 
gettivo secondo le richieste del presidente della 


Commissione sanitaria. La prima visita verrà r : - 
petuta in seguito, periodicamente, ogni tre mesi. 
Lo studente donatore è impegnato a rispondere 
tempestivamente ad ogni chiamata del segretario 
della Commissione sanitaria. La direzione ono¬ 
raria del « Gruppo donatori di sangue » è de¬ 
mandata ad una Commissione composta del ret¬ 
tore dell’Università, del direttore dell’Ospedale 
Maggiore, che rappresenta anche il presidente de¬ 
gli Istituti ospitalieri, del segretario politico del 
G.U.F. e del presidente della Commissione sani¬ 
taria del Gruppo stesso, che entra a farne parte 
di diritto. La direzione sanitaria è affidata ad una 
Commissione sanitaria composta del presidente 
nella persona del direttore della divisione ospita¬ 
liera, nelle sale della quale hanno luogo gli esa¬ 
mi clinicit dello studente donatore, da due me¬ 
dici proposti dal presidente, da un medico in 
rappresentanza dell’Istituto sieroterapico milane¬ 
se e da un segretario proposto dal fiduciario della 
Facoltà di' medicina e chirurgia. 

La campagna contro la malaria nell’Agro Rojmano. 

Dalla relazione completata da una Commissione 
tecnica, nominata dal Governatore di Roma, per 
riferire sull’andamento della campagna antima¬ 
larica nell'Agro romano e per suggerire i prov¬ 
vedimenti atti a rendere più proficua l’opera pro- 
f'lattica, si rilevano alcuni interessanti dati. Sono 
circa 80 mila gli abitanti del suburbio, di cui 70 
mila dell'Agro, sparsi su duecentomila -ettari, che 
sono stati assistili dalle undici- « condotte medi¬ 
che », dai i( centri diagnostici », dai « servizi del¬ 
la lotta antilarvale » e della « piccola bonifica ». 

Prof Tassatovi e profilassatrici (studenti in me¬ 
dicina e infermiere specializzate, ecc.), segnala¬ 
tovi (uomini di campagna sottoposti a istruzione 
speciale), disinfettatori, rappresentano l’esercito 
della lotta antimalarica. Le scuole rurali comple¬ 
tano l’imponente attrezzamento della lotta. La 
Commissione ha fatto studi di alta importanza, 
che si conclusero con questi voti : 1) costruzione 
sollecita di edifici per stazioni sanitarie; 2) inten¬ 
sificazione, sorveglianza e cura nei paesi di im¬ 
migrazione degli agricoltori malarici dell’Agro 
romano. 

L'ampia e documentata relazione verrà prossi¬ 
mamente data alle stampe. 

Nuovo ospedale-sanatorio a Bologna. 

Con una raccolta cerimonia, alla presenza delle 
autorità cittadine, il cardinale arcivescovo Nasalli 
Rocca, ha proceduto alla benedizione dei pa¬ 
diglioni e dell’Oratorio del nuovo ospedale Sa¬ 
natorio Carlo Alberto Pizzardi, grandiosa istitu¬ 
zione capace di ospitare oltre 400 ammalati; è co¬ 
stituito da 8 padiglioni, modernamente attrezzati 
per la cura dei malati di petto. 

Nel pomeriggio il cardinale ha assistito all’ar¬ 
rivo dei pr : mi infermi per i quali ha avuto amo¬ 
revoli parole di conforto. 

All’Istituto di protezione per la Maternità e l’In¬ 
fanzia in Milano. 

Tra le molte visite compiute negli scorsi giorni 
dal Duce, va segnalata quella all Istituto provin¬ 
ciale per la protezione e l’assistenza della mater- 
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nilà e dell’infanzia (l’ex Brefotrofio) di Milano. 
L’Istituto ha visto la sua minùscola popolazione 
crescere di numero e con essa incessantemente i 
Bisogni. Si deve alla particolare attenzione del 
Capo del Governo, se a questa tutela dei piccoli 
si potuto dare amp : a applicazione e decoro. 

È stato offerto al Duce un album che reca la 
dedica: « A Benito Mussolini che, con virgiliano 
cuore, volle che ogni bimbo avesse un nido di 
tutela e di salute contro le insidie della vita ». 

Pio Istituto Oftalmico di Milano. 

Alla presenza del rappresentante di S. E. il 
Prefetto della Provincia, dott. Atto Marolla, si è 
inserì iato il nuovo Consiglio d’amministrazione 
dell’Istituto Oftalmico di Milano. 

Il comm. rag. Penazzo, già Commissario pre¬ 
fettizio per ram mi nitrazione dell’Ente, ha fatto 
una elaborata relazione della sua gestione. L’ope¬ 
ra del comm. Penazzo è stata vivamente elogiata 
dal comm. Marolla e dal presidente prof. comm. 
De Francesco; dopo di che la nuova amministra¬ 
zione ha iniziato senz’altro i suoi lavori con la 
partec'pazione del prof. De Lieto Vollaro, bene¬ 
merito direttore della Clinica Oculistica della Re¬ 
gia Università e del Pio Istituto Oftalmico; e 
del prof. cav. Maggi, vice direttore, primario del 
reparto ospitalierò. 

Cospicuo dono all’Ospedale di Ferrara. 

Nell’ampio atrio dell’Arcispedale di S. Anna, 
Presenti tutte le autorità cittadine, nonché S. E.’ 
il Ministro Italo Balbo, Fon. Verdi e Fon. Ferri, 

(- stato firmato Fatto di donazione, con il quale 
la Società Anonima Zuccherifici Nazionali, per 
rendere omaggio alla memoria del gr. uff. Emilio 
Bruzzone suo Presidente ha ceduto in proprietà 
all’Ospedale un vasto fabbricato attiguo all’Opera 
Pia; si calcola che il valore corrispondente s : , ag¬ 
giri sulle 200.000 lire. 

Prima di iniziare la cerimonia il Commissario 
iego dell’Ospedale doti. comm. Senisi ha voluto 
ringraziare a nome dei neneficati la benemerita 
Società donatrice; quindi ha pronunziato elevate 
parole il Podestà avv. comm. Renzo Ravenna. A 
nome poi della Società Zuccherifici Naz’onali ha 
parlato Fon. Pietro Sitta il quale ha ricordato 
l’opera di Emilio Bruzzone. 

* È stato quindi firmato Fatto di donazione, pre¬ 
sente il comm. Anfossi, quale presidente della 
Società e il Commissario dell’Ospedale comm. Se¬ 
llisi. Gli invitati hanno infine assistito allo sco¬ 
primento di una lapide. 

Donazioni. 

La R, Università di Napoli è stata autorizzata, 
con R. D. n. 349 del 17 marzo 1930, ad accettare 
la donazione rii L. 50.000, disposta in suo favore 
dal prof. Arnaldo Angelucci per l'istituzione di 
una borsa di studio da conferirsi annualmente 
ad uno s-tudente dell’ultimo anno di quella scuo¬ 
la di perfezionamento in oculistica, il quale ab¬ 
bia Irequentato la scuola stessa e presenti la mi¬ 
gliore memoria inedita su di un argomento di 
oculistica. 

La R. Università di Bari è stata autorizzata, 
con R. D. n. 351 del 17 marzo 1930, ad accettare 
la donazione di L. 50.000 disposta in suo favore 
dal doti. S. A. Marino di Buenos Aires per 1 ’isti- 
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tuz:'one di un premio annuo destinato a quel 
laureato dell Università slessa, il quale presenti 
le miglior: pubblicazioni nel campo della pato¬ 
logia e delle cliniche chirurgiche. 

Alla Croce Rossa Italiana. 

La Regina d’Italia, alla Patrona della Croce 
Rossa Italiana, ha consegnato, con cerimonia so¬ 
lenne, la medaglia Florence Niglitimgale alla du¬ 
chessa Cito di Torrecuso nata di Sambuy, che 
prestò servizio durante la guerra negli ospedali 
al fronte e subito dopo la vittoria negli ospedali 
di Trieste. Nella stessa occasione è stata conferita 
la Croce al Merito al sen. Filippo Cremonesi, pre¬ 
sidente dell’Istituzione. 

Pronunziò un elevato discorso il sen. Marchia- 
fava. 

Nella stampa medica. 

Si è iniziata la pubblicazione del « Bordeaux 
Chirurgical », fondato da un gruppo di chirurgi 
e di specialisti oftalmologi ed oto-rino-laringologi. 
E a periodicità trimestrale. Ne sono segretari di 
redazione Charbonnel e Papin. Il primo numero 
contiene un lavoro di Bégouin sul cancro cervi¬ 
cale e l’isterectomia per via addominale; uno stu¬ 
dio di Charbonnel e Masse, sull’arteriografa de¬ 
gli art:- con ioduro sodico nelle gangrene; uno 
di Papin, sulle fistole bronchiali esterne conse¬ 
cutive ad interventi per cisti idatidee del pol¬ 
mone. 

Il nostro benvenuto a questo periodico e le no¬ 
stre felicitazioni al Comitato redazionale, che rea¬ 
lizza, in Francia, un’encomiabile opera di decen¬ 
tramento culturale. 

L’ « Umfia „. 

Il 13 maggio, sotto la presidenza onoraria di 
S. E. il dott. Caballero da Bedoya, ministro ple¬ 
nipotenziario del Paraguay per la Francia, e sot¬ 
to la presidenza effettiva del prof. Achard, mem¬ 
bro dell’Istituto di Francia, si sono adunati a 
banchetto, nei saloni dell’Hótel Lutétia di Parigi, 
i membri dell’Un : one Medica franco-ispano-italo- 
americana ed i loro numerosi amici. 

Alla fine del banchetto furono pronunziati i 
discorsi d'uso, inneggianti alla fraternità spTi- 
tuale dei popoli derivati dal grande ceppo latino. 

Vittime del dovere. 

Il ministro della salute pubblica della Francia 
ha conferito la croce della legion d’onore alla me¬ 
moria del dott. Chaperon e dello studente in me¬ 
dicina Decuwe, il primo morto per lesioni da 
raggi X, pochi giorni dopo aver ricevuto la me¬ 
daglia d’oro dell’assistenza pubblica (cfr. fase. 18, 
p. 686); l’altro morto, a soli 21 anni, per una 
difterite contratta nell’ass : stere un bambino col¬ 
pito da questa malattia. 


Profondamente addolorati, registriamo la per¬ 
dita del prof. ACHILLE SCLAVO, direttore del- 
1 Istituto d'igiene della R. Università di Siena. 

Del compianto Maestro daremo una biografia 
in un prossimo numero. 


[Anno XXXVII, Num. 23] 


SEZIONE PRATICA 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Rivista Oto-Neuro-Oftalm., nov.-dic. — De An- 
gelis. Cisti del cornu posterius e del ventricolo 
laterale. — Pallestrini. Disturbi labirintici resi¬ 
duali alle rachianeslesie. 

Amcr. Journ. Obst. a. Gyn., 30 gen. — E. H. 
Haksley. La sindrome tetanoide in ostetricia. — 
J. Vruwink. Cambiamenti nella libido consecu¬ 
tivi a sterilizzaz. operatoria. — J. T. Briestley. 
Trattam. delle infiammazioni pelviche. 

Ann. Ital. di Chir., 31 gen. — E. Gioja. Ga¬ 
strocnterostomia e resez. gastr. col processo Tan¬ 
sini- — IL Vallone. Plasmocitoma dell’intestino. 
— A. Cardia e G. Perette Azione del caldo umi¬ 
do nella cicatrizzaz. per primam. 

GiOm. di Batteriol. e Immunol., gen. — L. 
Holl. Infez. dell’uomo con B. abortus Bang. — 
F. Df. Mello e al. Trattam. della malaria con 
plasmochina. 

Soc. d. Hóp ., 3 feb. — L. Blum, F. Rathey. 
Azotemia e ipercloruremia nei nefritici. — Chi- 
ray e J. Lelourdy. Asci te gelatinosa. — C. Gau- 
tier e E. Joltrain. Sensibilizzazione all’ipeca. 

Giorn. di Clin. Med., 20 gen. — L. Fochi. Mor¬ 
bo di Bang. 

Prema Méd. Argent ., 21 gen. — M. F. Barilaiu 
e T... Mengelle. Splancnoptosi. 

Rev Méd. Latino Amer., die. — R. Araya. Fi- 
siopatol. della tiroide nelle affezioni ginecologi- 
che- — E. Nanck e C. Picado T. Trattam. della 
malaria con le Simaba cedron. 

Journ. A. M. A., 25 gen. — S. C. Way e S. E. 
Light. Melanosi generalizzata. — L. J. Hirsch- 
mann. Diagnosi di adesioni del colon. 

Paris Méd., 8 feb. — P. Blum e J. Bralez. 
Epiteliomi professionali. 

Folia gynaecol., 2. — Armanini. Ipotetico vi¬ 
rus filtrabile quale agente della infezione puer- 
perale. — A.. Migliavacca. Singolari formaz : oni 
nella mammella durante la gravidanza. 
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Ricordiamo le interessanti pubblicazioni : 

Prof. GINO FRONTALI Direttore della R. Clinica Pediatrica dell’Università di Pavia. 

L’ALIMENTAZIONE DEL BAMBINO 

Lezioni dettate per i Corsi di Puericultura ai medici 

sotto gli auspici dell’Opera Nazionale per la protezione della Maternità e Infanzia 

Prefazione del prof. CARLO COMBA della R. Università di Firenze. 

Introduzione del prof. FRANCESCO VALAGUSSA 

Sub-Commissario dell’Opera Nazionale per la Protezione della Maternità e infanzia. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedali Riuniti di Napoli. 

Ileo paralitico da probabile ileo-colotifo 
atipico con ulcere ileo-coliclie e con 
accidentale presenza di diverticolo di 
Meckel ; perforazione post-operativa di 
un’ulcera ileale ; morte. 

O. Cantelmo, chip, aggiunto e libero docente. 

Giovanetto di lo anni, poco sviluppato, con 
stato di nutrizione molto scaduto. Genitori vi¬ 
venti ed apparentemente sani. La madre ha avu¬ 
to nove gravidanze con altrettanti parli a ter¬ 
mine. Cinque figli son morti nella piccola età, 
prevalentemente per affezioni bronchiali; uno è 
morto di meningite tubercolare. Il paziente ha 
sofferto ripetutamente di catarri bronchiali, per 
cui è venuto su ipotrofico e smilzo. 

Nell’aprile del 1927 ebbe la fuoriuscita di un 
elminto da una piccola lesione della cicatrice 
ombelicale, che rapidamente poi si cicatrizzò. 

Il 2 giugno 1929 il paziente ebbe febbre aita, 
della quale i genitori non sanno dare alcun rag¬ 
guaglio, febbre che fu preceduta da qualche 
giorno di malessere e che cadde dopo due giorni. 
La febbre non fu accompagnata a sensibili mo¬ 
lestie a carico dell’addome. Dopo due giorni, 


scomparsa la febbre alta, i genitori non control¬ 
larono più se esistessero elevazioni termiche mo¬ 
diche. 

Senonchè parallelamente alla caduta o pseudo¬ 
caduta della febbre si andò inscenando una sin¬ 
drome occlusiva addominale, caratterizzata da 
chiusura completa dell’alvo alle feci, ed incom¬ 
pleta ai gas, dolori vaganti esacerbantisi fino a 
un acme cui seguiva, con la emissione di gas, 
temporanea remissione, vomiti frequenti gastrici 
e biliari. 

Al quarto giorno dall’inizio della sindrome oc¬ 
clusiva il paziente fu ricoverato in Ospedale in 
reparto medico. Dopo tre giorni fu trasferito in 
Chirurgia, e ci fu affidalo dalla bontà del nostro 
Direttore. 

Nella storia raccolta non comparve il dato della 
fuoriuscita deH’elminlo dall’ombelico, dato di cui 
infermo e madre si rammentarono dopo l’inter¬ 
vento. 

E. O. Note di apicite specifica a destra. 

Addome alquanto tumido ma non uniforme- 
mente, chè : 1 fianco destro è più sporgente del 
sinistro. Cicatrice ombelicale sporgente e presen¬ 
tante una rilevatezza lenticolare sul suo contorno 
inferiore. Nessuna bozzatura mobile. 

Alla palpazione dolore diffuso in tutte le sedi 
senza punti particolarmente sensibili. Niente li¬ 
quido libero. Polso 90, temperatura 37°,2, lingua 
lampone, sensorio depresso. 

Vista la impossibilità di addivenire ad una dia¬ 
gnosi di -natura dell’ileo, poiché la nota iniziale 
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febbrile mal si prestava ad essere accordata al¬ 
l'ulteriore decorso, intervenimmo con la diagno¬ 
si di ileo dinamico. 

Laparotomia mediana ombelico-pubica in nar¬ 
cosi morflo-cloroformica. 

Le anse ileali ed il colon trasverso appaiono 
tesi e congesti. Dall’ombelico si diparte un di¬ 
verticolo di Meckel, che accavalla il groviglio del 
tenue, striscia nella lamina sinistra del mesen¬ 
tere, e si va a fissare a un’ansa dell’ileo incastra¬ 
ta in profondità sulla colonna vertebrale, di sotto 
dell’impianto mesenteriale. Accanto al diverti¬ 
colo compare sulla stessa lamina sinistra del me¬ 
sentere l’appendice, sana. 

Resezione del diverticolo. 

Nelle manovre necessarie alla sezione deirim¬ 
pianto profondo e fisso del cordone diverticolare 
sul tenue, si affaccia alla zona di osservazione 
un’ansa del sigma colico, afflosciata, biancastra. 
In una delle sue bozze esiste una piccola pro¬ 
tuberanza coniforme ad apice smusso rosso vio¬ 
laceo, sicura espressione di una ulcerazione. In¬ 
fossamento del piccolo tratto ulcerato. Una ul¬ 
teriore ispezione del pacchetto intestinale rimane 
negativa per la esistenza di altre ulcere. 

Per quanto il reperto operatorio non sia sod¬ 
disfacente, perchè il diverticolo e l’ulcera non il¬ 
luminano la patogenesi dell'ileo, richiudiamo 
l’addome, anche perchè le condizioni del pa¬ 
ziente non consentono ulteriori manovre. 

Ci sorride la speranza che una diverticolite 
follicolare possa essere stata la causa della feb¬ 
bre, e che la occlusione, dapprima paralitica, do¬ 
vuta alla diverticolite, sia diventata in secondo 
tempo anche meccanica per (l’azione esercitata 
sulle anse tese dal cordone diverticolare; ma da 
una parte la diverticolite non è rilevabile alla 
osservazione macroscopica, dall’altra è teso e con¬ 
gesto anche il colon trasverso, evidentemente im¬ 
mune dalla azione comprimente del diverticolo. 

Dopo due giorni il giovanetto viene a morte 
con sintomi di perforazione intestinale. 

Non essendo stata concessa l’autopsia, possia¬ 
mo tuttavia riaprire la incisione operatoria, e 
rilevare i seguenti fatti: 

1) Esiste una perforazione del tenue a circa 
30 cm, a monte dell’impianto ileale del diver¬ 
ticolo, il quale risulta inserito su di un’ansa 
ileale, a sua volta a una trentina di cm. dal 
cieco. 

2) Il tratto del tenue su cui era impiantato 
il diverticolo è libero fra le altre anse intestinali, 
e non più incastrato profondamente sulla colon¬ 
na vertebrale; l’appendice ileo-cecale rimane nel¬ 
la posizione sinis-tra mesenteriale. Essa si diparte 
dal cieco in posizione normale, raggiunge il 
margine inferiore del mesentere, e si adagia sul¬ 
la sua pagina sinistra. 

3) Le due suture sull’ileo e sul colon pel¬ 
vico sono perfetta tenuta. 

Esame anatomo patologico del diverticolo. 

Il diverticolo asportato è della lunghezza di 
circa 12 cm., pervio in tutta la sua estensione, 
senza meso, regolarmente cilindrico, del diame¬ 
tro di qualche millimetro più grande di quello 
normale dell’appendice, colrimpianto sull’inte¬ 
stino slargato a imbuto rovesciato, iperemico e 
congesto. 

Aperto il diverticolo, la mucosa si presenta 
congesta ma senza lesioni apprezzabili; solo in 
corrispondenza del suo fondo cieco ombelicale 


esiste una piccola cicatrice, esito della ulcerazio¬ 
ne che diede luogo due anni prima alla fuoriu¬ 
scita dell’elminto. 


Fig. 1. — Sezione del diverticolo con follicolite. 

All’esame istologico, illustrato nelle due an¬ 
nesse microfotografie, notammo principalmente 
una abbondante proliferazione del tessuto ade¬ 
noide. L’infiltrazione dei follicoli solitari non si 
esaurisce : n sito ma si diffonde ai villi e negli 
strati profondi della mucosa, fino alle tuniche 
muscolari. 


Fig. 2. — Sezione del diverticolo di M. a più for¬ 
te ingrandimento. 

Se ne togli questa infiammazione del tessuto 
linfoide, e una netta congestione vasale, non si 
riesce di notare nè nella costituzione istologica 
degli elementi della mucosa e del corion, nè in 
quella delle sue guaine muscolari alcuna altera¬ 
zione di sorta. 
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Tale reperto istologico diventa molto signifi¬ 
cativo, quando si rifletta che esso appartiene a 
una sezione di D. di M. lontano dalle sedi ileo¬ 
coliche delle ulcere. Significative perchè è esso 
solo sufficiente a dimostrare che per la genesi 
delle ulcere ileo-coliche del nostro caso non si pos¬ 
sono invocare fattori locali con azione circoscrit¬ 
ta alla sede delle ulcere, ma si debbono conside¬ 
rare i momenti etiologici che portano alterazioni 
diffuse di tutto il canale inlestinale. 

Che l’ileo nel caso in esame sia stato preva¬ 
lentemente paralitico non ci pare possa met¬ 
tersi in dubbio, dato che alla esplorazione chi¬ 
rurgica anche il colon trasverso, che nessun 
rapporto aveva col diverticolo, si presentava 
rigonfio. Vero è che l’ansa ulcerata del sigma 
colico era invece vuota, ma nessun ostacolo 
meccanico riscontrammo fra le due sezioni 
del grosso intestino. 

Nondimeno una certa funzione stenosante 
del diverticolo si sarà bensì potuta manifesta¬ 
re, ma solo consecutivamente alla dilatazione 
paretica del glomerulo ileale, ed appunto per 
la esistenza di questa dilatazione. 

Quale è ora la causa di questa occlusione 
dinamica? Eccoci al fattore infettivo, denun¬ 
ciato dalla febbre alta all’esordio morboso, 
dalle elevazioni termiche serotine consecutive, 
dalla lingua lampone, dalle constatazioni: ope¬ 
ratoria della ulcerazione colon-pelvica, e ne¬ 
croscopica della ulcerazione perforata del 
tenue. 

Essendovi però delle ulcere del tenue per 
sola distensione (Kocher), non potrebbero le 
nostre appartenere a tale gruppo? 

Noi pensiamo decisamente di no per i se¬ 
guenti motivi: 1) la coesistenza di ulcerazioni 
in tratti di intestino molto lontani, e, quel 
che più conta, in un segmento non disteso; 
2) l’assenza di fenomeni di strozzamento, a 
monte dei quali le ulcere da distensione so¬ 
gliono costituirsi; 3) la dubbia possibilità che 
le ulcere da distensione possano perforarsi; 4) 
l’assenza dei fatti reattivi peritoneali che nelle 
ulcere da distensione di consueto si stabili¬ 
scono. 

Con ciò siamo lontani dal negare che nel 
nostro caso la distensione abbia avuta una fun¬ 
zione anche capitale. All’incontro noi, anzi, 
opiniamo che la distensione abbia reso perfo¬ 
rante un’ulcera che forse non si sarebbe per¬ 
forata. 

« Non si può decidere se nello sviluppo trop¬ 
po avanzato delle escare e per l’assottiglia¬ 
mento abnorme della parete intestinale che 
risulta dopo il distacco delle escare, la pe¬ 
ristaltica e l’aumento della pressione interna 
possa generare la perforazione » dice l’Aschoff. 
Questo nostro caso sarebbe decisivo, per la 
constatazione operatoria della integrità degli 


strati esterni della parete dell'ileo ulcerato, e 
per la sopravvenuta perforazione dopo circa 
30 ore dall’atto operativo, quando la pressione 
interna doveva aver raggiunto il suo più alto 
grado in un tratto intestinale già prima del¬ 
l’operazione dilatato e disteso. 

Dopo ciò ci sembra dimostrato che nella no¬ 
stra perforazione abbiano agito consecutiva- 
mente due fattori : 1) il fattore infettivo (ve¬ 
dremo quale), nel produrre la ulcerazione non 
perforante; 2) la ipertensione dell’intestino nel 
rendere ischemico il sottile strato residuale e 
nel necrosarlo. 

Discussa e accettata la etiologia infettiva del¬ 
le ulcerazioni, quale ne è ora il fattore spe¬ 
cifico? 

Tre gruppi morbigeni si disputano la genesi 
delle nostre ulcere ileo-coliche: la tubercolosi,, 
il gruppo tifico, le rarissime enterotiflocolitì 
ulcerative perforanti semplici (Maragliano, Le- 
tulle, Cavicchia) (riportati da Donati). 

La ereditarietà e le note somatiche sarebbero 
un ottimo terreno per la insorgenza di ulcera¬ 
zioni tubercolari, ma nessun altro elemento 
probativo conforta tale ipotesi; chè anzi i ca¬ 
ratteri stessi delle ulcere, l’assenza di aderen¬ 
ze controllata 30 ore prima della perforazione, 
sono dati risolutamente contrari alla natura 
specifica accennata. Le enteriti o le molto più 
rare enterocoliti ulcerose perforanti semplici 
potrebbero a loro volta essere nel nostro caso 
invocate, ma la febbre alta durata una cinquan¬ 
tina di ora, la lingua lampone, l’assenza com¬ 
pleta dei fenomeni con cui queste enteriti so¬ 
gliono rivelarsi, detronizzano anche questa ipo¬ 
tesi dalla dignità di fattore patogenetico nel 
quadro nosografico in discorso. 

Infine i caratteri macroscopici delle ulcere, 
la febbre iniziale elevata e non in rapporto 
con le lesioni ulcerose o con peritonite (nes¬ 
suna stratificazione fibrinosa fu da noi riscon¬ 
trata alla laparatomia), lo stato congestizio di 
tutto l’ileo, il cadere della perforazione nel 
corpo del 2° settenario dall’esordio iperpire- 
tico, sono elementi di giudizio molto proba¬ 
tivi a favore della natura tifica delle ulcera¬ 
zioni. Intendiamo però una speciale forma tifi¬ 
ca, per quanto anormale tuttavia abbastanza 
comune, e cioè una forma di mezzo fra il tifo 
ambulatorio e quello classico. Nè il non aver 
trovato un grosso tumore di milza è sufficien¬ 
te a spodestare tale ipotesi, imperciocché ap¬ 
punto in questi speciali quadri tifosi la in¬ 
fezione enterica più circoscritta, ma non per 
questo meno temibile, l’assenza di una vera 
setticemia tifosa rendono ragione della man¬ 
canza di quelle grandi splenomegalie che sono 
l’appannaggio della diffusione della flogosi, 
Un’altra conferma della probabile natura ti- 
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fica delle ulcerazioni è data dal reperto istolo¬ 
gico, cui si è avanti accennato. Esso dimostra 
senz’altro nel D. di M. le stesse alterazioni che 
sogliono trovarsi nel tenue al 2° settenario del¬ 
la evoluzione dell’infezione Eberthiana. Che se 
le note di flogosi sono scarse o per dir meglio 
non avanzate, ciò si deve vuoi al fatto che nelle 
sezioni del D. di M. non esistono placche di 
Pieyer, dove 'le alterazioni tifiche assumono 
aspetto più grave, vuoi alla condizione del di¬ 
verticolo di trovarsi abbastanza lontano dalle 
sedi delle ulcere e di essere poco ricco di tes¬ 
suto linfoide, vuoi ancora alla stessa forma 
anormale della infezione tifoide, senza alcuna 
nota enteritica classica. 

Acciarata la etiologia delle ulcere ileo-coli¬ 
che, un altro elemento si presenta oscuro, ed 
è la patogenesi della occlusione. 

Ileo come dicemmo non meccanica ma di¬ 
namico, aggiungiamo non spastico non para¬ 
litico. Il reperto operatorio ci risparmia di di¬ 
mostrarlo. 

Ma a che si deve attribuire la paralisi o pa¬ 
resi intestinale, quando non furono riscontrate 
noie di infezione peritoneale nè circoscritta nè 
diffusa? 

Invero le circomvoluzioni enterali appariva¬ 
no all’atto operativo un po’ più congeste di 
come siamo soliti trovarle nelle comuni oc¬ 
clusioni, ma tale congestione, scompagnata da 
qualsiasi fenomeno reazionale o difensivo del 
pur sensibilissimo sacco peritoneale, può ben 
rappresentare il solo riflesso della più intensa 
congestione della cavità intestinale. All’incon¬ 
tro, se l’ileo paretico dovesse discendere da una 
flogosi peritoneale, come si sarebbe essa espli¬ 
cata senza essudato e senza aderenze? 

Conosciamo che nella ipotesi tifica, testé di¬ 
scussa, esistono, oltreché forme di peritoniti 
da perforazione, anche forme di peritoniti da 
propagazione, le quali ultime però il Dieulafois 
mette in dubbio nel determinismo voluto dai 
suoi creatori Thirial e Trousseau, ma quali 
note di peritonite anche da sola propagazione, 
o, come vorrebbe Dieulafois, da migrazione 
noi riscontrammo nella esplorazione, si badi, 
non semiologica, ma operatoria in primo luo¬ 
go e necroscopica in ultimo, se non la sola 
congestione e distensione dell’intestino prima, 
e la inondazione fecale e gassosa da perfora¬ 
zione miliare dell’ileo poi? 

A chi poi volesse minutizzare che ci sarem¬ 
mo potuti imbattere in uno stadio appena esor¬ 
diente di peritonite, risponderemmo che ormai 
la scena entero-paretica si era già stabilita da 
vari giorni. 

Esclusa così la genesi peritonitica dell’ileo 
quale altro determinismo invocare? 


Può la nostra occlusione dinamica entrare 
nella forma di ileo paralitico riflesso? o in 
quella di ileo tossi-infettivo? 

Nella Relazione alla 32 a adunata della So¬ 
cietà Italiana di chirurgia (1925) sul tema del¬ 
l’occlusione intestinale, ló Stoppato, che fu in¬ 
vestito col Margarucci dell’onorifico incarico, 
divideva le occlusioni in due categorie: 

1) « una forma dovuta ad inibizione ed a 
spasmo intestinale, o occlusione dinamica (for¬ 
ma più rara); 

2) una forma dovuta ad atonia, paresi, pa¬ 
ralisi, o 'Occlusione adinamica (forma più fre¬ 
quente) ». 

Le forme della prima categoria debbono es¬ 
sere qui a priori escluse perchè nessuno spa¬ 
smo constatammo alla esplorazione operatoria. 
Eppure lo stesso Stoppato afferma che «in se¬ 
guito a stimoli che partono dall’intestino — 
ulcere nel nostro caso — sembra più facile 
aversi per via riflessa contrazioni spastiche, 
anziché rilasciamenti paralitici ». 

D altra parte nella patogenesi delle forme 
adinamiche, cui il nostro caso appartiene, il 
primato è tenuto dalla peritonite, che dimo¬ 
strammo non sussistere. Pertanto oltre alla pe¬ 
ritonite sono suscettibili di provocare forme 
adinamiche di occlusione il trauma operatorio 
o altri traumi, i narcotici, non invocabili qui 
da noi, o alcune malattie infettive. 

E siamo così sempre allo stesso interro¬ 
gativo. 

Ha agito qui la sindrome ulcerosa per sè o 
lo stato tossi-infettivo, o tutti e due i fattori 
assieme ? 

In rapporto all’ileo paralitico riflesso il Do¬ 
nati afferma che « la paralisi intestinale inter¬ 
viene per azione riflessa in seguito a svariate 
cause » fra le quali « certe enteriti ulcerose 
gravi ». Non si può sconvenire che questa dot¬ 
trina si può adattare al caso nostro. 

Ma quale azione ha esercitato lo stato tossi¬ 
infettivo? 

A noi pare che questa azione, se pur si è 
svolta, sia molto limitata e molto dubbia, per¬ 
chè se è vero che nelle setticemie tifiche gravi 
si può avere paresi tossi-infettiva dell’intesti¬ 
no, non è men vero che da una parte esiste¬ 
vano nel nostro caso note paretiche molto più 
gravi di quelle che sogliono aversi come sem¬ 
plice manifestazione tossi-infettiva, dall’altra 
mancava nel caso istesso tutto il ricco corteo 
semeiologico che suole arricchire la scena mor¬ 
bosa nelle infezioni ad azione prevalentemente 
tossicemi ca. 

Ciò in linea di massima, perchè se ricordia¬ 
mo la eventualità di una elettiva affinità tos- 
sinica, e, ciò che è Io stesso di uno speciale 
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neurotropismo tossinico, lo stato tossi-infettivo 
può recuperare la sua funzione patogenetica. 

Nè la riserva sembri artificiosa, perchè non 
è guari pubblicammo un caso molto raro di 
neurotropismo tossinico, occorso in una pleu¬ 
rite settica diaframmatica ematogena, nel qua¬ 
le senza altra nota di stato tossico perdurava 
un mese dopo la caduta della febbre uno stato 
delirante dell’infermo, e due mesi dopo una 
notevole tachicardia. 

Siamo così giunti per successive tappe alla 
risoluzione del problema patogenetico dell’ileo, 
con l’abbinamento dei due momenti: ulcera¬ 
zioni, tossiemia. 

Stabiliamo ora se e quale responsabilità ab¬ 
bia avuto l’intervento per l'ulteriore decorso 
infausto. 

Anzitutto a noi sembrò e tuttora sembra che 
legittima indicazione all’intervento fosse: 1) 
l’ileo per sè stante ed a qualunque categorìa 
appartenesse, pur nella oscurità della sua es¬ 
senza e della sua genesi, quando dopo sette 
giorni dal suo inizio non solo non accennava 
a risolversi, ma si faceva per l’opposto più 
completo; 2) la dissimmetria dell’acldome, per 
cui il fianco destro era più pieno del .sinistro, 
dissimmetria che ci fe’ sospettare una associa¬ 
zione delle due grandi categorie di ileo: dina¬ 
mico e meccanico, e che invece era in rappor¬ 
to con lo ammassarsi delle anse a destra, co¬ 
strettevi dalla topografia del diverticolo. 

Ma legittimata la indicazione operatoria, 
l'intervento può esser ritenuto responsabile 
della consecutiva perforazione, data la funzio¬ 
ne ipertensiva che venne ad esercitare sull’in¬ 
testino? 

Noi opiniamo che la maggiore distensione, 
indotta dallo choc laparatomico si sarebbe de¬ 
terminata egualmente senza l’intervento per la 
ulteriore azione comprimente diverticolare sul 
groviglio del tenue, onde il fatale sovrapporsi 
del fattore meccanico all’ileo paralitico. Nè la 
ipotesi tifica poteva essere avanzata prima che 
si verificasse la perforazione dell’ileo, perchè 
anche dopo la laparatomia e la scoperta della 
ulcerazione del sigma, da una parte la esisten¬ 
za di sicuri fatti tubercolari, dall’altra l’assen¬ 
za di note ulcerative del tenue erano elementi 
piuttosto a favore della natura specifica cro¬ 
nica della ulcerazione, anziché della natura 
acuta tifica. 

Molto dubbiosi, come dicemmo, ci lasciò 
l’intervento con i suoi reperti, non illustrativi 
della genesi dell’ileo, chè, manco a farlo ap¬ 
posta, l'unica ulcerazione siedeva su una se¬ 
zione di intestino non paretico e non dilatato, 
e il diverticolo era palesemente estraneo a 
quella scena occlusiva, ma dopo aver invano 


esplorato fummo costretti a richiudere l’addo¬ 
me, e lo facemmo con quel molesto senso di 
insodisfazione che è quasi peggiore di un in¬ 
successo. 

E fu per questa insodisfatta sete del perchè, 
che osammo contrapporci al pur legittimo veto 
della necroscopia. 

RIASSUNTO. 

L’A. studia un caso non certo frequente di 
ileo-paralitico tossico e riflesso da probabile 
ileo-colotifo atipico con ulcere ileo-coliche e 
con presenza accidentale di diverticolo di 
Meckel. 
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Ospedale di S. Lorenzo in Colle Val d’Elsa. 

Contributo alla conoscenza del trattamento 
dell’ulcera gastrica col metodo Schias- 
si (discontinuità nervosa vago-simpa¬ 
tica) 

per il dott. Pietro Adreani 
chirurgo primario e direttore sanitario. 


Nella patologia addominale, lo studio della 
patogenesi deWulcus ventriculi è sempre stato 
molto dibattuto ed anche oggi è oggetto di 
aspre controversie. 

Il concetto generale — del resto universal¬ 
mente ammesso — che essa sia il prodotto di 
digestione della mucosa gastrica da parte dei 
succhi digestivi, attraverso l'indagine anato- 
mo-patologica e clinica, ha fatto acquistare ad 
essa una ben precisa individualità nosografica; 
ma le divergenze incominciano laddove si cer¬ 
chi di individualizzare le cause fondamentali 
capaci di minorare le resistenze della mucosa 
gastrica. 
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L pertanto naturale e conseguentemente lo¬ 
gico che di fronte ad una affezione a patoge¬ 
nesi ancora non ben chiarita, anche gli inter¬ 
venti chirurgici siano varii: e, per quanto 
tutti aventi dii mira le stesse finalità, pure di¬ 
versi nel metodo, sicché ogni scuola tenta un 
trattamento o l’altro secondo le idee che ritie¬ 
ne prevalgano nella presunta patogenesi del- 

I ulcera e nelle cause che possono mantenerla; 
ma se noi scorriamo la letteratura, osserviamo 
che quasi tutti i chirurghi hanno notato il ri¬ 
presentarsi di ulcere gastriche dopo gli inter¬ 
venti praticati. 

Per spiegare la ragione patogenetica fonda- 
mentale di questo processo ulceroso sono sta¬ 
te enunciate, come in tutti gli argomenti me¬ 
dico-chirurgici che hanno attratto l’attenzione 
degli sudiosi in tutti i tempi, varie teorie, an¬ 
che sopra basi sperimentali più o meno fon¬ 
date. Ma fra le diverse (t. della gastrite, la 
t. vascolare, la traumatica, la infettiva, la t. 
dell’eccesso di secrezione) che, nella loro mol¬ 
teplicità ci stanno a dimostrare quanto tuttora 
siano incerte le nostre cognizioni su questo ar¬ 
gomento anche perchè poco ci soccorre lo stu¬ 
dio anatomo-patologico e meno ancora respe¬ 
rimento, offrendoci il primo lesioni troppo 
avanzate e non riuscendo col secondo a ri¬ 
produrre una vera ulcera gastrica, quelle che 
più si impongono alla nostra attenzione sono 
la teoria anafilattica e la teoria neurogena. 

La teoria anafilattica, avanzata recentemen¬ 
te (1923) dal Cesaris-Dame 1, dovrebbe invo¬ 
carsi ogni qualvolta una delle tante teorie non 
si adatti al caso singolo. Nel caso speciale del¬ 
l’ulcera, alla crisi anafilattica, la mucosa ga¬ 
strica risponderebbe con la formazione di pon- 
fi (dipendenti da disturbi vascolari) accompa¬ 
gnati da disordini nutritivi della mucosa che 
permetterebbe l’auto digestione e quindi la 
formazione dell’ulcera in quel determinato 
punto. Non solo questo : ma il Demel ci dice 
che anche all'infuori della classica crisi ana¬ 
filattica, si può avere la formazione dell’ulcera 
anche in seguito all’assorbimento locale di pro¬ 
teine mal digerite; queste, agendo da antigeni, 
sensibilizzerebbero la sottomucosa, di modo 
cbe un nuovo assorbimento proteico sarebbe 
capace di provocare una orisi anafilattica in 
loco con quelle modificazioni vascolari e con 
quelle conseguenze per la mucosa di cui sopra 
si è detto. Questa teoria del Cesaris-Demel è 
stata confermata anche dagli americani Shaphi- 
no e Iwj mediante esperimenti su animali, re¬ 
centemente anche da Alessio (1928). 

II Barbara crede che questa teoria possa pren¬ 
dere il suo giusto posto nella fisiopatologia del¬ 
l’ulcera digestiva perchè clinicamente ha po¬ 
tuto osservare nell’anamnesi dei suoi amma- 
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lati ulcerosi note di nervosismo e di iperecci¬ 
tabilità psichica, tendenza alla scialorrea, alla 
bradicardia, alla spasmofilia, ecc. 

Il Goglia (1929) crede la si debba conside¬ 
rare come una integrazione della teoria neu- 
logena, perche quella al pari di questa richie¬ 
de uno stato di abnorme eccitabilità del siste¬ 
ma .parasimpatico o vagale. Ma fra le due però, 
quella che più ci dà ragione dell’insorgenza 
dell’ulcera, è la teoria neurogena. Questa, mol¬ 
to controversa ancora da internisti e chirur¬ 
ghi, ammette l’intervento del sistema nervoso 
centrale nel determinare l’ulcera gastrica, per 
il tramite della sezione vagale del sistema 
vago-simpatico. E, per quanto convenga ri¬ 
flettere che ancora non sono state messe 
completamente in luce le preoise proprie¬ 
tà funzionali dei nervi dello stomaco, pure 
vi sono parecchi argomenti che autorizzano a 
ritenere che il vago possieda per lo stomaco 
proprietà in prevalenza motorie e secretive, e 
che all’altra sezione siano assegnate piuttosto 
funzioni regolatrici della circolazione sangui- 
. & na ) linfatica e trofica. Alcune esperienze 
avrebbero però provato che tanto la sezione 
vagale che simpatica possono esercitare fun¬ 
zioni nell’uno e nell’altro senso; d’altro lato 
ci parla in favore del compito — da parte del 
vago — di regolare la motilità e la secrezione 
dello stomaco la sua disposizione anatomica, 
in quanto in tutto il suo percorso al collo, al 
torace e all’addome dimostra la sua duplice 
qualità di nervo-motore e secretore (muscoli 
del laringe, ghiandola tiroide, esofago, bron¬ 
chi, cuore, plessi di Auerbach, ghiandole della 
mucosa gastrica). Così la disposizione anato¬ 
mica della sezione simpatica ci dimostra una 
funzione regolatrice in quanto, proveniente dal 
plesso celiaco, essa raggiunge lo stomaco di¬ 
sponendosi lungo il decorso dei vasi, che avvi¬ 
luppa, penetrando fin nell’intimità del viscere; 
cosicché non vi è vaso sanguigno che non sia 
accompagnato da un filuzzo simpatico. Però, 
pur riconoscendo questi uffici distinti delle 
due sezioni vagali, bisogna tener presente che 
le loro proprietà funzionali non sono esclu¬ 
sive, ma preponderanti (Schiassi). E questo an¬ 
che perchè esiste un’innervazione autonoma 
dello stomaco, e poi perchè le innervazioni 
simpatica e parasimpatica si anastomizzano fra 
di loro anche prima che si distribuiscano nel¬ 
la intimità dei visceri. 

Di questa teoria ne è paladino e sosteni¬ 
tore Io Schiassi, il quale ammette che anche 
l’ulceta gastrica, così come la duodenale, di¬ 
penda da un diseqiiilibiio vago-simpatico : an¬ 
che negli ulcerosi, come nei basedowiani, esi¬ 
ste una neurosi generica cui si aggiunge una 
neurosi specifica, e, mentre nei basedowiani 
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si svolge nell’ambito endocrino della tiroide, 
negli ulcerosi si svolge nell’ordigno trofo-se- 
cretivo gastrico. Cita l’autorità del Pende nel 
riconoscere quello che si può chiamare eco¬ 
logismo interno (concernente la speciale orga¬ 
nizzazione individuale per la quale il sistema 
nervoso vegetativo di un individuo presenta 
una speciale morbilità gastrica). Secondo lui 
la causa dello squilibrio può essere tanto emo¬ 
zionale, psichica, quanto tossica con azione del 
simpatico viscerale: donde un’alterazione negli 
scambi nutritizi ai quali il simpatico presiede 
e la possibilità di una perdita'di sostanza. La 
causa emozionale od infettiva o tossica e forse 
anche traumatica rompe l’armonia funzionale 
delle due sezioni del simpatico : nei gastro-pa¬ 
zienti viene a prevalere il para-simpatico con 
conseguenza di turbe secretive, motorie e tro¬ 
fiche che vanno dalla dissecrezione alla iper- 
secrezione, alla ulcerazione unica o multipla. 

A coloro che obiettano la non rispondenza di 
alterazioni istologiche nel sistema di innerva¬ 
zione degli ulcerosi, osserva che i nervi agi¬ 
scono come via di conduzione di forza vitale 
senza bisogno di alterarsi, la forza perturba¬ 
trice avendo origine altrove. Anche il Ceconi la 
ritiene la più accettabile perchè, fra le tutte, 
la meno indeterminata. 

Il Goglia pensa che essa debba integrarsi con 
la teoria dell’eccesso di secrezione che in fin 
fine non è che espressione e manifestazione di 
vagotonismo. 

L’Udaondo insiste pure sui disturbi costitu¬ 
zionali del sistema nervoso vegetativo che crea¬ 
no un mezzo favorevole alla costituzione del¬ 
l’ulcera; egli però non sa se incriminare più 
specialmente uno stato vagotonico o uno stato 
simpatico tonico. 

Il Winternitz, richiamando l’attenzione sui 
rapporti fra ulcera gastrica e nevrosi gastrica, 
asserisce che l’ulcera non sarebbe che l’ultima 
conseguenza della neurosi adducendo come 
unico trattamento quello della scontinuità ner¬ 
vosa alla Schiassi. 

★ 

★ ★ 

È superfluo dire che la terapia dell’ulcera 
gastrica, per quanto tutt’ora presso un numero 
cospicuo di sanitari resista la terapia medica, 
deve essere essenzialmente chirurgica. 

E se la questione del trattamento chirurgico 
è molto agitata senza ancora aver trovato la 
sua soluzione, ciò non deve meravigliare ove 
si pensi all’ignoranza completa in cui ci tro¬ 
viamo circa la patogenesi. 

Il primo trattamento chirurgico è rappre¬ 
sentato dalla gastro-enterostomia che veniva 
praticata anche quando l’ulcera non ostacola¬ 


va affatto lo svuotamento dello stomaco; e vie¬ 
ne tutt’ora praticata nonostante il Tuffier dica 
che la gastro-enterostomia nell’ulcera g. non 
stenosante sia operazione priva di qualsiasi ra¬ 
gionevolezza. Per quanto non si sappia se il 
meccanismo di azione della g. e. s. sia essen¬ 
zialmente meccanico o meccanico e chimico 
insieme ovvero se intervengono altri fattori, di 
fronte a guarigioni anatomiche vere (Krabbel, 
Dubs), è un fatto però che dopo intervalli più 
o meno lunghi di benessere, i pazienti ci ri¬ 
tornano con gli stessi sintomi od anche più 
gravi : si tratta certo in questi casi di recidive 
del male. 

Fu poi associata alla g. e. s. la esclusione pi- 
lorica con diversi metodi (Pariavecchio, v. Ei- 
selsberg, ecc.), ma, dimostratasi inadeguata 
allo scopo in quanto le recidive si osservavano 

10 stesso, è stata abbandonata come metodo 
sistematico, riserbandola come trattamento di 
eccezione. 

L’operazione di Balfour (causticazione col 
cauterio) è pericolosa per emorragie secondarie, 
per infarti polmonari, flebiti. 

Constatata l’insufficienza di questi interven¬ 
ti, i chirurghi hanno incominciato a praticare 
le resezioni gastriche, ora limitate ed ora più 
estese, ottenendo in tal modo lo scopo di aspor¬ 
tare la zona malata e pare anche il vantaggio di 
seontinuare gli elementi nervosi che vanno al¬ 
l’ulcera. Pur anche con questi interventi si 
sono registrati casi di recidive, sicché cade 
completamente ila speranza d’aver risolto defi¬ 
nitivamente il problema dell’intervento nell’ul¬ 
cera peptica (Enderlen, Baum, ecc.). 

V’è poi la serie dei sostenitori delle estesis¬ 
sime resezioni gastriche comprendenti anche 
l’antro (Haberer, Lorenz, Schur), i quali cre¬ 
dono in tal modo di arrivare aH’eliminazione 
completa deill’acido cloridrico dal succo ga¬ 
strico: acidità ritenuta colpevole dell’insorgen¬ 
za dell’ulcera peptica. Ma anche questi casi, 
sebbene l’esperienza sia limitata, hanno forni¬ 
to insuccessi, dimostrandoci in tal modo che 
l’insorgenza dell’ulcera non è in rapporto 
esclusivo con lo stato di acidità cloridrica del 
succo gastrico; senza poi contare l’alta percen¬ 
tuale di mortalità che nelle -resezioni raggiunge 

11 6-7 %. 

Se vogliamo trovare una conclusione si può 
dire che nessuno dei metodi operatori sugge¬ 
riti e sperimentati è capace di eliminare in 
modo assoluto il pericolo della recidiva, come 
pure abbiamo ragione di ritenere ancora alte 
le percentuali di mortalità. Ci par quindi sia 
a dimettersi l’idea della possibilità di una cura 
radicale, almeno con i mezzi di cui disponia¬ 
mo, ed anche con quelli che arrivano alla pa- 
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ra dossale concezione di voler sopprimere l’or¬ 
gano per curarlo radicalmente. È nostro do- 
Neie aver 'di mira il rispetto dell organo e non 
fare con troppo zelo della chirurgia di' abla¬ 
zione, brutale dal punto di vista biologico e 
contro natura (Leriche). 

A questi concetti, cui dovrebbe .ispirarsi 
la chirurgia moderna, credo si adatti bene l’o¬ 
perazione dello Schiassi, diretta sull’apparato 
nervoso dello stomaco: tale metodo noi abbia¬ 
mo applicato nel caso che forma oggetto del 
presente lavoro e che, per il lusinghiero risul¬ 
tato ottenuto, abbiamo voluto render noto co¬ 
me contributo alla conoscenza della nuova 
concezione patogenetica deH’ulcera peptica e 
del suo trattamento. 

E per quanto l’esperienza in proposito non 
sia ancora sufficiente per giudicare in qualche 
modo del valore di un tale trattamento, pure 
i risultati lontani dei casi fin'ora operati si 
mantengono duraturi : lo Schiassi presenta una 
statistica di 14 casi operati già da 4 anni; il 
nostro caso operato già da circa 3 anni. 

Storia clinica. — M. M. fu Massimo, a. 33, da 
Colle di Val d Elsa, entra in questa Sez. Chirur¬ 
gica il 19 giugno 1926 (Reg. Gen. N. 243). 

Padre morto di polmonite, madre vivente e 
sana. 

Nata a termine da parto eutocico, ebbe allat¬ 
tamento materno, sviluppo psichico dell’infanzia 
normale. Sofferse in tenera età di morbillo. 

Mestruò a 11 anni e le mestruazioni si man¬ 
tennero sempre irregolari per ritmo, quantità e 
qualità. 

Quattro anni or sono fu ammalata di febbri in¬ 
testinali di cui guarì in un mese senza residuati. 

A 27 anni riportò un grave trauma psichico. 

I disturbi gastrici risalgono ad un anno or 
sono : in questa epoca la paziente, che prima di¬ 
geriva sempre bene, venne colta improvvisamen¬ 
te — mentre stava pranzando — da un dolore 
sordo all’epigastrio con irradiazione a cintura e 
posteriormente al dorso (metà destra), accompa¬ 
gnato da pirosi, eruttazioni acide, non vomito. 

Fu curata per diverso tempo per affezione epa¬ 
tica senza peraltro trovare alcun g : ovamento. 

Dopo cinque mesi le sue condizioni andarono 
peggiorando, in quanto che al dolore, fattosi con¬ 
tinuo e più violento, si aggiunse anche vomito 
alimentare: vi era senso di fame. Success'vamen- 
te comparve anche melena ed ematemesi. 

^ ista da un altro sanitario diagnosticò ulcera 
gastrica, ma non avendo ottenuto beneficio dalle 
cure mediche esperite, si ricovera nel nostro 
Ospedale. 

E. O. Persona di costituzione scheletrica rego¬ 
lare con scarso pannicolo adiposo, in condizioni 
generali di nutrizione deficienti. Nulla ai vari or¬ 
gani ed apparati; fegato e milza nei limiti fi¬ 
siologici. 

Addome': fortemente avvallato e trattabile in 
toto fuorché all’epigastrio dove con la palpazione 
si determina dolore vivo tre dita al disopra del- 
rombellico, e pronta difesa muscolare. 
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Si rilene conveniente non praticare esami spe¬ 
ciali, compreso il radiologico, per la persistente 
ematemesi. 

Esame urine: negativo p. albumina, glucosio 
e pigmenti biliari. 

Esame delle feci : sangue presente. 

Operazione : il 23 giugno 1926 in anestesia 
eterea. 

Laparotomia mediana sopra ombellicale. Ga- 
sti o-entcrostomia trans-meso-colica posteriore a 
tre strati con fissazione del neostoma alla brec¬ 
cia del mesocolon trasverso con punti staccati in 
seta, per 

Ulcera pilorica : si associa entero-enteroanasto- 
mosi latero-laterale fra ansa afferente ed effe¬ 
rente. 

Sutura della parete a strati in catgut, della 
cute in agrafes. 

Decorso regolare; guarigione per prima; è di¬ 
messa il 27-VII-1926. 

Stette bene fino al novembre, epoca in cui av¬ 
vertì nuovamente dolori all’epigastrio che non 
trassero beneficio nè dalle solite appl’cazioni cal¬ 
de nè da alcun medicamento. Anzi persistette 
andando continuamente ad aumentare d’intensi¬ 
tà, accompagnalo da inappetenza, nausea, pirosi 
e finalmente da vomito alimentare. 

Si ricovera in questa Sez’one Chirurgica insi¬ 
stendo per un nuovo intervento. 

E. O. Condizioni generali discrete; nulla ai vari 
apparati ed organi. 

Addome : Pianeggiante, cicatrice ombellicale re- 
tratta, creatrice operatoria sulla xifo-ombellicale. 
E indolente e trattabile su tutti i quadranti : si 
provoca solo dolore spiccato palpando sulla re- 
gione epigastrica. 

Esame chimico e microscopico delle urine, ne¬ 
gativo. 

2 a operazione: 28 novembre 1926: elero-narcosi. 

Escissione della vecchia cicatrice. Aderenze e- 
stese fra la parete e la faccia anteriore dello sto¬ 
maco, che si liberano in parte per via smussa 
ed in parte col tagliente. Bocca anastomotica per¬ 
via, anse anastomizzate in buona posizione: ul¬ 
cera bassa della piccola curva per la quale si pra¬ 
tica una resezione cuneiforme. 

Si sutura il peritoneo evertendolo alla Taddei. 
Sutura a strati delia parete. 

Decorso regolare; guarigione p. primam; esce 
il 18-XII-26. 

La nostra paziente è stata veramente bene fino 
al marzo 1927: in quest’epoca cominciò ad av¬ 
vertire dolori all’ep : gastrio subito dopo i pasti, 
accompagnati da pirosi, eruttazioni acide; suc¬ 
cessivamente aumentarono i disturbi gastrici di 
intensità accompagnandosi ad insistente vomito 
alimentare: vi fu anche melena ed ematemesi. 

Si ricovera per la terza volta in questo Ospe¬ 
dale. 

E. O. Discrete le condizioni generali; riflesso 
congiuntivaie e faringeo assenta Nulla di note¬ 
vole alla testa, collo, torace, cuore, vasi. I reni 
non si palpano; fegato e milza nei limiti. 

Addome: avvallato con cicatrice ombellicale re¬ 
tratta; alla palpazione è indolente tanto alla pal¬ 
pazione superficie quanto a quella profonda, 
tranne che in corrispondenza dell’epigastrio dove 
si provoca vivo dolore e difesa muscolare. 

Esame urine: negativo per albumina e glu¬ 
cosio. 
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Esame feci : sangue presente. 

3 a operazione, il 3 marzo 1927 in anestesia ge¬ 
nerale eterea. 

Riaperto l’addome con laparotomia mediana 
sopraombellicale a sinistra della cicatrice opera¬ 
toria, si trovano scarsissime e lasse aderenze che 
per via smussa cedono facilmente. 

Ulcera alta della piccola curvatura della gran¬ 
dezza di un soldo di nuovo conio, scodelliforme, 
con intorno una zona d’infiltrazione d’aspetto 
raggiato. 

Preparai e recisi la coronaria fra due legature: 
denudai col bisturi fino alla sierosa quella parte 
di piccola curva in cui si trovava l'ulcera, an¬ 
dando 3 cm. al di là della zona ulcerosa verso 
il cardias. Praticai successivamente l’incisione sul 
viscere in senso circolare, prima sulla faccia po¬ 
steriore eppoi sulla anteriore, rispettando lo sto¬ 
ma: detta incisione I lio fatta decorrere sul corpo 
■dello stomaco a 3 cm. di distanza dalla zona ul¬ 
cerata, interessando la sierosa ed una parte della 
muscolare arrestandomi in profond : tà allorché 
■vidi la ferita sanguinare vivamente, secondo quan¬ 
to insegna lo Schiassi. Feci subito seguire una 
sutura siero-sierosa tipo Lembert in seta N. 1. 
Sutura delle pareti. 

Decorso post-operatoro normalissimo; guarigio¬ 
ne per prima. 

Fin dal periodo immediatamente post-ope¬ 
ratorio notai nella mia 'ammalata dei benefici 
soggettivi ed oggettivi che tutt’ora, a distanza 
di circa tre anni, si mantengono : i dolori si 
sono dileguati, la pirosi non è più ricompar¬ 
sa, la digestione si compie normalmente; qual¬ 
siasi alimento è ben sopportato, e il ritorno 
sollecito alla normale digestione ha concesso 
all’ammalata la tranquillità della guarigione 
conseguita. 

La paziente soffriva anche di iperacidità che 
è stata benevolmente influenzata dalla discon¬ 
tinuità vago-simpatica e che innanzi non ave¬ 
va risentito nè della gastrocnterostomia nè di 
una resezione parziale: mi pare quindi di es¬ 
sere autorizzato a ritenere che il concetto fino¬ 
ra dominante, che cioè l’insorgenza dell’ulcera 
peptica fosse in rapporto esclusivo con lo stato 
di acidità cloridrica, non sia integralmente giu¬ 
sto, ma che questo elemento « acidità » cau¬ 
sale sia sostenuto da una disfunzione del siste¬ 
ma vagale. 

Per quanto lo scarso numero di operazioni 
eseguite fino ad ora non permetta di trarre 
delle conclusioni definitive, pure questo trat¬ 
tamento merita di essere preso in considera¬ 
zione e di essere applicato con fiducia. E’ una 
nuova chirurgia gastrica ancora in pieno svi¬ 
luppo: ogni caso che si renda noto può por¬ 
tare elementi buoni per la soluzione del que¬ 
sito e per l’impostazione di nuovi problemi. 

I primi risultati sono incoraggianti. 


RIASSUNTO. 

L’A. descrive un caso in cui, operata l’am¬ 
malata per ulcera gastrica due volte, con ga- 
stro-enterostomia prima e poi con resezione 
parziale, è intervenuto una terza volta — otte¬ 
nendone guarigione completa e duratura — con 
il met. Schiassi (discontinuità vago-simpatica) 

Colle Val d’Elsa, 19-XII-29 - Vili. 
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NOTE DI TECNICA 

Sopra una nuova reazione del glucosio 
atta a svelarne minime quantità negli 
umori delPorganismo. 

Nota preventiva del dott. Emilio Pittarelli. 

Nessuna delle sostanze che il biochimico in¬ 
contra nelle sue ricerche, ha un numero di 
reattivi e di processi che uguagli il glucosio: 

10 conosco 67 reattivi, distribuiti in 209 pro¬ 
cessi, e non pretendo di conoscerli tutti! Ma 
con tutta tale abbondanza, non siamo ancora 
in grado di identificare le minime quantità 
di quello zucchero, senza alcune previe, spesso 
defatiganti operazioni, intese al fine di elimi¬ 
nare possibilmente ogni altra sostanza capace 
di simularne o dissimularne la presenza. Fra 
tali operazioni preliminari — di depurazione, 
o, come le chiamano i colleglli francesi, di 
defecazione — la più efficace è, senza con¬ 
fronti, la precipitazione con nitrato mercurico 
e soda caustica, la quale va, anche in libri ita¬ 
liani, e anche dopo che io ne ho rivendicato 
la priorità sulle principali nostre Riviste, sotto 

11 nome di Patein o di Patein-Dufau; ma tutte 
queste defecazioni partono fatalmente dal pre¬ 
concetto che, dopo di esse, nell’umore defecato 
non sia rimasto altro che il glucosio. Ma con 
ciò ci si aggira in un manifesto 1 circolo vizioso. 
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perchè, con tale ammissione, noi diamo per 
dimostrato quello appunto che bisognerebbe 
dimostrare. Ora, per poter dimostrare ciò apo¬ 
ditticamente noi dovremmo possedere proprio 
quel reattivo, che non abbiamo, e che fosse 
a un tempo sensibile e caratteristico del glu¬ 
cosio; mentre le reazioni più sensibili che pos¬ 
sediamo finora,» e che sono le sole atte a sve¬ 
larne le minime quantità, si basano tutte sul 
potere riduttore, cioè sopra una proprietà ge¬ 
neralissima degli umori organici, che il glu¬ 
cosio divide perfino con sostanze minerali, e 
accumuna nello stesso effetto analitico, p. es., 
glucosio, acido arsenioso e resorcina, tre so¬ 
stanze che non hanno fra loro nessuna, nean¬ 
che lontanissima parentela chimica. Qualunque 
sforzo per diminuire la distanza che ci separa 
dalla reazione ideale, può quindi meritar la 
simpatia dei biochimici ed eccitarne l’interesse 
per controllare e far di meglio 1 ; e al loro 
« giusto giudizio » sottopongo perciò una rea¬ 
zione che io ho incontrato, studiando i corpi 
che si formano nello sgretolamento della mo¬ 
lecola glucosi ca, determinato dall’azione a 
caldo degl’idrati alcalini e alcalino-terrosi. La 
descrivo succintamente, riservando a un tempo 
ulteriore una trattazione più minuta. 

Se si mantiene all’ebollizione per qualche 
minuto una soluzione alcalina di glucosio con 
della fenilidrazina; se, dopo raffreddamento, 
si aggiunge del paramidofenolo e si sbatte al¬ 
l’aria, comparisce dopo alcuni istanti una in¬ 
tensa colorazione rosso-viola, la quale per ag¬ 
giunta di un sale solubile di magnesio, si con¬ 
verte in una splendida lacca di colore azzurro 
o azzurro-violaceo. L’aria agisce per il suo os¬ 
sigeno (ossidanti più energici non sono indi¬ 
cati); l’ordine indicato nell’uso' dei reattivi è 
obbligatorio, perchè se si aggiunge prima pa¬ 
ramidofenolo e poi fenilidrazina, la reazione 
non si verifica, e non si verifica nettamente 
neanche se il saggio si esegue con i due reat¬ 
tivi uniti insieme. 

La colorazione rosso-viola è molto sensibile; 
la sensibilità viene aumentata dalla formazione 
della lacca, che raduna la materia colorante 
sotto piccolo volume, e per la stessa ragione 
viene aumentata anche dall’alcool amilico, che 
estrae la materia colorandosi esso medesimo 
in rosso intenso. Lasciando il saggio in riposo, 
la colorazione scomparisce in breve, ma ri¬ 
comparisce sbattendo di nuovo all’aria, fino a 
che, dopo alcune ore, cede il luogo a un pre¬ 
cipitato bruno. 

La reazione si può applicare direttamente 
alLorina; solo che, qui, l’alcalinizzazione bi¬ 
sogna ottenerla con calce idrata in eccesso, 
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allo scopo di allontanare l’acido fosforico. 
Questo, infatti, nell’ultima fase del processo 
precipiterebbe col sale di magnesio aggiunto, 
e impedirebbe la formazione della lacca. Ma 
se, per concentrare la materia colorante, ci 
si serve dell’alcool amilico, l’alcalinizzazione 
può farsi anche con potassa o soda caustica. 

Questa reazione è stata da me fatta cono¬ 
scere tempo addietro come propria dell’aldeide 
iormica, della quale, anzi, costituisce la più 
sensibile delle reazioni conosciute finora. Ciò 
ne dimostra la genesi e il rneccanismo, nel 
caso del glucosio. L’alcali produce dal gluco¬ 
sio, fra altro, aldeide formica; questa viene 
captata dalla fenilidrazina presente, e il fenili- 
drazone che ne deriva e non è volatile, forma 
col paramidofenolo' e con l’ossigeno dell’aria 
una materia colorante rosso-viola. Nei saggi 
praticati senza fenilidrazina la formaldeide si 
volatilizza, e perciò non si ritrova con nessuna 
reazione. 

La genesi e il meccanismo della reazione ne 
mette pure in evidenza l’unica causa d’errore: 
la formaldeide eventualmente preformata, per 
ingestione di preparati formalinici : urotro- 
pina, elmitolo, neosalvarsan, ecc. Il rimedio in 
tali casi consiste nell’evitare la somministra¬ 
zione di quei medicamenti. Questi, dal canto 
loro, si scoprono scaldando con fenilidrazina 
l’orina (acidificata con acido cloridrico) fin 
verso 80°-90° C. : l’aldeide si mette in libertà 
e si combina all’idrazina, e sarà poi svelata 
dall aggiunta di paramidofenolo ed alcali. Il 
glucosio 'invece, in soluzione ,non alcalina, 
anche portato all’ebollizione, non fornisce 
traccia di aldeide. 

Quando si abbia occasione di ricercare il 
glucosio nonostante la presenza di preparati 
formalinici, si ricorrerà all’evaporazione: 2-3 
cmc. di orina, acidificati con acido cloridrico, 
si evaporano a bagnomaria o a lento calore, 
e la ricerca del glucosio si eseguirà sul resi¬ 
duo' secco, che non contiene più aldeide for¬ 
mica. 

Negli altri umori dell’organismo la reazione 
vien disturbata dal colore proprio di essi e 
dagli albuminoidi normalmente presenti: 
l’uno e gli altri si elimineranno a un tempo 
con acetato basico di piombo; il colore, in 
ispecie, non si toglierà mai col nero animale, 
che adsorbe il glucosio. 

Per la tecnica dell’operazione si proceda 
come segue : 

Una piccola quantità di orina, p. e. 10-15 
cmc., si rimescola con una punta di coltello 
di calce idrata; dopo sedimentata, il che av¬ 
viene in brevissimo tempo, si decantano o si 
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pipettano 4-5 cmc. di orina, vi si aggiunge 
qualche centigr. di fenilidrazina idroclorica, e 
si bolle. Al miscuglio raffreddato si aggiunge 
qualche centigr. di paramidofenolo, e si sbatte 
all’aria. Infine, si può aggiungere solfato di 
magnesio o alcool amilico, se il colore del sag¬ 
gio è dubbio. 

Campochiaro (Campobasso), 3 maggio 1930-VIII. 

RIASSUNTO. 

Riscaldando con fenilidrazina una soluzione 
di glucosio alcalinizzata con idrati alcalini o 
alcalino-terrosi, si produce un fenilidrazone 
formico, il quale per aggiunta di paramidofe¬ 
nolo e sbattimento all’aria si colora intensa¬ 
mente in rosso-viola. Questa colorazione svela 
le minime tracce di glucosio. 


APPARECCHI E STRUMENTI NUOVI. 

Ospedale civile di S. Giovanni in Persiceto. 
Sez. Chir. diretta dal prof. Arnaldo Martinelli 

Di un nuovo apparecchio 
per la trasfusione (lei sangue 

per il dott. Pietro Frassineti, aiuto. 

Unicamente perchè qualcosa di molto simile 
sembra ci pervenga d’oltr’Alpe (*) m’induco a 
presentare l’apparecchio per trasfusione di san¬ 
gue puro o più esattamente di sangue non ad¬ 
dizionato a sostanze anticoagulanti che ho idea¬ 
to e che da oltre un anno, nel limite delle 
modeste possibilità del reparto presso il quale 
lavoro, esperimento così sugli animali come 
sull’uomo. 

La casistica sperimentale è tuttora alquanto 
ristretta; non più che tre prove sui cani e due 
applicazioni suH’uomo. 

L’esito soddisfacente in ogni caso. 

Il concetto al quale si ispira il modello qui 
riprodotto si riassume nella ricerca del mezzo 
più atto a mantenere nei tubi di collegamen¬ 
to fra i trequarti, infissi nelle vene del dona¬ 
tore e del ricevente, e l’apparecchio un movi¬ 
mento di afflusso ininterrotto. Ed a ciò si 
giunge stabilendo un rapporto di continuità al¬ 
terno fra i tubi nei quali scorre il sangue in 
aspirazione ed in pressione con un recipiente 
contenente soluzione fisiologica sterile. 

Parti componenti. — L’apparecchio si com¬ 
pone nella sua parte caratteristica o sostan¬ 
ziale : 


(*) Apparecchio per la trasfusione del sangue 
del Dott. Tzanck, An. Com.le Archivio Italiano 
di Ch\rurgia, voi. XXV, fase. 6. 


1) Di un cilindro esterno cavo forato equi¬ 
distantemente su tre punti di un’emicirconfe- 
renza della sua sezione orizzontale mediana, e 
recante, a livello di questi, tre raccordi per 
tubo di gomma; tagliato, sulla emicirconferen- 
za opposta, da una fessura rettangolare entro 
la quale scorre il raccordo della siringa, che 
dell’apparecchio è parte complementare. 

2) Di un cilindro interno pieno a sezione 
conica, attraversato sull’intiera lunghezza del 
suo diametro mediano da un foro, che da un 
lato reca l’impostatura atta a ricevere il cono 
di raccordo della siringa, sbocca sul lato op¬ 
posto in un’apertura che eguaglia per diame¬ 
tro (3 mm. circa) il diametro dei tre fori pra¬ 
ticati sul cilindro periferico. Si affiancano a 
questa apertura ‘due brevi scanalature orizzon¬ 
tali, ad essa equidistanti, che vestono l’ufficio 
di porre in comunicazione il tubo che, abban¬ 
donato dall'azione aspirante o premente della 
siringa, resterebbe ripieno di sangue stagnan¬ 
te e perciò facilmente soggetto a coagulare, col 
tubo centrale percorso dalla soluzione fisiologi¬ 
ca. Al tubo laterale opposto affluisce nel con¬ 
tempo il sangue risucchiato dalla vena del do¬ 
natore e sospinto nella vena del ricevente dal¬ 
lo stantuffo azionato dalla mano dell’operatore. 

Si innesta al dispositivo descritto una sirin¬ 
ga della capacità di 10-20 cmc. 

Tecnica di impiego. — L’apparecchio, così 



Fjg. 1. — Apparecchi per trasfusione pronto 
per l'uso. 

come la figura lo riproduce, è pronto per l’u¬ 
so (fig. 1). 

TI donatore ed il ricevente vengono opportu¬ 
namente disposti ed apparecchiati. 

Si aspira, dirigendo la siringa sull’asse B 
(figura 2), la soluzione fisiologica; di cui, 
per rotazione del cilindro interno, dietro op¬ 
portuna deviazione della siringa stessa, si riem- 




880 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVII, Num. 24] 


pie, scacciandone l’aria, la via sull’asse A; con¬ 
comitantemente la soluzione fisiologica colme¬ 
rà di sé, transitando per lo spazio 2, la vìa 
posta sull’asse C. 

S’introducono allora i trequarti tanto nella 
vena del donatore quanto nella vena del rice¬ 
vente, iniziando l’aspirazione colla siringa po¬ 
sta sull’asse A, supponendo il donatore da quel 
lato. 

Cominciata così l'operazione, mentre la si¬ 
ringa aspira in A, la soluzione fisiologica per¬ 
corre la via B-2-C. 

Ricolma di sangue la siringa la si sposta 


f/W/A 


Èlll 


N , 




Lj 

pfP*- 

/ 



Fig. 2, — Schizzo dimostrativo dell’apparecchio 
di cui alla fig. 1. — In alto: Sezione longitu- 
nale; in basso: Sezione trasversale. — x-y, in¬ 
dice di sezione; F, cilindro esterno; A, B, C, 
raccordi per tubi, di gomma; D, cilindro in¬ 
terno; E, raccordo per siringa; I, 2, scanalatu¬ 
re orizzontali simmetriche del cilindro inter¬ 
no; d, dato di contenzione con sottostante mol¬ 
la M. 

in C, mentre la soluzione fisiologica devia 
per B-l-A. 

Si ottiene in tal modo di mantenere costan¬ 
temente sgombra dal sangue la via non per¬ 
corsa dalla corrente mossa dalla siringa, oppo¬ 
nendo un valido accorgimento alla possibilità 
che il sangue, altrimenti stagnante, coaguli; 
senza peraltro che alcun pregiudizio ne derivi 
alla correttezza ed al buon esito dell’interven¬ 
to : il fabbisogno per ogni comune trasfusione 
non superando di solito i pochi cmc. di solu¬ 
zione sterile. 

Vantaggi. — Il sovraesposto è l’utile preci¬ 
puo che si vuole raggiungere col mezzo ideato. 

Si associa a questo, altro grande vantaggio : 
la possibilità cioè di variare donatore senza 
che si renda necessaria una sollecitudine ec¬ 
cessiva, nociva alla correttezza della tecnica, 
nè tanto meno di rimuovere in totalità l’ap- 
parecchio per sgombrarlo del sangue in esso 


troppo a lungo fermo, quindi raggrumato o 
per tale sospettabile. 

E sulficiente distaccare il raccordo del gom¬ 
mino che si innesta al trequarti portato dal do¬ 
natore, farne uscire un poco di soluzione fi¬ 
siologica, deviando per breve tempo la siringa 
in C, approssimare il nuovo donatore, già pun¬ 
to nella vena e col trequarti in sito; innescare 
e riprendere l’identica manualità. 

Conviene citare altresì tra i buoni requisiti 
dell apparecchio la semplicità notevole; la pos¬ 
sibilità di un uso corretto anche per chi sìa 
scarsamente provvisto di assistenza; l’opportu¬ 
nità di potere associare o sostituire, quando 
ne sorga 1 indicazione, l’iniezione di siero ar¬ 
tificiale o soluzione fisiologica. 

Difetti. — Pochi e che ritengo ovviabili. 

1) Il dispositivo presentato, come accesso¬ 
rio ad una piccola siringa, riesce un poco in¬ 
gombrante e non di rapidissima manovra. 

2) Comporta un numero di raccordi non 
minimo e che giudico riducibile. 

Raccordi che, per quanto esatti, non sono 
perfetti e quindi poco simpatici per le anfrat- 
tuosità che provocano sul percorso della colon¬ 
na sanguigna, pel rallentamento su quei punti 
della corrente e di conseguenza per l’aumento 
di probabilità alla formazione di piccoli coa¬ 
guli che ne deriva. 

Queste ragioni e il desiderio resultante di 
alleggerire dei difetti enunciati l’attuazione 
del concetto meccanico mi hanno indotto, sen¬ 
za allontanarmi dall’idea informatrice, ad o- 
rientarmi verso una forma diversa, consiglian¬ 
domi ad abbandonare il proposito di pubbli¬ 
care 1 apparecchio che ho qui sopra descritto. 

Siccome altri, e di terra straniera, presenta 
oggi ed introduce nel nostro mercato un qual¬ 
cosa di somigliante, mi conviene scrivere at¬ 
torno a quello che voleva essere un passo ver¬ 
so la mèta, non la mèta stessa. 


* 

* * 


La stessa Ditta costruttrice, a cui debbo la 
realizzazione del primo disegno, sta costruendo 
un nuovo modello di apparecchio che supera 
con un salto a piè pari le deficienze imputa¬ 
bili al primo. . 

Mi riprometto di presentarlo non appena 
completo. 

Per le innumeri difficoltà tuttavia che si 
coalizzano spietatamente contro chi ha il torto 
di volere superare il già fatto per dirigersi ver¬ 
so forme nuove e meglio rispondenti al biso¬ 
gno, difficoltà in questo ed in altri casi sag¬ 
giate e con dispetto subite; e perchè non abbia 
ancora a verificarsi che altri, meglio di me 
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assistito e sussidiato, corra più veloce, non at¬ 
tendo il compimento per esporne le linee di¬ 
rettive. 



Fig. 3. — Schizzo dimostrativo dell’apparecchio 
in costruzione. — In alto: fondo mobile visto 
sulla faccia interna secondo la sezione x-y. — 
In mezzo: apparecchio in sezione longitudina¬ 
le. — In basso: fondo fisso visto sulla faccia 
esterna secondo la sezione x-y. — A, B, C, rac¬ 
cordi per tubi di gomma; D, testa girevole o 
fondo mobile; E, anello per contenzione della 
testa D, contenente la molla M; F, testa (o 
fondo) fissa alla estremità della siringa S; 
a, scanalatura incisa sulla faccia esterna del 
fondo fisso; /?, scanalatura incisa sulla faccia 
Interna del fondo mobile. 

Il nuovo apparecchio in costruzione si espri¬ 
me in una siringa di capacità varia (10-20 
cmc.), a doppio fondo (fig. 3). 


Il fondo mobile è fornito di tre fori posti 
sullo stesso diametro', uno sul centro, gli altri 
agli estremi, sboccanti in tre raccordi per tubo 
di gómma. 

Dal foro centrale parte normalmente al dia¬ 
metro posto sulla linea dei tre fori una scana¬ 
latura (B) che non tocca la periferia del disco, 
atta a porre in comunicazione, dietro opportu¬ 
na rotazione dell’un fondo sull’altro, il foro 
centrale col cavo della siringa. 

Il fondo solidale al cilindro è munito, sul dia¬ 
metro corrispondente a quello intersecante le 
tre aperture del primo fondo, di un foro su 
di un estremo e di una scanalatura (A), scava¬ 
ta nel suo spessore sulla metà opposta, parten¬ 
te dal centro ed arrestantesi un poco all’inter¬ 
no della circonferenza periferica del fondo¬ 
stesso; capace di stabilire cioè una comunica¬ 
zione fra il foro centrale ed uno dei fori peri¬ 
ferici, una volta adagiato sulla superficie inter¬ 
na del fondo mobile. 

L’altro foro periferico di questo fondo 1 com¬ 
bacia allora coll’unico foro praticato sul fon¬ 
do fisso. 

Il cavo del cilindro è così in comunicazione 
diretta con una via di afflusso alla siringa, 
mentre la via opposta chiusa alla siringa stes¬ 
sa è connessa col raccordo centrale destinato 
a ricevere il tubo di gomma recante la solu¬ 
zione fisiologica. 

I raccordi estremi sono designati ad acco¬ 
gliere il sangue rispettivamente dal donatore 
alla siringa e dalla siringa verso il ricevente. 

II fondo fisso alla siringa ruota con essa in 
loto, di un angolo piatto, mosso dalla mano 
destra dell’operatore, in seno al fondo mobile 
fermo nella mano sinistra dello stesso, alter¬ 
nando al lavacro della soluzione fisiologica il 
tubo che porta il sangue in aspirazione e quel¬ 
lo che lo contiene in pressione. 

Identico concetto in espressione diversa. 

Semplificazione, alleggerimento, maggiore 
agilità di manovra, e, ciò che più importa, 
vie più facili e più brevi. 

* 

* * 

Questo ho scritto, non per l’uzzolo di giun¬ 
ger primo, ma perchè non sia sterile, per 
quanto modesto, il lavoro compiuto, e perchè 
non sia proprio solo degli altri ciò che per di¬ 
ritto di concomitanza se, per sorte avversa, 
non di priorità, è anche nostro. 

RIASSUNTO. 

L À. riferisce circa un apparecchio per la 
trasfusione di sangue puro da lui ideato e spe¬ 
rimentato con felici risultati. 
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Il fine che egli persegue e raggiunge è quel¬ 
lo di mantenere ininterrotta la corrente di ar- 
flusso nei tubi di collegamento fra donatore 
»ed apparecchio, apparecchio e ricevente, co¬ 
municando per un terzo tubo con un recipien¬ 
te contenente soluzione fisiologica sterile; la 
•quale, per la particolare struttura del mezzo 
trasfondente, perviene alternativamente, sgom¬ 
brando del sangue la via interposta, alla vena 
del donatore ed a quella del ricevente. 

L’apparecchio di uso facile e rapido, consen¬ 
te la massima sicurezza e proprietà di tecnica 
anche se scarsamente provvisti di assistenza, 
permettendo altresì, senza disagio e con cor¬ 
retta sollecitudine, la sostituzione di donatore. 


RIVENDICAZIONI 

Intorno al riflesso carotideo. 

In questi ultimi anni vanno assumendo una 
importanza sempre crescente gli studi intorno 
al riflesso del seno carotideo, studi che han¬ 
no messo in evidenza la importanza fisiologi¬ 
ca e patologica di .quel tratto della carotide 
primitiva che si trova in prossimità della bi¬ 
forcazione di essa in carotide esterna e inter¬ 
na. Il seno o bulbo carotideo è una piccola 
dilatazione situata alla radice della carotide 
interna, subito 1 dopo la sua origine dal tronco 
comune. 

E’ stata dettagliatamente studiata anche la 
innervazione di tale importante sezione : se ci 
riferiamo più particolarmente a quello che si 
ha neiruomo, dal n. glossofaringeo si parto¬ 
no numerosi filetti che si perdono nel plesso 
carotideo, dove si anastomizzano con rami pro¬ 
venienti dal vago e dal simpatico. Soltanto nel 
cane è riuscito a Hering di scoprire un ramo 
nervoso che, partito dal IX paio, arriva fino 
al seno carotideo, e che egli ha chiamato Si- 
nusnerv o nervo carotideo. L’importanza fisio- 
patologica del seno carotideo deriva dalla con¬ 
statazione ripetuta oramai da vari osservatori, 
che cioè l’eccitazione elettrica o meccanica di 
questo tratto della carotide determina un ral¬ 
lentamento dei battiti cardiaci e una depres¬ 
sione arteriosa. 

Gli stessi effetti si ottengono determinando 
un brusco aumento di pressione dentro la ca¬ 
rotide primitiva, anzi questa esperienza ha 
molto maggiore importanza, perchè, oltre a 
dare la dimostrazione della sensibilità che han¬ 
no anche le pareti interne di questo tronco ar¬ 
terioso, ne determina la eccitazione per mezzo 
di uno stimolo perfettamente fisiologico, quale 
è quello di un aumento della pressione san¬ 
guigna. 


Numerose esperienze condotte con criteri di¬ 
versi hanno dimostrato altresì che il seno ca¬ 
rotideo perde la proprietà di reagire ad ogni 
stimolo sensitivo, se è privato della sua inner¬ 
vazione; e ancora potè lo stesso Hering com¬ 
pletare la ricerca, dimostrando che l’eccita¬ 
zione elettrica del ramo centrale del nervo del 
(seno è seguita dalle stesse reazioni prodotte 
dall’irritazione, comunque ottenuta, del seno 
stesso. Il taglio dei due vaghi o l’atropinizza- 
zione permette poi di isolare il riflesso cardia¬ 
co da quello vasomotorio, in quanto scompare 
il primo e persiste soltanto quest’ultimo. 

Non è difficile rendersi conto dell’importan¬ 
za di questi fatti nella fisio-patologia dell’ap¬ 
parato circolatorio: dimostrata la sensibilità 
del tratto carotideo ai cambiamenti della pres¬ 
sione arteriosa, si capisce che i fenomeni sud- 
descritti assumono tutta l’importanza di rifles¬ 
si di difesa intervascolare; e, data la sede del 
seno carotideo all’ingresso dell’encefalo, risul¬ 
ta evidente il meccanismo che tende a proteg¬ 
gere quest’organo di importanza così elevata 
nella gerarchia fisiologica da anormali aumen¬ 
ti della pressione arteriosa. 

Il meccanismo ha una duplice estrinsecazio¬ 
ne, ossia può manifestarsi anche in senso op¬ 
posto (acceleramento del cuore e aumento del¬ 
la pressione) per l’abbassamento della pres¬ 
sione intracarotidea : è stato difatti constatato 
che l’innervazione del seno carotideo 1 ha luo¬ 
go in modo tonico, onde la soppressione dello 
stimolo continuo fisiologico è seguita da feno¬ 
meni opposti a quelli che si ottengono colla 
stimolazione. 

Troviamo in uria recente pubblicazione nella 
Presse Medicale (2 aprile 1930) di Hovelacque, 
Maes, Binet, Gavet, uno studio anatomico e 
fisiologico di questo argomento, ma purtroppo 
dal numero degli autori ivi citati, che hanno 
contribuito a queste interessanti ricerche, è 
scomparso il nome di quelli che primi ne mi¬ 
sero in evidenza tutta l’importanza e ne stu¬ 
diarono il meccanismo con tutto il rigore de¬ 
siderabile. 

Non possiamo quindi lasciare passare inos¬ 
servata una dimenticanza che minaccia di at¬ 
tribuire ad altri tutto il merito di una scoper¬ 
ta, che oggi ritorna ad assumere una grande 
importanza e si riveste di attualità. 

A dire il vero l’Hering, che più di tutti si 
è occupato dell’argomento e che nel 1927 ha 
pubblicato una bella monografia dal titolo: 

« Die Karotissinusreflex auf Herz und Gefàsse » 
fa una larga citazione del lavoro di Pagano, 
a cui io alludevo,- e che data dal 1900, ma mi 
sembra che egli non ne riconosca tutta la 
importanza che esso realmente ha: a mio modo 
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di vedere le esperienze di Pagano restano sem¬ 
pre le prime e quelle fondamentali in questo 
argomento; poco è stato aggiunto dopo per 
completarle, specialmente nei riguardi delle vie 
anatomiche seguite dall'azione nervosa; e quin¬ 
di è assolutamente doveroso mantenere sem¬ 
pre presente il nome di Pagana in questo ar¬ 
gomento, che solo dopo le sue ricerche assun¬ 
se il significato e l’importanza che oggi gli si 
deve giustamente riconoscere. 

La critica che lo stesso Hering fa alle espe¬ 
rienze di Pagano risente un po’ lo sforzo di 
volerne diminuire l’importanza, mentre che i 
due fatti capitali, cioè la natura riflessa della 
azione nervosa e la precisa localizzazione di es¬ 
sa tra l’origine della carotide primitiva e la 
sua biforcazione, erano stati da Pagano per il 
primo nettamente stabiliti. E’ vero che egli 
non affermò con sicurezza che si trattasse di 
riflesso nervoso, e parlò piuttosto per ragioni 
di prudenza di azioni indirette o a distanza, 
ma egli si fermò più specialmente sull’ipotesi 
dell’azione riflessa, ammettendo la necessità di 
una via sensitiva e di una via motrice per la 
estrinsecazione del fenomeno. Nè si intende 
la obiezione che l’estirpazione dei gangli del 
simpatico (che nella esperienza di Pagano im¬ 
pedisce ogni reazione nervosa) possa avere leso 
il nervo del seno o il vago; effettivamente la 
lesione del primo 1 rispondeva allo scopo della 
esperienza (cioè di interrompere la via sensi¬ 
tiva), mentre contro la seconda parte dell’obie¬ 
zione sta la constatazione che dopo il taglio dei 
vaghi mancava soltanto ogni effetto sul cuore, 
appunto perchè era stata interrotta la via motri¬ 
ce. Hering obietta ancora che mancano nelle 
esperienze di Pagano dei dati precisi cronolo¬ 
gici (difatti per Pagano la immediata compar¬ 
sa della reazione cardiaca è uno degli argo¬ 
menti principali su cui egli fonda l’ipotesi del¬ 
la natura riflessa); ma per chi guarda i trac¬ 
ciati che illustrano il lavoro non vi può essere 
dubbio su questo punto; nè si saprebbe quale 
altro accorgimento di tecnica avrebbe potuto 
rendere più esatta la constatazione del fatto. 

Contrariamente all’affermazione di Hering, 
Pagano ha ripetuto (modificandola) l’esperien¬ 
za di Franpois-Franck provocando meccanica- 
mente un aumento di pressione dentro il mon¬ 
cone periferico della carotide, e trovando u- 
gualmente che l’effetto cardio-inibitore manca¬ 
va, quando erano estirpati i gangli del simpati¬ 
co. É dunque joer lo meno strana la conclusio¬ 
ne di Hering quando afferma che Pagano era 
vicino al vero riguardo alla localizzazione della 
sede del riflesso carotideo ma che le sue espe¬ 
rienze non sono abbastanza dimostrative ( ent - 


behren jedoch der Beweiskraft). L’unica diffe¬ 
renza che troviamo tra le esperienze di Pagano 
e quelle di Hering consiste soltanto nel fatto 
che nelle prime non è stato individualizzato il 
riflesso vasomotore (azione depressoria della 
stimolazione carotidea), benché anche Pagano 
afferma che dopo il taglio dei vaghi persista 
l’effetto sulla pressione. 

La parte più interessante della monografia 
di Hering consiste nelle considerazioni genera¬ 
li che l’A. fa intorno 1 al significato del riflesso 
carotideo accanto al riflesso aortico (che av¬ 
viene attraverso il n. depressore), al loro tono, 
mantenuto appunto mediante l’azione riflessa 
che parte dalla superficie interna di questi va¬ 
si, per cui è logico riguardare questi mecca¬ 
nismi come dei veri regolatori della pressione 
sanguigna, e inoltre intorno alle possibili ap¬ 
plicazioni alla patologia umana; difatti l’A. ha 
potuto constatare (ripetendo un esperimento 
già fatto da Concato) che le lesioni arterioscle- 
rotiche possono determinare un aumento di ec¬ 
citabilità dei nervi sensitivi vasali (per cui 
negli arteriosclerotici la pressione sul seno ca¬ 
rotideo con maggiore facilità produce il rifles¬ 
so cardiaco). Ne deriva anche la possibilità 
che gli stati ipertensivi siano mantenuti dalla 
esclusione funzionale del detto meccanismo re¬ 
golatore. 

Anch’io, nel 1900, prendendo appunto le 
mosse dalle ricerche di Pagano, mi occupai 
dello stesso argomento e specialmente della 
compressione delle carotidi. 

Le mie ricerche d allora furono critica¬ 
te da Kisch e Sakai in un lavoro pubblicato 
negli Archivi di Pfluger nel 1923, tuttavia le 
conclusioni da me prospettate furono identiche 
a quelle ora affermate da Hering; difatti an¬ 
ch’io avevo ammesso che lo stimolo fisiologico 
della parete interna della carotide è la pressio¬ 
ne del sangue, per cui si ha un’azione conti¬ 
nua inibitrice sul cuore, un tono inibitore, che 
viene a cessare o a diminuire quando la pres¬ 
sione dentro le carotidi si abbassa per la chiu¬ 
sura temporanea di esse a monte della bifor¬ 
cazione. L’innervazione sensitiva appartiene se¬ 
condo le ricerche di Pagano e le mie al sim¬ 
patico: non ha importanza che il n. carotideo 
derivi dal glossofaringeo; dal momento che la 
stimolazione elettrica del capo centrale di que¬ 
sto nervo non ha dato a Hering alcuna azione 
Sulla pressione sanguigna, è da pensare che i 
rami depressori appartengano al simpatico, 
col quale effettivamente il glossofaringeo scam¬ 
bia dei rami anastomotici alla sua uscita dal 
cranio. 

Le obiezioni dei due detti Autori si riferisco- 
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no al dubbio che il vago resti offeso nello 
strappo del g. cerv. sup., obiezione che fu da 
me prevenuta, essendomi assicurato che il ta¬ 
glio dei vaghi era sempre capace di dare una 
accelerazione dei Battiti cardiaci; altra obiezio¬ 
ne si riferisce alla eventuale distruzione di fi¬ 
bre simpatiche acceleratrici dopo lo strappo 
del simpatico al collo, per cui si avrebbe la 
mancanza delle reazioni cardio-vascolari; ma 
contro di essa sta l’esperienza che dimostra lo 
scomparire dei fenomeni soltanto da un lato 
dopo la distruzione unilaterale del g. cervicale 
sup. Poco valore ha anche l’obiezione che gli 
effetti della chiusura delle due carotidi sono 
notevolmente più intensi di quello che dovreb¬ 
bero corrispondere agli effetti sommati della 
chiusura di ciascuna delle due carotidi, obie¬ 
zione che gli AA. invocano in sostegno della 
loro interpetrazione che si tratti di disturbi di 
irrorazione sanguigna dei centri nervosi; ben 
diverse sono le condizioni di pressione a valle 
della chiusura in caso che si comprimano una 
o tutte e due le carotidi. 

Ma, dopo tutto, io credo che è oramai su¬ 
perfluo insistere nel rilevare gli appunti fatti 
dai due Autori, dal momento che le esperien¬ 
ze ulteriori hanno confermato le mie ricerche 
ed hanno confermato anche la mia interpetra¬ 
zione. 

Del resto con molto piacere leggiamo nel¬ 
l'ultimo fascicolo di aprile della Rassegna, cli¬ 
nico-scientìfica un articolo del prof. Foà, il 
quale, con parole molto chiare, stabilisce net¬ 
tamente la priorità della scoperta di Pagano e 
delle ricerche fatte in seguito da me, per cui 
io credo che non sia necessario spendere ulte¬ 
riori parole a difesa dei nostri lavori. Ma sa* 
rebbe opportuno che anche fuori d’Italia essi 
non venissero discreditati o misconosciuti. 

Anche in altro recente lavoro, comparso nel¬ 
la Klinische Wockenschrift (n. lo) Heymans, 
che molto si è occupato delle correlazioni fun¬ 
zionali cardio-arteriose sopratutto col metodo 
della circolazione crociata tra due animali, 
mentre cita le mie esperienze non ricorda af¬ 
fatto quelle di Pagano, che indiscutibilmente 
furono quelle che aprirono la strada alle ulte¬ 
riori ricerche. 

E, per mettere meglio le cose a posto, 
dal momento che a tanti sintomi funzionali e 
a tanti segni semiologici si vuole sempre ag¬ 
giungere il nome dello scopritore, è doveroso 
che il riflesso carotideo si chiami « riflesso di 
Pagano ». 

L. Siciliano 

R. Università di Firenze. 


SUNTI E RASSEGNE. 

TISIOLOGIA. 

Presenza di bacillo del tipo bovino nella 
tubercolosi polmonare; sua funzione nel¬ 
la patogenesi. 

(W. T. Munro. Edinburgh Medicai Journal 
marzo 1930). 

Colla scoperta di Roch del bacillo della tu¬ 
bercolosi finirono le divergenze fra unicisti e 
dualisti nei riguardi delle alterazioni anato¬ 
miche tubercolari. Sul principio Rodi ammise 
1’esistenza di un solo tipo di bacillo per tutte 
le forme di tubercolosi. Nel 1896 Teobaldo 
Smith pubblicò una monografia sostenendo' 
l’esistenza di due tipi di bacillo della tuber¬ 
colosi nei mammiferi, ma solo nel 1901 fu 
attratta l’attenzione su questa osservazione e 
fu precisamente quando al Congresso di Lon¬ 
dra Roch affermò che la tubercolosi umana 
differiva dalla bovina e non poteva essere tra¬ 
smessa ai bovini e che la tubercolosi bovina 
non si trasmetteva all’uomo che molto rara¬ 
mente e in particolari condizioni. Furono no¬ 
minate commissioni incaricate di studiare 
questa questione in Inghilterra, in Germania 
e negli Stati Uniti. La commissione reale in¬ 
glese concluse nel 1912 per l’esistenza di due 
tipi di bacilli della tubercolosi, quello 'dei 
mammiferi e quello aviario, e per la suddivi¬ 
sione del tipo dei mammiferi in due altri tipi, 
quello umano e quello bovino. La commis¬ 
sione ammise la varietà del tipo bovino nella 
tubercolosi polmonare umana e questo fu con¬ 
fermato da altri ricercatori. 

A poco a poco le nostre nozioni sull’impor¬ 
tanza del bacillo bovino nella produzione di 
lesioni tubercolari nell’uomo si sono estese; 
se ne riconobbe la frequenza nelle forme ghian¬ 
dolari dei bambini e nelle forme ossee di in¬ 
dividui di varia età, mentre si riconobbe la 
sua rarità nella tubercolosi polmonare umana. 
Negli Stati Uniti su 680 casi di tbc. polmonare 
Park e Rrumweich videro due volte sole il 
tipo bovino; in Inghilterra Stanley GrifTìth lo 
trovò tre volte su 212 casi. 

L’A. in collaborazione col Cumming, vide 
che invariabilmente il bacillo tipo bovino ino¬ 
culato nel coniglio dava sviluppo di tuberco¬ 
losi generalizzata progressiva, fatale in 30 
giorni, mentre il bacillo tipo umano alla stessa 
dose (0,01 mgr.) e per la stessa via (endove¬ 
nosa) non uccideva il coniglio che in 90 giorni 
o non lo uccideva affatto. 

Negli ultimi otto anni furono trovati a Gleu- 
lomond 8 casi di tbc. polmonare umana con 
bacilli di tipo bovino. 

Gli AA. nel 1921 cominciarono a coltivare 
il bacillo della tubercolosi da 100 espettorati 
positivi per vedere se c’erano differenze sie- 
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Tologiche fra i vari ceppi; non trovarono 
queste differenze, ma due volte ebbero germi 
di tipo bovino e una volta tutt’e due i tipi, 
umano e bovino, insieme. 

Nei due anni successivi coltivarono germi 
di forme così dette chirurgiche; in due casi 
in cui c’erano lesioni dello sterno e delle 
costole rispettivamente con lesioni polmonari 
coltivarono germi di tipo bovino tanto dalle 
lesioni ossee che dairespetlorato. 

Nel 1928 essi coltivarono i germi di tutti i 
malati ammessi al sanatorio, tanto quelli con 
forme polmonari che quelli con lesioni di 
altri organi e trovarono su 80 casi 5 che espet¬ 
toravano bacilli di tipo bovino. Fino ad oggi 
trovarono complessivamente su 250 culture 
d'espettorati 10 volte il bacillo di tipo bovino. 

Di questi 10 casi gli AA. riferiscono la sto¬ 
ria clinica, i reperti di laboratorio e di qual¬ 
cuno l’autopsia. Essi ritengono che nel decorso 
clinico di questi casi ci siano alcune differenze 
dalla forma comune di tbc. polmonare di tipo 
umano. 

Essi si domandano perchè il bacillo di tipo 
bovino si trova così raramente nell’espettorato 
umano. Certamente il tipo bovino è più dif¬ 
ficile a coltivarsi ed è più frequente quando 
le culture si fanno in laboratori dove la cul¬ 
tura del b. di Koch è di pratica corrente. Ma 
questa è una risposta insufficiente al quesito; 
come pure risposta insufficiente è quella di 
alcuni che danno importanza pel b. di tipo 
bovino alla regione di provenienza del malato. 
Certamente il tipo bovino nell’uomo non 
tende a generalizzarsi come il tipo umano, 
tende anzi a localizzarsi alle ghiandole linfa¬ 
tiche e quindi parecchie lesioni tubercolari di 
tipo bovino guariscono senza aver provocato 
lesioni viscerali. Però gli AA. notano che, 
contrariamente alla legge di Marfan, essi os¬ 
servarono numerose forme di tbc. polmonare 
seguita a tbc. ghiandolare e dai due focolai 
coltivarono germi di tipo umano. 

Per quel che riguarda la reazione allergica 
(seguendo la distinzione anatomica di Aschoff 
delle forme proli fe rati ve e di quelle essudative 
dovuta ognuna a diversa reazione aller¬ 
gica) gli AA. osservano che in uno solo dei 
dieci casi c’era formazione di cavità polmo¬ 
nari, per cui ritengono che la reazione del 
polmone al tipo bovino sia più di tipo proli- 
ferativo che ulcerativo. Inoltre c’è da notare 
che il tipo bovino è per l’uomo meno viru¬ 
lento del tipo umano. 

In nessuno di questi 10 casi c’era una storia 
familiare di tubercolosi ed è probabile che 
l'infezione in questi malati non fosse aero- 
gena. Gli AA. riuscirono ad avere nelle cavie 
tbc. polmonare mediante inoculazione sottocu¬ 
tanea di germi, per cui ritengono provato spe¬ 
rimentalmente che, contrariamente a quanto 
afferma Ghon, la tbc. polmonare si può avere 
anche per via diversa dalla via aerea. 

In un caso solo di questi 10 fu notata infe¬ 


zione in un figlio del malato, il quale aveva 
una lesione glandolare da cui non furono fatti 
prelevamenti per culture. 

In tutti questi casi gli AA. ritengono che la 
superinfezione sia stata endogena, perchè non 
trovarono mai bacilli di tipo bovino nelle 
glandole e di tipo umano nei polmoni, ma 
sempre tipo bovino anche nei polmoni. 

R. Lusena. 

La via (li contagio diretta della tuber¬ 
colosi dalle regioni del capo all’apice 
polmonare. 

(A. Campani. Gazz. Ospecl. e Clin., n. 27, lu¬ 
glio 1929). 

Il concetto svolto dal Campani, e ripreso 
nel presente articolo, è antico di 6 anni; at¬ 
tualmente il Reinders ha portato un contributo 
favorevole alle teorie dell’A. 

Sul meccanismo patogenetico della localiz¬ 
zazione apicale della tbc. polmonare esiste una 
intera biblioteca; la predisposizione anatomica 
è quella che spiega, secondo la maggioranza, 
la primitiva infezione dell’apice; il Campani 
ha sostenuto invece che bisogna pensare anche 
alla esposizione, in ciò seguito dal Reinders. 

Il collo costituisce la porta d’entrata; attra¬ 
verso i linfatici del collo l’infezione si dif¬ 
fonde agli apici ed alla pleura apicale. 

Il decorso discendente della tbc. apicale era 
stato già notato; altre osservazioni rendono- 
verosimile l’opinione che il processo possa se¬ 
guire una via diretta d’invasione a mezzo di 
questo vero ponte patologico. Ciò rimettereb¬ 
be sul tappeto la questione se tutte le cica¬ 
trici apicali siano di natura tubercolare, e giu¬ 
stificherebbe l’osservazione anatomo-patologi- 
ca di Hoopmann, il quale in 1405 casi con 
aderenze apicali, avrebbe confermato in un 
terzo la natura tubercolare, in 1/3 una natura 
dubbia, in 1/3 una natura sicuramente non 
tubercolare. 

Non mancano le osservazioni cliniche a con¬ 
ferma dell’asserzione che le infezioni passano 
dal collo all’apice: le carie dentarie, le perio¬ 
stiti e le periodontiti, le otiti medie frequen¬ 
temente si trovano nell’anamnesi d’una tbc. 
polmonare apicale, con localizzazioni omola¬ 
terali all’infezione primitiva. 

La differenza tra le vedute del Campani e 
del Reinders consistono in ciò che il primo dà 
importanza etiologica alle infezioni cutanee da 
piogeni (antraci, favi, ecc.); l’altro dà la pre¬ 
valenza alle lesioni del cavo orale (denti, ton¬ 
sille, narici). 

Senza voler disconoscere l’importanza di 
questa porta d’entrata, è spesso difficile do¬ 
cumentarne la natura e la causa prima del¬ 
l’infezione. 

Secondo FA. i molteplici punti dolorosi e 
dolori muscolari, che si accompagnano alle le¬ 
sioni polmonari, spesso sono risentimenti 1 in- 
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latici attraverso le prime vie d’infezione, ol¬ 
treché vere mialgie e nevralgie. Non bisogna 
quindi riportare questi dolori ad un processo 
tubercolare apicale, per non incorrere in fa¬ 
cili errori. 

Questo nuovo punto di vista prospettato dal 
Campani per la patogenesi diretta dell’infe¬ 
zione apicale tubercolare, acquista un note¬ 
vole interesse per quanto riguarda la profilassi. 
Perchè una severa pulizia della bocca e dei 
denti, e la detersione delle narici nei bam¬ 
bini, possono preservare da quelle affezioni a- 
cute e subacute delle mucose che costituiscono 
la porta d’entrata e il punto di diffusione della 
tbc. apicale. Carusi. 

L’eredità tubercolare. 

(D. Consoli. Archivio di Ostetricia e Gineco¬ 
logia, 1930, n. 4). 

L importanza capitale dell’argomento investe 
oltre clic il punto di vista scientifico, anche 
il punto di vista pratico della profilassi so¬ 
ciale. Non solo bisognerà allontanare i figli 
dei tubercolotici dai ripetuti e intensi contagi 
famiglLari, ma occorrerà seguirli, sorvegliarli 
ancora per gran parte della loro vita; e si 
dovrà anche prendere in considerazione il pro¬ 
blema di regolare, entro certi limiti, i rap¬ 
porti sessuali fra tubercolotici. L’eredità tu¬ 
bercolare fu un dogma dagli antichi tempi 
fino al 1882 epoca della scoperta del bacillo 
di ivoch. Da questa epoca per un periodo di 
Mudi anni si sostituì al vecchio dogma della 
ci edita 1 altro della non eredità, del contagio, 
della infezione dal mondo esterno. Senonchè. 
alla osservazione clinica non potevano sfuggire 
certe stimmate impresse alla prole dalle madri 
tubercolose e non poteva sfuggire l’alto grado 
di morbilità e di mortalità a cui è destinata 
quella prole. Così la concezione semplicistica 
del 1882 va cedendo il posto ad una concezione 
piu complessa e multiforme della tubercolosi, 
che non è solo malattia infettiva ma diatesica 
e « ost ituzionale. Ora non solo si eredita la 
costituzione ma anche il germe; e lo stesso 
Oalmette che nel 1920 considerava l’eredità 
come un pregiudizio del pubblico, nel 1926 
doveva essere colui che provava scientifica- 
inente la possibilità dell’eredità, dimostrando 
la trasmissione del virus tbc. attraverso la 
placenta e la presenza di processi tubercolari 
nel feto. È il destino degli scienziati, osserva 

argutamente l’Ascoli, quando formulano dei 
dogmi. Teoricamente occorre distinguere due 
forme di eredità: l’eredità di germe e l’eredità 
ci terreno a cui si può aggiungere una eredo 
immunità. L’eredità di germe potrebbe teori¬ 
camente essere attuata: 1) come infezione con¬ 
cezionale (di origine materna o paterna); 

2) come infezione intrauterina che si effettua 
mediante il passaggio del germe attraverso la 
placenta; 3) come infezione durante il parto 
(nel passaggio attraverso le vie genitali ma- 
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teme infette). Da taluni è anche considerata 
possibile una eredità tossinica. 

Secondo gli studi più recenti il maggior con¬ 
tingente alla eredità della tubercolosi sarebbe 
dato dalla infezione intrauterina effettuata me¬ 
diante il passaggio del virus tubercolare at¬ 
traverso la placenta. 

Il germe della tubercolosi ha la possibilità 
di rimanere latente alcun tempo nei giovani 
organismi; questa possibilità di una latenza 
parlerebbe in favore della tubercolosi conge¬ 
nita, e spiegherebbe assai bene come il neonato 
11 madie tubercolosa possa solo apparente¬ 
mente essere indenne dalla malattia, che però 
non manca di svilupparsi più tardi. Da nu¬ 
merose statistiche sui figli di madri tuberco¬ 
lose non isolati dalla nascita si hanno risultati 
disastrosi; si arriva fino al 68 % di mortalità. 

ero, secondo una recente statistica del Couve- 
laire, molti bambini nati nelle maternità da 
madri tubercolose e separati dalla madre dopo 
la nascita soccombono senza causa apparente 
nel corso delle prime settimane o mesi di vita 
Queste osservazioni sono riportate dal Cal- 
inette che così conclude: Appare certo che 
almeno un quinto di questi decessi è da rife- 
nrsi alla infezione transplacentare a mezzo 
dell ultra virus tubercolare, mentre la maggior 
parte dei rimanenti sarebbe in rapporto alle 
condizioni proprie dell allattamento. In una 
sene di esperienze Consoli ha iniettato gli 
estratti degli organi di 6 embrioni appartenenti 
a madri tubercolose (in cui la gravidanza era 
>tata interrotta artificialmente a scopo tera¬ 
peutico) nel sottocutaneo o nel peritoneo di 
un certo numero di cavie. In un caso ha avuto 
. ie P er to positivo di bacilli tubercolari nelle 
Imfoglandole mesenteriche. Tali esperienze in¬ 
ducono ad ammettere il passaggio transpla¬ 
centare del virus tbc. in forma filtrante, come 
possibile ma non molto frequente. La fre¬ 
quenza di questo passaggio sembra sia in rap¬ 
porto con l’entità delle lesioni materne. Per 
(pianto riguarda il problema della valutazione 
della vita fetale, pur ammettendo la trasmis¬ 
sione del virus, non possiamo, solo in base al 
reperto di un eventuale contenuto in tossine 
di un dato organo fetale, esprimere una con- 
danna definitiva per il feto. Le esperienze ri¬ 
ferite se non ci autorizzano ad affermare come 
molto frequente la trasmissione transplacen¬ 
tare del virus tubercolare sotto forma filtrante, 
certamente ci invogliamo ad ammetterla ed a 
proseguire nelle ricerche. Monteleone. 

Sul meccanismo fisiopatologico 
di alcune emottisi tubercolari. 

(G. Giauni. Minerva Med., n. 35, sett. 1929). 

Nel passato fu data una grande importanza 
alla costituzione per spiegare l’insorgenza delle 
emottisi in tubercolosi polmonari; recentemen¬ 
te invece la teoria costituzionalistica è stata 
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sostituita da quella meccanica per un pertur¬ 
bamento vaso-motrice, e da quella biologica 
per uno speciale stato emogenico ed emofilico 
(Aloigi e Boggian). 

Sembrando al Giauni tale teoria interessante 
dal punto di vista della patogenesi delle emot- 
tisi, egli ha voluto controllarne il valore, ri¬ 
cercando in tutti i tubercolosi che ebbero emot¬ 
tisi se esistevano stimmate sanguigne e vasco¬ 
lari di una speciale diatesi emorragica, e nel 
caso affermativo, l’evoluzione di queste alte¬ 
razioni in rapporto al decorso della emoftoe. 

h stato quindi ricercato, in tali malati, se 
esistevano segni di alterazioni vascolari, come 
per es. angiomi, chiazze rosse ecc.; è stato 
considerato il comportamento del fegato e del¬ 
la milza; sono state fatte indagini accurate 
sull anamnesi familiare dei malati. 

Per quanto riguarda ,più direttamente la 
crasi sanguigna è stato fatto: 1) conteggio del¬ 
le piastrine, secondo il metodo Forni; 2) la 
prova di Duke o determinazione del tempo di 
emorragia; 3) determinazione del tempo di coa¬ 
gulazione del sangue; 4) colore del siero; 5) ri¬ 
cerca della fragilità vascolare. Della 2) è stato 
ricercato il prolungamento, le variazioni e 
1 aritmia del tempo di emorragia; della 3) la 
prova fu fatta col metodo Burker e con l’os¬ 
servazione della retrazione del coagulo; del¬ 
la 5) fu fatta : la prova della stasi venosa o 
del laccio, la prova dell’iniezione o di Hess, 
la prova delle cinque punture o di Koch, la 
prova del martello. 

Di tutte queste ricerche l’A. dà un breve 
cenno di tecnica. 

Le ricerche furono eseguite su 29 ammalati 
di tubercolosi con emottisi ricorrenti, e su 
lo ammalati di tubercolosi i quali non ave¬ 
vano mai presentato emottisi. In questi ultimi 
non fu riscontrata alcuna nota che deponesse 
per un’alterazione della crasi sanguigna, men¬ 
tre degli emottoici 20 presentarono nettamente 
le note semeiologiche d’un'alterata crasi san¬ 
guigna. Questi ammalati, secondo il concetto 
di Aloigi e Boggian, presentano uno speciale 
stato emogenico ed emofilico. Questi i fatti 
osservati, a cui FA. aggiunge una interpreta¬ 
zione patogenetica : la dipendenza dal virus 
tubercolare. Carusi. 

FEGATO E VIE BILIARI. 

Sulla patogenesi delFascite nella cirrosi 
epatica. 

(G. Pellegrini. Ardi, di Patol. e Clin. Med., 
IX, f. Ili, febbr. 1930). 

11 concetto predominante sulla patogenesi 
delFascite nella cirrosi epatica è quello mec¬ 
canico, dovuto ad una stasi venosa nel domi¬ 
nio portale. Questa antica opinione, accettata 
in seguito da molti clinici, ha trovato una 
opposizione in alcune osservazioni sia cliniche 


sia sperimentali. Infatti con la teoria mecca¬ 
nica non si potrebbero spiegare a sufficienza 
gli edemi malleolari che di frequente si osser¬ 
vano nei cirrotici, e che spesso precedono la 
comparsa del versamento addominale; le le¬ 
sioni della cava inferiore invocate a spiega¬ 
zione di tali edemi non hanno trovato una 
conferma al tavolo anatomico, e tantomeno si 
può pensare al fattore meccanico allorché gli 
edemi compaiono agli arti superiori. Potrebbe 
avere maggiore attendibilità la teoria di Ha- 
not, il quale considera gli edemi cirrotici co¬ 
me dovuti ad insufficiente funzione del fegato, 
mettendoli in rapporto con fattori tossici, 
d’origine epatica, che provocherebbero altera¬ 
zioni nelle albumine dei tessuti. 

I n altro fatto che infirma la teoria mecca¬ 
nica, è rappresentato dalla constatazione di cir¬ 
rosi atrofiche senza asciti. 

Sono stati invocati altri fattori per spiegare 
Fasci te : per Fazione di sostanze tossiche di 
origine intestinali (Josselin de Jong), per una 
discrasia del sangue portale (Bleichròder), per 
una infiammazione peritoneale (Talma, Klop- 
stok), per fattori infettivi; di tutte queste teo¬ 
rie il tempo e le ulteriori ricerche hanno fatto 
giustizia. La teoria più recente, e che merita la 
massima considerazione è quella che conside¬ 
ra Fascile come espressione locale d’un altera¬ 
zione generale imprecisata del ricambio idrico 
(Labbé). 

Riguardo alle ricerche sperimentali per sta¬ 
bilire l’influenza del fattore meccanico, ri¬ 
cordiamo che la legatura della porta non ha 
mai dato luogo ad asciti; le prime asciti spe¬ 
rimentali furono ottenute dal Perroncito con 
inosculazione della porta nella cava, e legan¬ 
do in un secondo tempo l’epatica ed il cole¬ 
doco, e producendo così una lesione delle cel¬ 
lule epatiche. Questa osservazione conferme¬ 
rebbe l’ipotesi di Hanot già ricordata dei rap¬ 
porti tra edemi e funzione epatica. 

Attualmente la patogenesi delle asciti è ri¬ 
ferita ad un’alterazione degli scambi d’acqua 
tra il sangue ed i tessuti, e quindi una gran¬ 
de importanza assume il comportamento del¬ 
la pressione osmotica delle proteine del pla¬ 
sma nelle cirrosi epatiche. Con tale criterio 
FA. ha studiato le eventuali modificazioni del¬ 
la crasi sanguigna nelle cirrosi epatiche con 
asci te, con speciale riguardo al comportamen¬ 
to delle albumine e del ricambio dell’azoto. 

Le ricerche nei pazienti con ascite da cirrosi 
ep. hanno messo in evidenza una notevole di¬ 
minuzione delle proteine totali del plasma. 
Fra le varie frazioni proteiche del plasma la 
fibrina è presente in quantità normale o poco 
al di sotto; la siero albumina invece è sempre 
notevolmente diminuita: la sieroglobulina è 
generalmente aumentata. 

La pressione osmotica proteica del siero è 
inferiore alla norma, in media 26.35 cm. 
di II 2 0. 
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L’abbassamento della pressione osmotica 
proteica del siero dipende non solo dalla ri¬ 
duzione delle proteine piasmatiche, ma sopra- 
tutto dal modificato rapporto albumina-.glo¬ 
bulina. Per stabilire se tale fatto sia esclusivo 
delle cirr. ep. con asciti, o comune ad altre 
malattie, si sono estese le ricerche ad altre 
affezioni morbose; s’è potuto stabilire che le 
modificazioni della pressione osmotica si os¬ 
servano in altre malattie del fegato con ascite 
ed edemi; mancano invece nelle altre epato¬ 
patie senza ascite od edemi, e nei versamenti 
di natura flogistica. S’è potuto anche notare 
un rapporto tra la pressione osmotica ed il 
versamento ascitico nel senso che quanto più 
è bassa la /pressione osmotica proteica del 
plasma, tanto più facilmente passano acqua 
ed elettroliti dal sangue nella cavità perito¬ 
neale. 

Lo studio della composizione del liquido 
ascitico riguardo la costituzione proteica ha 
messo in evidenza che nei versamenti così detti 
meccanici le proteine sono molto più scarse 
che in quelli flogistici; delle proteine, sono più 
abbondanti quelle a fase più dispersa (sieral- 
bumina), mentre la fibrina si trova appena in 
tracce. Nei versamenti in cui non siano inter¬ 
venute cause flogistiche secondarie (paracen- 
tesi, infezioni) il rapporto sierina: globulina è 
notevolmente elevato; diminuisce allorché si 
modificano i caratteri del trasudato e com¬ 
pare la Rivalla. 

Malgrado l’aumento della permeabilità dei 
capillari dimostrata dalle albumine presenti 
nel liquido ascitico, e dal passaggio in esso 
d’una piccola quantità di rosso Congo iniettato 
nelle vene, l’A. ritiene che il versamento deb¬ 
ba attribuirsi piuttosto alla diminuita pressione 
osmotica che alla maggiore permeabilità dei 
capillari. 

Servendosi in successive esperienze dell’indi¬ 
ce di Aldrich e McClure e dell’indice di Fies- 
singer per stabilire le alterazioni generali del 
ricambio idrico, l’A. ha potuto mettere in evi¬ 
denza nei cirrotici con ascite una più o meno 
spiccata tendenza alla formazione dell’edema 
del tessuto- cutaneo. 

Stabilito che la diminuzione della pressione 
osmotica delle proteine del plasma è il fatto 
principale che si osserva nelle asciti da cirrosi 
epatica, conviene ricercare se tale diminuzione 
dipenda da scarsezza dei proteidi del plasma 
oppure da idremia, e quale causa può essere 
il fattore di tale modificazione. I risultati ot¬ 
tenuti, e la critica delle opinioni in proposito, 
fa escludere che la diminuzione sia dovuta ad 
idremia od al passaggio delle albumine nel 
liquido ascitico. Le ricerche sperimentali di 
numerosi osservatori fanno pensare che il fe¬ 
gato sia l’organo ove si formano, compieta- 
mente o in parte, tutte o alcune frazioni pro¬ 
teiche del plasma in più del fibrinogeno. La 
pressione venosa della porta varia in limiti ri¬ 


stretti, anche in casi patologici, per cui non è 
probabile che l’ipertensione portale sia la cau¬ 
sa dell’ascite; piuttosto essa può agire come 
causa secondaria che localizza il versamento 
nella cavità peritoneale. 

Secondo l’A. quindi Fascile e gli edemi sono 
in rapporto con l’insufficienza funzionale epa¬ 
tica, e la loro comparsa è dovuta principal¬ 
mente allo stesso meccanismo che presiede 
alle alterazioni degli scambi idrici nei nefritici 
e nei cardiaci. Carusi. 

Colesterosi della cistifellea. 

(C. F. W. Illinyworth. Beit. Journ. of Surg ., 

ottobre 1929). 

La colesterosi, col qual nome si comprende 
la così detta cistifellea a fragole e le poi iposi 
con depositi di colesterina, consiste essenzial¬ 
mente in una infiltrazione dell’epitelio c dello 
stroma della mucosa della cistifellea con cole¬ 
sterina o altri• 1 ipoidi. Nello stroma sono ca¬ 
ratteristiche cellule grandi « schiumose » di 
origine endoteliale. La colesterosi è frequente 
(20 % delle colecistiti). Si rinviene per lo p 
nell’età media e ugualmente nei due sessi. Ge¬ 
neralmente si associa a un modico grado di 
infiammazione della vescichetta biliare. Spesso 
coesistono calcoli, specie calcoli unici di co¬ 
lesterina. La colecistografia mostra che nei 
casi non complicati la proprietà della cistifel¬ 
lea di concentrare la bile e di vuotarsi dopo 
ingestione di grassi, non è alterata. Talvolta 
coesiste una ipercolesterinemia, ma non sem¬ 
pre. Nei casi non complicati i sintomi sona 
molto vari, la diagnosi è quindi difficile. La 
cura più razionale è la colecistectomia che dà 
risultati duraturi. 

L’A. ha compiuto esperienze colle quali ha 
dimostrato : 1) che una colesterosi si può ot¬ 
tenere nei conigli coll’associazione di un pro¬ 
lungato stato di ipercolesterinemia, con una 
modica colecistite batterica; 2) che la coleste¬ 
rosi non risulta solo dal deposito di un eccesso 
di colesterina dal sangue, ma è intimamente 
legata coll’azione della mucosa della cistifellea 
di fronte alla colesterina. L’A. ha eseguita 
anche esperienze sul potere di assorbimento 
della cistifellea, e ha potuto dimostrare: 1) che 
l’assorbimento di diversi lipoidi dalla bile è 
facilmente dimostrabile; 2) che la colesterina 
viene riassorbita in forma non dimostrabile, 
probabilmente perchè mischiata con altri li¬ 
poidi. Essa probabilmente viene assorbita sola 
quando è presente in eccesso. Conclude che 
la colesterosi risulta da due alterazioni essen¬ 
ziali primitive: 1) un aumento nel contenuta 
della colesterina nella bile che porta a un as¬ 
sorbimento di essa per parte della mucosa della 
cistifellea. Quest’aumento talora è associato a 
una ipercolesterinemia talora no; 2) una modi¬ 
ficazione nello stato fisico e chimico della 
colesterina assorbita che la rende otticamente 
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attiva e riconoscibile e che ne impedisce il 
trasporto lontano, fa sì che si accumuli nelle 
pareti della cistifellea. 

Queste modificazioni sono spesso dovute a 
una fìogosi della vescichetta. 

Manfredo Ascoli. 

Studi clinici suirurobilina. 

(0. Bang. Acta med. scand., suppl. XXIX, 192° 

Se il problema dell’urobilina resta ancora 
oscuro e discusso dal punto di vista teorico, 
una più grande uniformità di vedute esiste in 
ciò che riguarda il suo significato clinico. Per 
tutti i clinici infatti una escrezione urinaria 
dell’urobilina superiore al normale è il segno 
di una insufficienza epatica, anzi l’indicatore 
più sensibile di lesioni del fegato. 

L’A., dopo aver riassunto le nozioni attuali 
sulla composizione, sul modo e luogo di pro¬ 
duzione deH’urobilina, tratta dei modi di sve¬ 
larla nelle urine. Egli raccomanda la reazione 
di Schlesinger modificata da Marcussen (agi¬ 
tare 1 gr. di acetato di zinco finemente polve¬ 
rato con 10 cmc. di alcool 90°; aggiungere 10 
cmc. di urina debolmente acida; addizionare 
1-2 gocce di tintura di iodio 5 %; dopo nuova 
agitazione filtrare accuratamente: la fluore¬ 
scenza caratteristica raggiunge il suo massimo 
entro 20 minuti). Il metodo di Einar Larsen, 
basato sulle diluizioni, permette una valuta¬ 
zione approssimativa della quantità della uro- 
bilina urinaria. 

Con questa tecnica Bang ha studiato l’uro- 
bilinuria fisiologica e le sue variazioni giorna¬ 
liere. Egli si è reso conto anzitutto della tra¬ 
scurabile influenza che ha la diuresi ed il peso 
specifico dell’urina sulla concentrazione della 
urobilina nei soggetti normali. Nessuna in¬ 
fluenza esercita la mestruazione. L’A. ha os¬ 
servato una ascesa costante dell'urobilinuria 
dopo i pasti al pari di altri A A. recenti, ma 
mentre la maggior parte di questi mettono il 
fatto in relazione ad un riassorbimento rapido 
dell’urobilina della bile evacuata dalla vesci¬ 
cola biliare, Bang respinge questa interpreta¬ 
zione fondandosi sulla osservazione di un au¬ 
mento analogo in individui colecistectomiz- 
zati. Non accetta l’ipotesi di una transitoria 
insufficienza funzionale del fegato durante il 
periodo digestivo, ed ammette che 1 ’urobili- 
nuria postprandiale è dovuta al fatto che l’uro- 
bilina immagazzinata o ritenuta nel fegato 
viene estratta da una circolazione sanguigna 
più attiva, determinata da un più intenso la¬ 
voro del fegato. 

Bang studia quindi le variazioni dell’urobi- 
linuria secondo l’età. Nei neonati, immediata¬ 
mente dopo la nascita si trova una urobilinuria 
relativamente elevata che dura 1-10 giorni po’ 
diminuisce bruscamente: essa sembra di ori¬ 
gine materna poiché l’urobilina manca nel 
meconio e nel liquido amniotico. L’urobilinu- 


ria che si osserva più tardivamente nei neonati 
pare sia di origine extraintestinale. In seguito 
la concentrazione deH’urobilina ricercata nelle 
urine delle 24 ore dei soggetti raggruppati se¬ 
condo l’età, aumenta a misura che l’età si fa 
aiù avanzata. Parrebbe che la sorgente di uro- 
ùlina che trovasi nelle feci sia più magra nei 
bambini che negli adulti. Dipende ciò dalla 
flora intestinale, o dall’ostacolo più efficace 
opposto dal fegato ancora intatto del bambino? 

Bang non si pronuncia decisamente in pro¬ 
posito. 

La determinazione dei limiti fra urobilinu¬ 
ria normale e patologica è imprecisa. Si può 
dire tuttavia che i valori di 1:70 ed oltre sono 
patologici sempre. Inoltre al di sopra di questa 
cifra le forti concentrazioni patologiche si ri¬ 
trovano in tutti i campioni della giornata. 

Nei soggetti normali può comparire urobili¬ 
nuria patologica provocata da cause diverse. 
Bang insiste sulla importanza di sostanze tos¬ 
siche come l’alcool, il cloroformio, il piombo, 
l’ossido di carbonio, e di medicamenti, in 
particòlar modo del bicarbonato di sodio, che 
agisce verosimilmente per l’alcalosi che deter¬ 
mina per cui sarebbe facilitato il riassorbi¬ 
mento intestinale. Ma il regime dietetico stesso 
ha una grande influenza sulla urobilinuria. La 
restrizione o la soppressione degli idrati di 
carbonio provoca un aumento della urobilinu¬ 
ria die deve essere considerato come segno di 
insufficienza epatica. Anche altre urobilinurie, 
come quella del digiuno, quella degli ulcerosi 
sottoposti a un regime severo, quella delle psi¬ 
cosi depressive, confermano l’importanza del 
deficit di idrati di carbonio in rapporto a una 
diminuzione del glicogeno epatico e a un di¬ 
sturbo concomitante delle funzioni del fegato. 
L’urobilinuria diabetica sembra pure dipen¬ 
dente da una carenza di idrati di C, sia che 
( uesti siano in quantità insufficiente, sia che 
difetti il loro metabolismo. Per tale rivelazione 
di meiopragia epatica Bang raccomanda di sot¬ 
toporre il diabetico ad un regime assai ricco- 
di idrati di carbonio con aggiunta di insulina 
secondo la bisogna, per far sì che l’urobili- 
nuria torni al normale. A. Piccinelli. 

BC Rammentiamo l’importante pubblicazione del 

Prof. GIUSEPPE SABATINI 

Direttore della R. Clinica Medica dell'Univ. di Saeeari. 

LA CIRROSI EPATICA 

STUDIO CRITICO E CLINICO. 

Volume in-8° di pagg. VIII-102 (N. 21 delle nostre 
Monografie Medico-Chirurgiche d’attualità, Collezione- 
dei « Policlinico »), nitidamente stampato in carta ee- 
mipatinata. — Prezzo L. 1 5 più le speee poetali di 
spedizione- Per i nostri abbonati eole L. 13,75 i» 
porto franco- 

Inviare Vaglia all’Editore LUIGI POZZI, Ufficio Po¬ 
stale Succursale diciotto, ROMA. 
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M. Bolaffio. Lo stato attuale della radiotera¬ 
pia ginecologica. Pagg. 112, con 10 figure 
nel testo e 7 tavole. Ed. Luigi Pozzi, 1930. 
Prezzo: L. 20. 

Il Bolaffio, che è, fra i ginecologi nostri, il 
più consumato e competente in tutte le que¬ 
stioni radiologiche, aveva riferito sullo stato 
attuale della radioterapia ginecologica al XXVII 
Congresso della Società Italiana di Ostetricia 
e Ginecologia (Roma, dicembre 1928). La sua 
Relazione esauriente, interessante, materiata di 
fatti e di dottrina, aveva avuto il plauso ge¬ 
nerale, ed era davvero peccato che tanta mole 
di lavoro rimanesse semi-ignorata dalla gran¬ 
de massa medica, come è costume abituale 
per queste Relazioni, quando restano conse¬ 
gnate agli Alti della Società, magnifici volu¬ 
mi bensì, ma a tiratura e diffusione assoluta- 
mente scarse... 

Bene dunque fece il nostro editore Pozzi a 
insistere per pubblicare nella sua Collana la 
monografia del Bolaffio; questi d’altronde pro¬ 
fittò dell’occasione per alcuni ritocchi, per ta¬ 
lune aggiunte, anche di illustrazioni, e per ag¬ 
giornare la bibliografia a tutto il 1929. 

Ne è venuto un volumetto, conciso, ma chia¬ 
ro, dove le possibilità e i limiti della radiote¬ 
rapia nelle affezioni femminili benigne e ma¬ 
ligne sono compiutamente illustrate, fornendo 
così una guida completa e modernissima a 
quanti medici pratici non possono seguire la 
evoluzione continua della radiologia, anche 
perchè mancano finora veri trattati italiani. 
Questo del Bolaffio è intanto un saggio ottimo 
per la parte terapeutica, di quello che potreb¬ 
be essere il trattato italiano di radiologia oste¬ 
trico-ginecologica, che nessun meglio dell’A. 
potrà darci. 

Ci auguriamo di poter presto dare il benve¬ 
nuto alla nuova meritoria fatica del Bolaffio; 
intanto, anche quasi a incoraggiamento del- 
l’A. e dell’editore, obbediamo a un sentito 
convincimento, spronando i colleglli tutti, del¬ 
la pratica, a fornirsi del volume attuale. Le 
parole di chi scrive non sono solo dettate dal¬ 
l’amicizia ventennale con 1 ’A. ; qui si parla per 
ver dire, obiettivamente: i lettori... compri¬ 
no il volume e mi ringrazieranno, restando 
grati al Bolaffio delle moderne cognizioni ap¬ 
prese con poca fatica... p. g. 

G. Jeanneney e M. Rosset-Bressaud. Formu- 
laire Gynéóologique du praticien. Ed. G. 
Doin et C. Paris. Frs. 32. 

Il prof. J. Guyot della clinica ginecologica 
di Bordeaux presenta con simpatia questo vo¬ 
lumetto, che raccoglie i fondamenti elemen¬ 
tari della ginecologia ad uso dei medici pra¬ 
tici, sotto forma di schemi. La ginecologia 
medica vi ha naturalmente la parte principale, 
con larga ricchezza di ricette, e in certi capi¬ 


toli minuzia di particolari, come per il cancro 
dell utero, dove i cenni diagnostici occupano 
una dozzina di righe, mentre quasi una fac¬ 
ciata intera è dedicata ad un analitico elenco 
dei cibi permessi e di quelli proibiti alle donne 
cancerose in apparenza guarite (pag. 115). 

L A. non dimentica mai di segnalare le 
varie stazioni termali (francesi) dove le singole 
al fezioni potrebbero trovare giovamento... 

Nell’insieme il libro ha i pregi e gli incon¬ 
venienti^ delle trattazioni schematiche; nel suo 
genere è certo dei migliori e più commende- 
voli, come guida per ricapitolare nozioni più 
compiutamente acquisite nel campo diagnosti¬ 
co e come direttiva per le cure. 

L’edizione è ottima. p. g . 

P. Petit-Dutaillis . Troubles fonctionnels et 
distrophies à Vétat chronique en gynécolo- 
gie. Un voi. in-8° di 464 pag. con 185 fig. 
G. Doin, Paris, 1929. Prezzo Fr. 90. 

L A. espone secondo T dati più recenti e la 
propria esperienza personale la fisiopatogenesì, 
le cause prime, le sindromi palesi e la¬ 
tenti, la terapia medico-chirurgica preventiva 
e curativa dei disturbi frequenti nella donna 
moderna. Vasto campo irto di difficoltà e di 
tranelli in cui il ginecologo deve essere ad un 
tempo medico, psicologo per potere riuscire 
allo scopo. Non si tratta delle gravi malattie 
a substrato anatomico, ma di quei disturbi 
che assumono talvolta un aspetto impressio¬ 
nante che può mettere il medico in grave 
imbarazzo. 

Ecco, p. es., il capitolo del confluente al- 
gico della fossa iliaca destra che fa talora 
sospettare delle malattie gravi (appendicite, 
tiflocolite, colecistite) e che si risolve spesso 
in una semplice algia simpatica; accanto alle 
iperestesie pelviche, i disturbi sensitivo-mo- 
tori (chi non conosce l’incontinenza e la ri¬ 
tenzione di urina che affliggono molte di 
queste donne?) vascolari, secretori, ecc. 

Il libro si apre con un’introduzione ana- 
tomo-fisiologica, seguita dallo studio eziolo¬ 
gico, dai metodi di esame e di trattamento 
generali. Alla fine troviamo dei buoni capitoli 
sulla radio-diagnosi e sulla tecnica operatoria. 

Il libro è scritto con uno stile vivace e pia¬ 
cevole a leggersi; larga parte è fatta alla en¬ 
docrinologia ed alla opoterapia. li 1 

W. Hannes. Ostetricia. Trad. del dott. Qua¬ 
rantotto. U. T. E. T., 1930. L. 40. 

Il dott. A. Quarantotto assistente nella Scuo¬ 
la Ostetrica di Trieste ha dato veste italiana 
snella al piccolo manuale di Hannes, che in 
398 pagine condensa fisiopatologia e terapia 
ostetrica, naturalmente ri ducendola alle part i 
fondamentali ed essenziali per lo studente e 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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il medico pratico. La brevità, la chiarezza sono 
doti buone del libro, che potrà quindi avere 
anche fra noi la sua fortuna. 

Ma non possiamo astenerci dal ripetere 
un’osservazione fatta altre volte (e addirittura 
fino da prima della guerra...) sulla opportu¬ 
nità di queste fatiche dei nostri studiosi e dei 
nostri Editori. In una mia nota sui progressi 
della Ginecologia italiana nel decennio ultimo 
(Rassegna intemazionale di Clinica e Terapia, 
sett. 1929) io scrivevo: « se si vuole valoriz¬ 
zare il lavoro italiano bisogna che editori e 
pubblico appoggino l’Autore italiano. Se si 
moltiplicano le traduzioni questo appoggio 
viene a mancare; questo si riferisce alle tra¬ 
duzioni di opere non fondamentali, che non 
è danno alcuno non conoscere da parte degli 
studenti o dei medici pratici ». 

E questo qui ripeto, soggiungendo che ì 
nostri allievi che conoscono bene le lingue e 
che possono quindi concorrere a valorizzare 
la cultura straniera fra noi, dovrebbero dunque 
dedicare il loro tempo a tradurre se mai la¬ 
vori originali, nuovi, utili sul serio, non dei 
manuali correnti, sia pure belli, chiari, pra¬ 
tici, ma che non portano alcuna parola nuova 
nè nel contenuto nè nelle illustrazioni. Il mo¬ 
derno movimento per il libro didattico italiano 
come si sviluppa se persistono certe tendenze 
degli Editori e degli Autori nostri? p. g. 
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Società di Coltura Medica della Spezia 

e Lunigiana. 

Seduta del 28 marzo 1930 
Presiede il Prof. R. Cassanello. 

Sulla calcolosi reno-ureterale bilaterale. 

Prof. doti. Rinaldo Cassanello. — L’O., a pro¬ 
posito di due casi recenti da lui operati, con 
successo, mette in rilievo l’importanza sovrana 
che ha per la diagnosi dell’affezione bilaterale 
l’indagine radiologia che deve essere completa, 
estesa cioè a tutte e due le metà dell’apparato 
urinario reno-ureterale. La cura deve essere tutte 
le volte che si può ultra conservativa riservando 
la demolizione di uno dei due reni ai casi bene 
accertati di assoluta perdita di funzione e di ir¬ 
reparabilità del rene da asportarsi, dopo essersi 
naturalmente assicurati sulla sufficienza funzio¬ 
nale ed anatomica del rene superstite. Su quale 
dei due reni si debba prima intervenire, egli 
propende per quello meno alterato, eccetto quei 
casi in cui il rene più gravemente malato e set¬ 
tico minacci la esistenza del paziente. Come in¬ 
tervento conservativo, raccomanda che la nefro 
o nefrectomia sia fatta con la massima cura ed 
il meno lesiva possibile per il parenchima re¬ 
nale, preferendo ogni qual volta si possa, alle 
operazioni per estrarre i calcoli, quelle sul baci¬ 
netto o sull’uretere, a quelle sul rene. 

L'esame radiologico delle vie urinarie coM’uroselectan. 

Dott. Fausto Sestine — L’O. riferisce su ri¬ 
cerche fatte con questo nuovo preparato, intro¬ 


dotto nella pratica urologica da Lichtenberg, su 
vari ammalati nell’Ospedale degli Incurabili a 
Napoli e viene alla conclusione che l’indagine 
con iniezione endovenosa di uroselectan è supe¬ 
riore alla pirografia per via retrograda e che essa 
può rendere utili servizi in urologia. 

Su una rara anomalia dell'epifisi inferiore del cubito. 

Dott. Giuseppe Corsi. — L’anomalia consta¬ 
tata dal l’O. consiste in un distacco dell’apofisi 
stiloide del cubilo di origine non traumatica e 
dovuta secondo l’O., ad un mancato processo di 
ossificazione dell’epifisi inferiore dell’ulna. È op¬ 
portuno non ignorarne l’esistenza per non con¬ 
fonderla appunto con il distacco dell’apofisi di 
origine traumatica nei sinistri sul lavoro. 

Sull’estrazione dei corpi estranei dai bronchi. 

Dott. Domenico Rolland. — L’O. riferisce due 
casi di estrazione di corpi estranei dai bronchi 
eseguite nell'Ospedale Civile della Spezia con 
metodo esclusivamente chirurgico. Nel primo 
caso si trattava di un bimbo di due anni e mezzo 
al quale era caduto in trachea, imboccando il 
bronco destro, un chiodo lungo 5 cm.; il secon¬ 
do caso riguardava un ragazzo di 14 anni che 
aveva aspirato un fischietto a linguetta metalli¬ 
ca, che era sceso in fondo al bronco destro. L’e¬ 
strazione venne eseguita in narcosi eterea, attra¬ 
verso la ferita tracheotomica, nel primo caso a 
mezzo di pinza esofagea, nel secondo uncinando 
la linguetta con un esploratore di Dujardin per 
calcoli biliari, senza dare luogo ad inconvenienti 
di sorta, con relativa facilità e con guarigione 
completa dei pazienti in meno di venti giorni. 

L’O. conclude che nell'estrazione dei corpi 
estranei dai bronchi, pure dovendosi ricorrere 
come metodo di elezione alla broncoscopia, si 
debba riservare un posto onorevole anche al me¬ 
todo esclusivamente chirurgico, da praticarsi 
tutte le volte che, sia per mancanza di mezzi 
idonei, sia per deficiente pratica endoscopia, 
non si possa usare il metodo di elezione. 

C. 


Importante pubblicazione: 

Dott. GIOVANNI MARIA GIULIANI 

A esistente nella R. Clin. Chir. dell’Università di Parma 

IHaTiUAIUTÀ CISTOSCOPICBE 

ad uso dei Medici Pratici. 

Prefazione del Prof. Ambrogio Ferrari 
Direttore della R. Clinica Chirurgia Generale 
dell’Università di Parma. 

SOMMARIO. — Prefazione. Principi della cistoecopia. 
Cistoscopii. Parte illuminante. Porta del cistoscopio 
Onglet. Cistoscopla. Cateterismo unilaterale e bila¬ 
terale. Cistoscopio ed irrigazione. Sorgenti luminose. 
Parte ottica. Sterilizzazione. Verificazioni. Tecnica 
della cistoscopia. Sonde Preparazione del malate. 
Introduzione del cistoscopio nell’uomo. Aspetto della 
vescica. Trigono vescicale. Sbocchi ureterali. Cate¬ 
terismo degli ureteri. Cistoscopia nella donna- Ure- 
tero-pielografia. Casi difficili per un esame cistosco¬ 
pio©. Racbianestesia. Anestesia locale. Puntura epi¬ 
ci ur ale. 

Volume in-8° di pagg. VIII-79, con 58 figure in nero 
e a colori : Prezzo L. 1 Z%. Peri, nostri abbonati sole 
L. in porto franco. 


Invia Vaglia all’editore LUIGI POZZI, ROMA, Suc¬ 
cursale diciotto, ROMA. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


SEMEIOTICA. 

Il significato diagnostico dei sedimenti urinari. 

Sedimenti inorganici. — Sono da menzio¬ 
narsi anzitutto: gli urati, l’acido urico, i fo¬ 
sfati, carbonato ed ossalato di calcio. Gli urati 
si trovano nell’urina fortemente concentrata 
ed acida,^ salvo Turato di ammonio che si 
trova nell urina alcalina. Il sedimento laterizio 
consta di urati, che hanno adsorbito Turoeri- 
trina. La precipitazione degli urati e dell’acido 
urico è funzione dell’acidità deH’urina. Un 
aumento di entrambi si trova, fisiologicamen¬ 
te, dopo abbondanti pasti di carne e dopo 
gravi sforzi; patologicamente, nella stasi car¬ 
diaca, nella leucemia, nelle malattie epatiche, 
nella febbre e nella crisi della polmonite cru- 
pale. 

Molto giustamente osserva 0. Weltmann 
(Wiener klinische Wochens ., 15 maggio 1930) 
che, dall’aumento di urati o di acido urico 
non si deve concludere per l’esistenza di gotta. 

La fosfaturia e la carbonaturia dipendono 
dalla reazione alcalina. La prima si trova dopo 
un pasto copioso, nella gastrosucorrea, nel¬ 
l’iperacidità, nelle affezioni delle vie urinarie 
posteriori e nei neurastenici. Le cause di essa 
non vanno ricercate in un'aumentata elimi¬ 
nazione di fosforo, ma in un aumento nel¬ 
l’eliminazione del calcio (calcariuria). La pre¬ 
senza di fosfato ammonio-magnesiaco e di 
prato di ammonio, nell’urina emessa da poco 
indicano un’infezione delle vie urinarie. 

Gli ossalati si trovano quando l’acidità del- 
l’urina diminuisce, dopo un uso abbondante 
di frutta e legumi, nonché nella gotta, nel 
diabete e nella neurastenia. La cistina indica 
un disturbo del ricambio intermedio, mentre 
la leucina e la tirosina, nelle urine itteriche, 
indica gravi lesioni della cellula epatica, spe¬ 
cialmente l’atrofia epatica. 

Sedimenti organizzati. — Il sangue: se ben 
mescolato con Turina, insieme con cilindri, 
con le emazie pallide, come lisciviate, rigon¬ 
fiate e segmentate è da considerarsi come di 
origine renale (rene da stasi,, infarto, nefrite 
emorragica). Se con coaguli, con le emazie 
ben conservate, insieme con abbondanti leu¬ 
cociti ed epiteli, si deve pensare alTorigine 
in trarenale (cistite, porpora, tumori, varici, 
calcoli, tubercolosi, aneurismi, traumi, ecc.). 

I leucociti: si trovano abitualmente nelle 
nefriti; nelle infiammazioni delle vie di eli¬ 
minazione delTurina, si hanno i polinucleari 
che, nella pielite, si trovano a forma di grap¬ 
polo. La colorazione con trypanblu e col rosso 
Congo, secondo Seyderhelm, permette la dif¬ 
ferenziazione fra leucociti intatti e quelli le¬ 
sionati e dà quindi un punto d'appoggio per 
distinguere i processi cronici da quelli acuti. 

Gli epiteli renali, se sono abbondanti ed 
hanno segni di degenerazione grassa indicano 


un processo infiammatorio. Gli epiteli caudati 
non sono patognomonici per la pielite, ma 
sono sospetti. Un abbondante contenuto in 

urinarie si trova nello stato 
infiammatorio di queste. 

I cilindri : quelli jalini, ed a granulazioni 
lini o grosse non sono caratteristici per nes¬ 
suna particolare lesione renale. Quelli cerei, 
che si ritenevano indicassero Tamiloidosi si 
trovano nell’oliguria renale e specialmente 
nello stadio iniziale della glomerulo-nefrite 
acuta diffusa. I cilindri di leucociti nella ne¬ 
frite purulenta e nella pielonefrite. Quelli li- 
poidici (con granulazioni a doppia rifrangenza) 
nella degenerazione dei tubuli (nefrosi genui¬ 
na e secondaria). I cilindri di Giilz (brevi, a 
lucentezza opaca) si trovano nel coma diabe¬ 
tico; quelli itterici nelTittero grave. Quelli 
emoglobinici nelTemoglobinuria parossistica 
e nella febbre emoglobinurica. 

II < 7 russo : nell’urina, con concomitante li- 
pemia si ha nelle anemie gravi, intossicazioni 
da fosforo e da sublimato, nelle fratture os¬ 
see, nell’alcolismo e nel diabete. Senza lipe- 
mia, in forma molto suddivisa, si trova nella 
filariosi ed in rari casi di abnormi comunica¬ 
zioni dei vasi linfatici con le vie urinarie. 

jil. 

Sulla presenza di cocchi gramnegativi diversi 

dal gonococco nel tratto genitale femminile. 

È generalmente noto che il canale genitale 
della donna, oltre al gonococco di Neisser, 
può albergare anche altri tipi di cocchi gram- 
negativi, ai quali però per lo più non è mai 
stata attribuita una particolare importanza no- 
sologica. Malgrado che la loro dimostrazione 
nel secreto vaginale e la loro differenziazione 
dal gonococco possano rivestire un’importanza 
grandissima, specialmente ove si pensi alla 
possibilità di delicate complicazioni di natura 
medico-legale, i detti cocchi gramnegativi sono 
stati solo raramente oggetto di studio ed abi¬ 
tualmente nei trattati vi si accenna solo di 
sfuggita. 

T. Cuizza ( Annali di Ostetricia e Ginecologia, 
febbraio 1930) ha eseguito una ricerca siste¬ 
matica dei cocchi gramnegativi nel tratto ge¬ 
nitale di 65 donne, affette prevalentemente da 
forme infiammatorie ginecologiche. All’esame 
batterioscopico degli strisci in nessuno dei 65 
casi esaminati ha potuto stabilire con sicurezza 
la presenza di tali cocchi in modo che si 
potesse escludere che si trattasse di gonococchi. 
All’esame culturale invece, in 6 casi su 65 ha 
potuto ottenere lo sviluppo di cocchi gramne¬ 
gativi nei terreni culturali e in 3 casi ha po¬ 
tuto isolarli in cultura pura. L’A. descrive i 
caratteri morfologici, culturali, biochimici di 
questi 3 tipi di cocchi gramnegativi e ne di¬ 
scute la diagnosi differenziale coi tipi analoghi 
già noti ed in ispecie col gonococco di Neisser. 
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Egli dimostra che tali tipi di cocchi gramne- 
gativi sono diversi dal gonococco e non iden¬ 
tificabili per lo più coi tipi conosciuti di di¬ 
plococchi gramnegativi del cavo-faringeo, e 
richiama l’attenzione sull’importanza dell’ar¬ 
gomento, data la possibilità che tali cocchi ad 
un esame men che rigoroso vengano scambiati 
col gonococco di Neisser. Toscano. 

Il valore del dosaggio della diastasi urinaria 
nelle affezioni pancreatiche acute. 

Dopo la scoperta della diastasi nelle urine 
per opera di Wohlgemuth, attribuita alla se¬ 
crezione pancreatica, molti hanno voluto as¬ 
segnare a tale ricerca un gran valore, mentre 
altri hanno negata alla reazione di Wohlge¬ 
muth ogni importanza. 

T. Skoog (Acta chir. Scand., n. 65, suppl. 
XIV, 1929) ha voluto riprendere lo studio di 
tale reazione, praticandola sistematicamente 
in 350 pazienti, affetti da lesioni addominali 
acute. 

Egli ha potuto stabilire prima di tutto che 
128 U. D. dovevano considerarsi normali; si 
poteva considerare patologica una diastasuria 
-superiore a 256 U. 

Nelle lesioni pancreatiche acute si nota una 
diastasuria superiore a 256 se l’esame delle 
urine vien fatto nelle 36 ore dall’insorgenza 
dei fenomeni; in seguilo la diastasuria si at¬ 
tenua. Sicché è importante notare che l’as¬ 
senza di diastasuria nelle prime ore esclude 
una lesione pancreatica. Tuttavia una diasta¬ 
suria patologica non è patognomonica di una 
lesione pancreatica, perchè nel 12,3 % di paz. 
con affezioni acute delle vie biliari si nota una 
diastasi superiore a 256 U. Anche in paz. con 
appendicite acuta si hanno valori elevati, e 
così in casi di perforazione d’ulcera duodenale 
-e di una trombosi mesenterica, con pancreas 
integro. 

La quantità della diastasi in un’affezione 
pancreatica non ha valore prognostico, non 
essendovi alcun rapporto tra la "quantità della 
diastasi e l’entità della lesione. 

Nei casi di gravi lesioni pare che le cellule 
dell’organo diventano incapaci a secernere forti 
-quantità di diastasi. 

La notevole diastasuria delle affezioni bi¬ 
liari dev’essere interpretata come un effetto 
dell’irritazione pancreatica, la quale potrebbe 
provocare una vera pancreatite. 

L’A. quindi ritiene che una notevole dia¬ 
stasuria in un paz. con calcolosi biliare è un 
argomento per indurre all’intervento opera- 

^ or ’°* Carusi. 

CASISTICA. 

I disturbi simpatici e le artropatie tabeticlic 

André-Thomas e Kudelski (Paris Méd., 
ti. 40, 5 ottobre 1929) rilevano che la patoge¬ 
nesi delle artropatie tabetiche rimane ancora 
in sospeso. Due teorie si combattono: l’origine 
nervosa (Charcot), e l’origine sifilitica (Barré). 
Tn questi ultimi anni Froment e Exaltier 


hanno messo in luce la presenza di disturbi 
simpatici ai quali hanno attribuito grande im¬ 
portanza. 

Gli AA. hanno accuratamente studiato i fe¬ 
nomeni simpatici concomitanti in 6 casi. In 
tutti hanno notato dei disturbi termici, circo¬ 
latori, sudorali sull’arto che è sede della ar- 
tropatia. Questi disturbi ricordano quelli che 
si hanno per lesione del simpatico, però 
mentre i disturbi termici appartengono alla 
serie dei fenomeni paralitici, l’iperidrosi è un 
segno di irritazione. Tutti questi disturbi non 
si estendono su una grande regione ma si cir¬ 
coscrivono a livello dell’articolazione malata. 

Non solo la temperatura è più elevata sulla 
articolazione malata ma la rete venosa vi è 
più sviluppata, e la distensione dei piccoli vasi 
appare qualche volta più forte dopo compres¬ 
sione lenta per mezzo del manicotto dell’oscil- 
lometro. Notisi che le oscillazioni manome¬ 
triche hanno un'ampiezza maggiore sopra l’ar¬ 
ticolazione malata, e minore al di sotto, onde 
se ci si fosse limitati a prenderle solo sopra o 
solo sotto si avrebbe errato. 

Gli AA. si domandano se questi disturbi 
siano il risultato di una perturbazione del sim¬ 
patico; se, in caso, questa sia primitiva o se¬ 
condaria. E se essa è primitiva, dipende da 
una lesione dei centri simpatici, della colonna 
spinale o delle vie simpatiche? Froment e 
Exaltier concludono in quest’ultimo senso. 

Alcune divergenze constatate in diverse prove 
accurate fanno risaltare la complessità dei fe¬ 
nomeni e la difficoltà della interpretazione dei 
fatti riguardanti il circolo periferico. 

Per lo più l’ipertermia coincide con una più 
grande ampiezza dell’indice oscillometrico, ma 
ciò non è una regola assoluta. 

Froment e Exaltier basandosi sulla esistenza 
dei predetti disturbi circolatori, termici, sudo¬ 
rali, e sulla asimmetria del riflesso pilomotore 
ritengono che le artropatie siringomieliche e 
tabetiche siano dovute a lesioni dei centri e 
delle vie simpatiche. 

Gli AA. ritengono che il sistema simpatico 
è certamente in causa ma in un modo del 
tutto speciale. La stretta localizzazione dei fe¬ 
nomeni di disfunzione simpatica in tutta vici¬ 
nanza della articolazione lascia dei dubbi ed 
è diffìcile decidere se questi non siano dovuti 
all azione locale della lesione articolare sulle 
terminazioni nervose. Il problema è estrema- 
mente complesso. Anche la fisiopatologia della 
secrezione sudorale solleva dei problemi di 
non facile soluzione. È essa influenzata dai di¬ 
sturbi termici e circolatori? L’ipertermia e la 
irrigazione più attiva non potrebbero deter¬ 
minare una eccitabilità più grande delle glan- 
dole sudoripare? 

Gli AA. dopo varie altre considerazioni con¬ 
fessano che non sanno trarre una conclusione 
definitiva sull’insieme dei disturbi circolatori 
termici e sudorali presentati dai loro malati. 
Non si può concludere sulla patogenesi delle 
artropatie tabetiche in base ai fatti su esposti; 
è certo che queste ricerche se diminuiscono un 
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po’ l’importanza del simpatico, non apportano 
o non sopprimono alcun argomento in rap¬ 
porto alla teoria nervosa di queste lesioni 
articolari. L. Tonelli. 

Patologia e clinica dei versamenti articolari. 

Le ricerche sono state condotte su liquido 
endoarticolare estratto con puntura dall’artico¬ 
lazione del ginocchio in 1.2 casi, di cui 9 di 
poliartrite reumatica, 1 d’artrite gonocoecica, 
2 d’artrite deformante ed 1 d’artrite per stasi. 

Su tale liquido Risak e Winkler (Deat. 
Arch. j. Klin. Mediz., CLXV, ott. 1929) hanno 
ricercato il pii, i germi, il numero degli ele¬ 
menti figurati e le loro proporzioni. La quan¬ 
tità del liquido variava da cmc. 20 a 80; la 
puntura, fatta a scopo esplorativo, spesso ha 
giovato al processo articolare. 

Dalle ricerche si ricava che il pH ha variato 
da 7,6 a 7,1, senza mai oltrepassare il punto 
neutro di 6,8, come è facile di trovare nelle 
infezioni articolari chirurgiche o tubercolari. 

L’albumina era tra 1 e 8,4 %; la sua quan¬ 
tità era in proporzione inversa del pH; a pH 
piccolo, corrispondeva maggior quantità di al¬ 
bumina. 

Il sedimento all’osservazione microscopica, 
mise in evidenza, in prevalenza, leucociti neu- 
trofili, senza granulazioni, e con vacuolizza¬ 
zione del protoplasma, scarsa colorabilità della 
cellula e flocculazione della struttura nucleare. 

Tra queste cellule se ne notano alcune a 
nucleo divenuto omogeneo, le quali reagisco¬ 
no all'ossidasi, ed appartengono quindi ai gra- 
nulociti. Accanto a questi elementi, si trovano 
anche linfociti, a colorazione normale, e grossi 
monooiti, i quali probabilmente provengono, 
in massima parte, dalle cellule endoteliali che 
tappezzano la cavità sierosa. 

Il numero di tali elementi è in rapporto al¬ 
l’attività del processo, e varia da 250 a 43.000; 
gli eritrociti sono presenti solo in casi in cui 
vi sia stato un trauma, e sono in via di disfa¬ 
cimento. 

Il rapporto tra linfociti e leucociti è il se¬ 
guente : nei casi acuti i leucociti sono in pre¬ 
valenza sui linfociti (81:8); nei casi cronici 
prevalgono i linfociti (83:16). 

L’esame batteriologico è stato positivo solo 
in un caso di artrite gonococcica; ma il germe 
non s’è potuto coltivare; negli altri casi il re¬ 
perto è stato negativo. Carusi. 

Emangiomi dei tendini e delle guaine tendinee. 

Gli angiomi delle guaine tendinee sono as¬ 
sai rari. Weil nel 1913 ne riportò sei casi. 

IVI. Burman e J. Milgram ( Surg . Gyn. and 
Obst., 1930) ne hanno trovati altri 6. Invece 
è noto come nei muscoli sono relativamente 
frequenti. Sono in parte congeniti, in parte ac¬ 
quisiti, pare per traumi. Sono dolorosi e sem¬ 
bra per la presenza di angioliti. Certo il 
dolore è legato unicamente alla presenza del 
tumore, che asportandolo quello scompare per 
ricomparire se v’è recidiva. Sono tumori ge¬ 
neralmente piccoli, a consistenza non unifor¬ 


me per la presenza di trombi, riducibili o no, 
a seconda del l’abbondanza di reazione fibrosa, 
talvolta pulsanti, posti sul decorso dei tendi¬ 
ni. Sono più frequenti lungo i tendini dell’a- 
\ambraccio e del polso, benché in notevoli 
proporzioni al piede. 

La diagnosi è in generale difficile. 

V. Ghiron. 

TERAPIA. 

Esiti lontani della frenicoexeresi. 

Il Castelli ( L’Ospedale Maggiore, 31 ottobre 
1929) ha studiato gli esiti della frenicoexeresi 
in 175 operati, però riferisce solo su 100 casi, 
essendo gli altri 75 operati da meno di 6 mesi. 
Sul numero totale di 100 operati figurano: ri¬ 
sultali nulli 22, morti 18 e risultati favorevo¬ 
li 60. Nei confronti del tempo in cui fu pra¬ 
ticato il controllo, osservò che il numero dei 
morti va riducendosi a misura che ci si allon¬ 
tana dall operazione, fino a scomparire nel 
3° anno da essa, mentre a sei mesi di distanza 
la mortalità è del 33,33 %. Questo si può spie¬ 
gare col fatto che la maggioranza degli ope¬ 
rati era di malati gravi, in cui quindi l’ope¬ 
razione non può arrestare il decorso della ma¬ 
lattia. A un anno di distanza dairintervento 
[ a mortalità è del 18,18 %, a due anni del 
5,88 %. Quindi nei primi due anni si elimina 
tutto il gruppo di malati a resistenza precaria 
e in cui la frenicoexeresi ha indicazione sin¬ 
tomatica (emottisi) o di tentativo da farsi ad 
altre risorse esaurite. 

A 3 anni dall'operazione, scartando un pic¬ 
colo numero di risultati nulli (11,76 %), si ha 
una percentuale favorevole dell’88,23 %, il che 
valorizza il metodo. Il risultato favorevole sì 
ha prima dei 3 anni : da 6 mesi a 1 anno dal 
48,48 % al 45,45 %, dopo 2 anni 82,47 %. I 
risultati nulli sono più numerosi a 6 mesi 
(18,18 %) e a 1 anno (36,36 %), perchè se in 
qualche caso il risultato è rapidamente favo¬ 
revole, nella maggior parte esso è tardivo. Il 
fatto poi che i risultati nulli sono più fre¬ 
quenti dopo 1 anno che dopo 6 mesi si spiega 
così : casi a resistenza precaria ottengono un 
primo vantaggio, per lo più sintomatico, a 
6 mesi dall’operazione, però poi la malattia si 
aggrava rapidamente. Lo stesso serve a spiegare 
perchè i risultati favorevoli dopo 1 anno sono 
in leggera diminuzione in confronto di quelli 
esaminati dopo 6 mesi (48,48 % e 45,45 % ri¬ 
spettivamente). 

Studiando le varie forme anatomo-cliniche 
della malattia il Castelli ha notato che i ri¬ 
sultati migliori appartengono alle forme uni¬ 
laterali ad andamento cronico o subacuto con 
tendenza spontanea alla sclerosi e a localizza¬ 
zioni prevalentemente basali, ilari o perilari. 
In 4 casi di questo tipo anatomico c’erano fre¬ 
quenti emottisi, scomparse dopo l’intervento; 
in 2 casi si trattava di cavernule sanguinanti 
infraclaveari, il che mostra che anche lesioni 
alte possono trarre vantaggio dall’operazione. 

In tutti i casi ci fu paralisi postoperatoria 
deH’emidiaframma; l’ascesa del diaframma fu 
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di -vario grado, ma si ebbero risultati buoni 
anche con ascesa nulla o scarsa; quindi questa 
ascesa non è che una delle ragioni del suc¬ 
cesso. 

Nelle forme bilaterali il risultato favorevole 
è meno frequente che nelle unilaterali; però 
le forme a carattere cronico, a grande preva¬ 
lenza monolaterale, a localizzazioni prevalen¬ 
temente basali, ilari e peri-lari, con spontanea 
tendenza alla sclerosi e anche a retrazione del- 
l’emitorace e in condizioni generali buone, 
hanno ritratto vantaggio dall’operazione. 

Nelle forme ad andamento fortemente emot- 
toico si ebbero risultati favorevoli quanto più 
la forma anatomo-clinica si avvicinava alla pre¬ 
cedente; si ebbero risultati sfavorevoli quanto 
più la forma anatomo-clinica era grave. Però 
il Castelli ritiene che la frenicoexeresi sia in¬ 
dicata come cura sintomatica dell’emottisi 
quando è accertata la provenienza da un lato 
e il pneumotorace emostatico sia impratica¬ 
bile. 

Anche nel gruppo dei bilaterali l’ascesa del 
diaframma non fu sempre constatata. 

Secondo Castelli sono controindicazioni al¬ 
l’intervento -le forme a tipo broncopneumonico 
acuto o subacuto, la laringite specifica ulce¬ 
rativa, la tossi ernia specifica di grado elevato. 

La frenicoexeresi in casi di pneumotorace 
incompleto per aderenze non recidibili è con¬ 
sigliabile quando la base polmonare non è 
completamente staccata dalla cupola diafram¬ 
matica. In casi di pneumotorace con versa¬ 
mento sia sieroso che purulento l’intervento 
può essere utile. 

La frenicoexeresi praticata in malattie non 
tubercolari ha dato questi risultati al Castelli: 
in 3 ascessi polmonari 1 guarito (ascesso del 
lobo inferiore) e 2 morti pochi mesi dopo 
(ascessi del lobo medio), e in 2 bronchiettasie 
scomparsa rapida delle vomiche fetide. 

R. Lusena. 

Sul valore del pneumotorace terapeutico nello stato 
di maternità. 

Il Bompiani osserva giustamente che l’in¬ 
dicazione del pneumotorace nel corso della 
gravidanza ( Tubercolosi , n. I, 1930), non di¬ 
pende soltanto dalle condizioni dell’apparato 
respiratorio, ma dall’effetto biologico che la 
gravidanza esercita sull’organismo malato e 
che rende ogni singolo caso un problema a 
sè, onde non è possibile dare alla questione 
una soluzione generale. 

Esistono in proposito tre diverse correnti di 
opinioni, giacché alcuni pensano che l’uso del 
pneumotorace non deve escludere Tintemi- 
zione della gravidanza che rappresenta un 
fattore di aggravamento, altri consigliano di 
tentare in. ogni modo la cura pronti a inter¬ 
rompere la gravidanza quando la cura stessa 
si sia mostrata inefficace, altri infine sosten¬ 
gono che la gravidanza è un elemento trascu¬ 
rabile e che il pneumotorace si deve applicare 
sempre senza eccezioni. 


L’A;., in base all’esperienza personale, ri¬ 
tiene che malgrado gli ottimi risultati della 
collassoterapia non può essere cancellata l’in¬ 
dicazione all’aborto terapeutico nei casi di tub. 
grave complicante la gravidanza anche perchè 
i bambini nati da donne sottoposte alla cura 
pneumotoracica riescono solo in scarsa percen¬ 
tuale a superare il primo anno di vita. 

V. Serra. 

varia. 

Riflesso terapia araba. 

Gli Arabi usano praticare delle cauterizza¬ 
zioni più o meno profonde su certe parti del 
corpo per curare a cune malattie. Le cauteriz¬ 
zazioni vengono usate sia per malattie che pro¬ 
vocano dolore, che per le indolori, e sono ap¬ 
plicate per lo più in prossimità della parte ma¬ 
lata o in una zona che ha con questa una certa 
rispondenza di sito, ma talora in una regione 
lontana da quella malata, che non si trova in 
nessuna colleganza con essa. E’ insomma una> 
terapia che sembrerebbe irrazionale perchè si 
rivolge non alla parte affetta, ma ad un’altra 
che non ha con questa rapporti vascolari o- 
nervosi o topografici. 

E' usanza diffusa nello Yemen di curare le 
enteriti dissenteriformi con l’applicazione di 
un ferro rovente ad un calcagno. Talvolta si 
aggiungono alcune cauterizzazioni accessorie, 
molto piccole e superficiali, al dito pollice del¬ 
le mani, alla fronte, alle tempie. 

Gli Arabi dello Yemen hanno grande fiducia 
nell’azione favorevole di questo sistema di cura* 
e tale fiducia trova rispondenza nella efficacia 
terapeutica, giacché colla cauterizzazione del 
calcagno ottengono molto spesso la guarigione 
dell’affezione intestinale! Occorre rilevare che 
gli Arabi non sono quasi mai dei soggetti 
« nervosi » e che quindi non si hanno forme 
di enterite di pura origine nervosa, e che esse 
sono per lo più in relazione coll’alimentazio- 
ne incongrua. Perciò non si può affatto invo¬ 
care al successo terapeutico l’azione psichica. 
E’ indispensabile, per spiegare l’effetto di que¬ 
sta maniera di cura, rivolgersi a quelle modi¬ 
ficazioni che si ottengono nelle parti malate 
mediante la provocazione dei riflessi. Questa 
terapia, che si è cercato di valorizzare genera¬ 
lizzandola come un sistema di cura per un 
troppo grande numero di malattie, dovrebbe 
chiamarsi riflesso-terapia. 

Le esperienze cliniche e gli studi sperimen¬ 
tali e le aumentate conoscenze di anatomia e 
fisiologia del sistema nervoso diranno quali e 
quante affezioni sono suscettibili di questa te¬ 
rapia dei riflessi e quale sia il fondamento 
scientifico di essa. 

Comunque, la vantata originalità di questo 
metodo terapeutico è falsa. La riflessoterapia 
è praticata in Arabia, e forse anche altrove, 
da tempo immemorabile. 

Sanaa (Yemen), marzo 1930-VIII. 

Doti. Cesare Ansaldk 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA. 


CONTROVERSIE GIURIDICHE. 

XV. - Direttore di Ospedale. Licenziamento illegit¬ 
timo. 

Un medico chirurgo era sanitario condotto 
e direttore dell’ospedale, per due distinti rap¬ 
porti di impiego. Fu licenziato, con delibera¬ 
zione della Congregazione di Carità, dall’uf¬ 
ficio di direttore; ma questo provvedimento fu 
annullato dal Consiglio di Stato in sede giu¬ 
risdizionale. Frattanto, il Prefetto lo destituì 
dall'ufficio di medico condotto. Il Presidente 
della Congregazione, senza una regolare deli¬ 
berazione, diffidò il direttore dell’ospedale, 
giuridicamente reintegrato per effetto della 
decisione del Consiglio di Stato, e gli ingiunse 
di non riprendere più servizio nell’ospedale, 
in relazione al provvedimento di destituzione 
emanato dal Prefetto. 

L’atto della Congregazione è stato dichiara¬ 
to illegittimo dalla V Sezione del Consiglio di 
Stato, con decisione 21 marzo 1930 n. 164 per 
le seguenti considerazioni: «La necessità che 
occorresse un nuovo e diverso atto giuridico 
che troncasse anche quest'altro rapporto d’im¬ 
piego, sentì il Presidente della Congregazione, 
per cui fu indotto a dichiarare che, facendosi 
forte dei motivi che giustificavano il decreto 
prefettizio, egli riteneva avvalersi dell’art. 216 
del T; U. delle leggi sulla P. S. Tale dichia¬ 
razione però se può rivelare una intenzione, 
non costituisce giuridica manifestazione di 
volontà di esonero ai sensi dell’art. 216 pre¬ 
detto, nè ai sensi dell’art. 2 della legge 11 no¬ 
vembre 1925 n. 2023 (trasfuso nell’art. 216' 
-stesso), nè del R. D. 23 ottobre 1925 n. 2113. 
Affinchè un atto amministrativo possa acqui¬ 
stare quella speciale indole che l’amministra¬ 
zione abbia volontà d’imprimere, e spiegare, 
quindi, i suoi effetti giuridici, è indispensa¬ 
bile che, a parte la competenza, sia manifestato 
nelle forme prescritte. Nella specie, se c’è una 
manifestazione intenzionale, manca l’atto for¬ 
male, che l’intenzione integri la giuridica 
dichiarazione di volontà di esonero, che, a 
parte i controlli amministrativi, a cui avrebbe 
dovuto sottostare, avrebbe dovuto esprimere 
quale fra le sanzioni, indicate nel 1° comma 
dell’art. 216, si sarebbero dovute applicare al 
dott. Battista (destinazione, remozione, sem¬ 
plice licenziamento), previa contestazione e 
fissazione di un termine congruo per rispon¬ 
dere. Tutti questi elementi formali mancando 
nell’atto di diffida impugnato, non può questo 
Collegio riconoscere in esso alcun effetto che 
importi esonero del dott. Battista dal posto 
occupato presso la Congregazione di Carità ». 

L’art. 216 del T. U. della legge sulla P. S. 
stabilisce il licenziamento degli impiegati « che 
appartengano ad associazioni, enti od istituti 
nel regno o fuori ed operanti, anche solo in 


parte, in modo clandestino od occulto, o i 
cui-soci sono comunque vincolati dal segreto ». 

Nel caso deciso dal Consiglio di Stato, la 
quistione consisteva nello stabilire se era stato 
costituito un rapporto d’impiego, avente pe 
oggetto la condotta medica e la direzione del¬ 
l’ospedale, o se due fossero le relazioni giu- 
ridiche. 

Nel primo caso, il provvedimento del Pre¬ 
fetto avrebbe estinto il rapporto, per tutti gli 
effetti. Nel secondo, invece, la destituzione 
non poteva influire sulla situazione giuridica 
indipendente dalla condotta medica, che sola 
era oggetto della determinazione prefettizia. 
Doveva quindi provvedere la Congregazione. 
Ma la volontà amministrativa deve essere 
estrinsecata con le forme stabilite dalla legge; 
non era quindi sufficiente, e in ogni modo le¬ 
gittimo, un semplice atto di diffida, il quale 
presuppone una deliberazione che abbia estinto 
il rapporto d’impiego e che debba essere 
eseguita. 

XVI. - Dimissioni non accettate. Procedimento 

disciplinare. 

Le dimissioni volontarie, sino a quando non 
sono espressamente o tacitamente accettate 
daH’Amministrazione competente, non estin¬ 
guono il rapporto d’impiego. 

L’impiegato dimissionario deve, quindi, 
continuare a prestare l’opera sua e ad eseguire 
tutti gli obblighi che derivano dalla legge e 
dai regolamenti locali. 

Un medico igienista del Comune di Napoli 
presentò le sue dimissioni e poi abbandonò 
il servizio. L’Amministrazione, che non le ave¬ 
va ancora accettate, lo sottopose a giudizio di¬ 
sciplinare e, frattanto, lo sospese a tempo in¬ 
determinato. 

È da notare che era stato notificato al 
Comune un atto di diffida perchè accettasse 
le dimissioni entro un dato termine. Ma il 
Comune ritardò a provvedere. Essendo stato 
prodotto ricorso al Consiglio di Stato in sede 
giurisdizionale, si doveva stabilire se era le¬ 
gittimo il provvedimento deH’.Amministra- 
zione. La Y Sezione, con decisione 29 marzo 
1930 n. 208, ha confermato anzitutto che è 
necessaria l’accettazione delle dimissioni per¬ 
chè si produca l’effetto estintivo. Questa riso¬ 
luzione è ovvia. 

Esaminando poi un quesito più delicato, 
circa il termine entro il quale l’amministra¬ 
zione deve provvedere, non potendo dipendere 
dall’arbitrio di essa di accettare o non le di¬ 
missioni, o di provvedere quando creda, il 
Consiglio di Stato ha ritenuto che il ritardo 
non è illegittimo se giustificato da motivi di 
servizio. In quel caso, per esempio, parve che 
il ritardo fosse determinato da ragioni di sa¬ 
lute pubblica. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE. 

La tutela del segreto della maternità illegittima. 

Uno dei più delicati aspetti della politica de¬ 
mografica è quello che riguarda la tutela del 
segreto della maternità illegittima nel caso di 
abbandono del neonato, al fine di evitare i così 
deprecati procurati aborti o infanticidi. È un 
aspetto che il Regime fascista, così premuroso 
nell’assistenza dell’infanzia e della maternità e 
nel favorire l’incremento delle nascite, non po¬ 
teva trascurare. Perciò con un opportuno prov¬ 
vedimento governativo, mentre si è sostituito de¬ 
finitivamente l’anacronistico medioevale sistema 
della « ruota » con quello della consegna diretta 
dell’infante agli istituti di assistenza, rendendo 
obbligatoria per la direzione degli Istituti stessi 
le indagini sulla maternità deH’assistito, si è 
d’altra parte provvisoriamente lasciata in vigore 
la disposizione dell'art. 376 del G. G. che con¬ 
sente alla madre di rifiutare, ove lo creda, la 
dichiarazione della proprietà; e conseguentemen¬ 
te si è regolata la procedura per la presentazione 
dell’infante e per l’esecuz/one delle indagini in 
maniera da rispettare il segreto ed evitare qual¬ 
siasi indiscrezione. 

Le nuove disposizioni legislative perciò consen¬ 
tono che la presentazione d’retta dell’infante sia 
fatta, quando la madre non voglia intervenire, 
dalla levatrice che ha prestato l’assistenza du¬ 
rante il parto o da qualsiasi altra persona e am¬ 
mette altresì che la richiesta di assistenza sia 
fatta anche verbalmente. Pone inoltre dei limita 
precisi e stabilisce speciali forme per evitare che 
l’interrogatorio della persona che presenta l’in¬ 
fante e le eventuali indagini successive si condu¬ 
cano senza le necessarie garanzie di delicatezza 
e riservatezza. Vieta in modo assoluto di rivelare 
l’esito delle indagini sulla maternità e d : fare 
pratiche per indurre la madre all’allattamento 
del figlio, quando si oppongano a ciò gravi mo¬ 
tivi di ordine morale. Infine, per evitare che la 
madre s : a esposta a rendere pubblica la propria 
maternità, le consente di effettuare l’allattamen¬ 
to anche a domicilio. 

L’Opera Nazionale per la maternità e infanzia 
ha però rilevato che alcuni Brefotrofi non accet¬ 
tano il bambino, anche se denunziato come fi¬ 
glio di ignoti, se non sia presentato personal¬ 
mente dalla madre. Altri poi esigono una do¬ 
manda scritta ed esibizione di documenti che la 
madre non può richiedere agli ubici competenti 
senza rendere pubblica la propria matern'tà. Al¬ 
tri ancora, per accettare il bambino, esigono che 
la madre versi un deposito o si impegni ad al¬ 
lattare il figlio per alcuni mesi. 

Inoltre in qualche istituto gli accertamenti 
della maternità degli assistiti sono condotti sen¬ 
za le garanzie di riservatezza previste dalla legge 
e, contrariamente al tassativo disposto dalla leg¬ 


ge, nel verbale vengono indicate anche le gene¬ 
ralità della madre. Inf : ne le pratiche per otte¬ 
nere il riconoscimento e l’allattamento materno 
dei bambini dei quali chiedesi l'assistenza sono 
svolte frequentemente in forma brusca e impe¬ 
rativa, mentre la legge vuole una paziente opera 
di persuasione e raccomanda in specie che l’in¬ 
terrogatorio della persona che presenta l’infante 
sia fatto cautamente e con ogni possibile deli¬ 
catezza. 

Non soltanto tutte queste infrazioni della leg¬ 
ge sono divenute abitudinarie, ma le ammini-. 
n strazioni interessale tendono financo a trasfor¬ 
mare le loro illegali consuetudini in vere e pro¬ 
prie norme regolamentari, inserendole nel nuovo 
regolamento speciale predisposto. 

Per porre termine a questo stato di cose è in¬ 
tervenuta l’Opera Nazionale per la maternità e 
l’infanzia, il cui presidente on. Blanc ha dira¬ 
mato una dettagliata circolare ai presidenti delle 
federazioni provinciali dell’Opera perchè, d’ac¬ 
cordo coi Prefetti, facciano presente alle ammi- 
nistrazUmi incaricate nelle rispettive provincie 
del servizio di assistenza dei fanciulli illegittimi, 
che l'inosservanza delle, disposizioni di legge ; n- 
tese ad evitare che contro l’espresso volere della 
madre nubile ne sia divulgata o comunque resa 
pubblica la maternità, compromette seriamente 
il regolare sviluppo della politica demografia 
del Regime. In ogni modo è certo che tutte le 
norme regolamentari contrarie alle disposizioni 
di legge devono ritenersi prive di ogni efficaci 
giuridica. I detti presidenti devono altresì eser¬ 
citare attiva vigilanza affinchè le disposiz oni del¬ 
la vigente legge concernente la procedura per la 
presentazione degli infanti, l’esecuz : one delle in¬ 
dagini sulla maternità, la dispensa della madre 
dall’allattamento per ragion 5 , morali, e la facoltà 
^di effettuare l’allattamento a domicilio, abbiano 
dovunque precisa e rigorosa applicazione. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Acquafredda ( Brescia ). — Proroga lo lug. 

Alghero (Sassari). Ospizio Marittimo Sanitario. 
— Direttore; scad. 25 lug.; L. 10.000. Rivolgersi 
Amministraz. 

Banzi (Matera). — Proroga 6 lug. 

Bozzolo (Mantova). — Scad. 31 lug.; L. 9000 
e 4 quadrienni dee., c.-v.; L. 1500 come chirur¬ 
go primario dell’Ospedale e 50 % atti operativi 
dei solventi; L, 800 bicicletta; età lini. 40 a. 

Casalfiumanese (Bologna). — Scad. 30 giu.; 
due condotte; L. 8000 e 5 quadrienni dee., oltre 
L. .500-3000 trasp., L. 500 ambulai., L. 840 c.-v. 
se coniugato; età lim. 24-40 a.; tassa L. 50,10. 
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Casalromano ( Mantova 1. — Residenziale per 

tutta la popolaz. (1509 abitanti in due gruppi). 
Scadenza 6 agosto. (V. N. 22). 

Castel del Monte (Aquila). — Unica per soli 
poveri. Scadenza 30 giugno/(V. N. 22). 

Castel S. Pietro Emilia (Bologna). — Scad. 
30 giu.; per Montecalderaro; 1,. 9800 e 5 qua¬ 
drienni dee., oltre L, 3000 cav., L. 500 ambul.; 
lassa L. 50,10. 

Comezzo (Gorizia). -- Scad. 30 giu. Rivolgersi 
segret. coni. 

Pigino Serenza (Corno). — Scad. 30 giu.; lire 
9000 e quattro quinquenni dee.; età lim. 40 a.; 
tassa L. 50. 

Figline Valdarno (Firenze). — Scad. 25 giu.; 
per GaviUe; L. 8500 e 8 trienni dee., oltre c.-v.; 
età lim. 25-35 a.; tassa L. 50,15. 

Prosinone. Amministrazione Provinciale. _ 

Per titoli ed esami. Direttore chimico del Labo¬ 
ratorio Prov. di igiene e profilassi. Stip. base 
annue L. 15.000, suscettibile di tre aumenti pe¬ 
riodici, uno trienn. e due quadrienn. fino a rag¬ 
giungere L. 17.400 lorde. Indenn. di serv. attivo 
20 % dello slip. base. Età mass. a. 45 salvo ecce¬ 
zioni fatte dai RR. DD. 16 gen. 1927, n. 155 e 
1" sett. 1922, n. 1290. La domanda coi certificati 
prescritti, di data recente, debitamente legaliz¬ 
zati, dovrà pervenire alla Segreteria dell’Ammi¬ 
nistrazione Provinciale non più tardi delle ore 17 
del 17 luglio 1930. I programmi e le norme di 
esame sono quelli stabiliti con D. M. 9-Y-1927. 
La nonv.na cadrà su uno dei concorrenti com¬ 
presi nella terna. Per chiarimenti rivolgersi alla 
Segreteria suddetta. 

Gorgoglione (Molerà). — Per i poveri del Co¬ 
mune secondo il capitolato di servizio tipo della 
prov. di Matera. Stipendio annuo L. 7000 con 
gli aumen. consentili dal predetto capitolato, al 
lordo delle ritenute di ricch. mob. e monte pen¬ 
sione. Scadenza un mese dalla data del 20 mag¬ 
gio. Per altri chiarimenti sui documenti ecc., ri¬ 
volgersi alla Segreteria Comunale. 

Gorizia. R. Prefettura. — Uff. san. e capo del-^ 
l’ufficio d'igiene del capoluogo; L. 17.400 aumen- 
tab li, oltre L. 4000 serv. alt. Scad. 30 giu. 

Gualdo Cattaneo (Perugia). — Scad. 30 giu.; 
rivolgersi segret. com. 

Mareno di Piave (Treviso). — A tutto il 30 ago¬ 
sto, ore 18. Per informazioni e bando rivolgersi 
alla Segreteria del Comune. 

Mo.mbaruzzo (Alessandria). — Scad. 28 giu.; 
con Quaranti; L. «000 oltre L. 800 uff. san., 

L. 2500 cav.; tassa L. 50,10. 

Monza (Milano). Ospedale Umberto I. — Medi¬ 
co secondario; L. 5000 oltre L. 500 serv. att., 
partecipaz.; per le guardie L. 10 e vitto; noni, e 
2 conferme biennali; tassa L. 50. Scad. 30 giu. 

Nocf.ra Inferiore (Salerno). — Ospedale Psichia¬ 
trico (( Yiltoro Emanuele II ». Per titoli. Posto 
di direttore sanitario. Stipendio L. 21.000 aumen¬ 
tabili a I.. 23.000, oltre il supplemento di servi¬ 
zio attivo di L. 7500, al lordo di r : tenute, e tre 
posti di medico ordinario; stipendio L. 11.600 au- 
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montabile a L. 13.700, oltre il supplemento di 
servizio attivo di L. 2800, al lordo di ritenute, 
termine utile per la presentazione delle istanze 
e documenti: 30 giugno 1930. Per chiarimenti 
rivolgersi al Presidente del Consiglio di Ammi¬ 
nistrazione. 

Novara. Ospedale Psichiatrico . — Scad. 30 giu.; 
medico primario; L. 11.000 e 6 quadrienni dee., 
oltre L. 2000 serv. alt., L. 2000 indenn. guardia, 
c.-v.; computo servizi anteriori in Ospedali Psich.; 
età lim. 32 a. 

Opacchiasella (Gorizia). — Scad. 31 ag.; con 
lemenizza; L. 9000 e 6 quadrienni dee., oltre 
L. 900 serv. alt., c,-v.; L. 3000 automobile. 

Palermo. R. Prefettura. — Uff. san. di Mon- 
lemaggiore Beisito; L. 7000 e 5 qumquenni dee.; 
scad. 30 lug.; doc. a 3 mesi dal 22 mag.; titoli 
ed esami. 

Poirino (Bergamo). _ Scad. 31 ag.; L. 8000 
aumentabili a 12.000 in 20 anni; trasp. L. 500- 
1800-3000; età lim. 35 a.; tassa L. 50,10. 

Premana (Como). — Scad. 20 giu.; con Pagno- 
ne; L. 10.000 e 10 bienni decimo; indennità di¬ 
verse ed uff. san. L. 4200; età lim. 24-45 a. 

Reggiolo (Reggio Em.). — Scad. 20 lug.; lire 
8000 e 5 quadrienni dee., oltre c.-v. in L. 720, 
L. 1500-3000 trasp.; età lim. 35 a.; tassa L. 50. 

S. Stino di Livenza (Venezia). — Scad. 15 lug.; 
2 a condotta; rivolgersi Segreteria comun. 

Taggia (Imperia). — Scad. 30 giu.; 2 a condotta. 

Taranto. Comune. — 2" oculista; L. 9500 e 5 
quadrienni dee.; c.-v.; età lim. 45 a. Scad. 30 giu. 

Venezia. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 
— Medico ispettore; scad. 10 lug.; L. 21.000 e 4 
aumenti dec : mo, oltre L. 6000 serv. att., L. 10.000 
trasferte, mezzo di trasporto gratuito (non però 
la conduzione); età lim. 40 a.; tassa L. 50. 

Verona. Ospedale Civile. — Scad. 30 lug.; aiu¬ 
to medico; L. 5000 oltre L, 1000 serv. att., per¬ 
centuali (minimo L. 3000 nel 1° anno, L. 4000 
nel secondo); età lim. 25-40 a.; tassa L. 50,05. 
Rivolgersi al Consiglio Ospitaliero. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indi¬ 
cato i concorsi si riferiscono a condotte mediche, 
i compensi allo stipendio base. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

/ 

Con Decreto Reale del 26 aprile u. s., su pro¬ 
posta del Capo del Governo e di S. E. Renato 
Ricci è stato conferito il diploma di benemeren¬ 
za con facoltà di fregiarsi della medaglia di bron¬ 
zo al dott. Umberto Sala dirigente il servizio 
sanitario dell’O. N. B. in provìncia di Salerno 
per l’opera particolarmente efficace e la proficua 
attività svolta a vantaggio dell’O. N. B. 

Con sovrano motu proprio il dott. prof. Fran¬ 
cesco Saverio Paparozzi è stato nominato com¬ 
mendatore deH’Ordine della Corona d’Italia. 

Il dott. Alcalà Santaella è nominato professore 
di anatomia alla Facoltà medica di Cadice. 
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Sono abilitati alla Libera Docenza in : 

Anatomia e Istologia generale : Reitano Ric¬ 
cardo. 

Anatomia e Istologia palologica : Ajello Luigi, 
Bompiani Gaetano, Cesaris Demel Venceslao, 
Fontana Alfredo, Mannelli Matteo, Testa Matteo, 
Zanetti Giovanni Battista. 

Anatomia umana normale: Girone Enrico, 
Scoppetta Gaetano. 

Chimica fisiologica : Russo Giuseppe. 

Clinica dermosifilopatica : Bonaduce Francesco, 
Jala Giovanni, Mar cozzi Aldo, Pisani Eugenio’ 
Sannicandro Aldo. 

Clinica Malattie mentali e nervose: Alessio Ce¬ 
sare, Farina Siro, Gozzano Mario, Vizioli Fran¬ 
cesco. 

Clinica Malattie vie urinarie : Caporale Lu : gi. 

Clinica oculistica : Aliquò Mazzei Alessandro, 
Benc : ni Alberto, Collevati Umberto, Pagani Mario. 

Clinica ostetrica e ginecologica : Arcieri Maria, 
Dal Re Ottorino, D'Aprile Francesco, Gusso Aldo, 
Martinolli Aldo, Motta Giuseppe, Rossi Domenico, 
Treltenero Mario, Tropea Ugo. 

Clinica pediatrica : Barbarci Piero, Bosio Carlo, 
Dardani Remo, De Simone Gu : do, Fanton Edoar¬ 
do, Gandolfo Silvia, Giaume Cesare, Vasile Bal¬ 
dassarre, Zallocco Antonio. 

Farmacologia e Terapia : Agnoli Renzo, Messini 
Mariano. 

Fisiologia applicata all’aviazione : Talenti Ce¬ 
sare. 

Fisiologia sperimentale : De Carlo Luigi. 

Istologia : Pastori Giuseppina. 

Istologia e .Biologia generale: Bucciante Luigi. 

Medicina del lavoro: Caccuri Scipione, Coppa 
Ezio. 

Odontoiatria e Protesi dentaria: Muzii Pancra¬ 
zio Edmondo. 

Ortopedia e Traumatologia: Buonsanti Paolo. 

Patologia generale: Locatelli Piera, Morelli Eli¬ 
sa, Scotti Fogliani Luigi. 

Patologia speciale chirurgica climostr. : Valdo- 
ni Pietro. 

Patologia speciale medica dimostrativa: Audo 
Gianotti Giov. Batt., Bisbini Bartolomeo, Castel- 
lotti Francesco, D’Anlona Leonardo, Galluppi 
Antonino, Introzzi Paolo, Manai Giulio, Mar- 
greth Giovanni, Massa Mario, Moretti Enrico, Oc¬ 
chioni {Metro, Quaranta Luigi, Segre Riccardo, 
Sosti Raffaele, Vasaluro Alessandro, Vegni Remo. 

Radiologia medica: Benassi Enrico, D’Amato 
Giuseppe, Feci Lorenzo, Giovetti Vittorio. 


NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Firenze. 

Il Prof. Schupfer alla Scuola di Applicazione 

di Sanità Militare. 

Il giorno 23 maggio il prof. F. Schupfer, di¬ 
rettore della Clinica Medica di Firenze, ha tenuta 
un’interessantissima conferenza su l’« Endocar¬ 
dite lenta ». 

Egli ha inizialo il suo dire facendo rilevare 
come difficilmente la malattia venga riconosciu¬ 
ta fino dal suo esordio e quanto disparate pos¬ 
sano essere invece le diagnosi (malaria, cisto-pie¬ 
lite, febbre ondulante, tbc. renale, ecc.) sotto cui 


arrivano a noi i malati di endocardite lenta. A 
questo proposito il Morawitz asserisce che il 50% 
dei casi vennero inviati a lui per tubercolosi pol¬ 
monare. La ragione di questo fatto deve esser 
ricercata anzitutto nella ricchezza di sintomato¬ 
logia che presenta la forma morbosa, di modo 
che 1 attenzione del medico è spesse volle attrat¬ 
ta da un sintonia dominante che impedisce di 
valutare e ricercare quelli che potrebbero invece 
condurre a un diagnostico esatto. In secondo 
luogo nel fatto che l’endocardio colpito, il quale 
a tutta prima sembrerebbe dovesse presentare le 
manifestazioni più clamorose, dà, almeno per 
lungo tempo, poco sentore di sè; e poiché in 
una grande maggioranza dei casi la malattia si 
produce in individui già conosciuti per cardio¬ 
patie;, non si pone sufficiente attenzione alle 
condizioni cardiache come causa della fenome¬ 
nologia complessiva. 

Si deve a Schottmuller la dimostrazione in 
una gran parte dei casi dello strept. viridante 
sia nel sangue circolante, sia sulle lesioni valvo¬ 
lari, e anche nella Clinica di Firenze questo ger¬ 
me venne isolato nel 50% dei malati in vitam, 
cosi che è logico ammettere, considerando anche 
dei casi in cui può farsi l’isolamento del germe 
post morlem, una percentuale di positività an¬ 
che maggiore. Si deve tener conto a questo pro¬ 
posito che lo strept. virid. ha la caratteristica, 
secondo Schottmuller assoluta e costante, di im¬ 
piantarsi sempre su valvole in precedenza lese 
di individui già cardiopatici, di guisa che se si 
trattava di un individuo nr.lralico esso rimane 
mitralico e non diventa aortico e così inversa¬ 
mente. Ciò differenzia clinicamente l'endocardi¬ 
te lenta dalle altre endocarditi e non consente 
di aderre alle idee di coloro che ritengono lo 
strept. virid. una variante dello strept. emol. Co¬ 
loro i quali ammettono che anche lo strept. 
virid. possa, come l’emolitico e gli altri germi, 
colpire anche valvole sane, si basano sul criterio 
della negatività di precedenti cardiaci nei sog¬ 
getti, criterio che però è molto fallace, poiché si 
sa quanto spesso una fortuita occasione fa sco¬ 
prire dei cardiopazienti per lo innanzi del tutto 
ignorati. E, contro il criterio che lo strept. virid. 
possa colpire individui indenni precedentemente 
nel loro endocardio sta anche la considerazione 
che questo germe, ospite frequentissimo di mu¬ 
cose normali, può dare ; n certi soggetti riniti, 
enterocoliti, ecc. senza obbligatoriamente produr¬ 
re lesioni cardiache, e d’altra parte si conoscono 
setticemie da strept. virid. senza fissazione endo¬ 
cardica; così che tutto porta a dar valore al 
concetto che esso, per produrre l’endocardite len¬ 
ta, e per insediarsi sull’endocardio, abbia neces¬ 
sità di particolari condizioni rappresentate ap¬ 
punto da una preesistente lesione valvolare. 

Venendo a trattare la sintomatologia l’O. ha 
fatto rilevare come nel decorso della malattia 
si possa avere un primo periodo con sintomato¬ 
logia poco spiccata, un secondo in cui i sintomi 
si fanno più chiari, un terzo in cui divengono 
del tutto conclamati. Un primo sintonia cui si 
deve dare molto valore è rappresentato dal mo¬ 
vimento febbrile: esso molte volte passa del tutto 
inosservato, in quanto, come la febbre dei tu¬ 
bercolosi, é benissimo tollerato dai malati, di 
solito non accompagnato né da brividi né da su- 
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clorazioni; può durare settimane, mesi, da solo 
senza altri segni salvo uno stato di lieve astenia 
che però non impedisce le ordinarie occupaz : oni; 
in genere di tipo intermittente, ha la caratteri¬ 
stica di presentare gruppi febbrili più elevati e 
gruppi p*ù bassi, come pure può avere tipico an¬ 
damento ondulante, con periodi di apiressia com¬ 
pleta, nei quali però non si assiste a un rifio¬ 
rire delle condizioni generali. 

Un altro sintonia .importantissimo è il tumore 
di milza, imputabile non solo allo stato infettivo 
in atto, ma anche alla possibilità di infarti che 
quando si verificano inducono dolore e sfrega¬ 
mento perisplenico. Accanto al tumore di milza 
è da considerare quello del fegato, ove però gli 
infarti sono estremamente rari; epatomegalia che 
non deve essere riferita, nonostante che si pro¬ 
duca in cardiopatici, a fatti di stasi per deficien¬ 
za cardiaca, poiché questa sopravviene in genere 
solo negli ultimi periodi della malattia. 

Altro sintonia è l’anemia che può conferire 
una tinta speciale verdognola o caffè e latte ai 
malati, anemia che in parte è di ordine vasomo¬ 
torio e che può assumere secondo alcun 5 , carat¬ 
tere pernicioso o meglio perniciosiforme. Accan¬ 
to all’anemia si debbono considerare le altera 
zioni della serie bianca, in cui una leucopenia 
non sembra rivestire però carattere pronostico 
più grave di una leucocitosi, e in cui è da tener 
conto della presenza spontanea o provocata arti¬ 
ficialmente, (stropiccìo del 1. dell’orecchio), di 
forme endoteliali circolanti. 

Questo tripode sintomatologico ( febbre-spie - 
nomeg ali a-an ernia) deve sempre risvegliare il 
sospetto della possibilità di un’endocardite lenta 
e deve spingerci a ricercare accuratamente quei 
sintomi che sono espressione dell’attività di pro¬ 
cessi neoproduttivi valvolari: le embolie. Embo¬ 
lie micoliche, asettiche che portano all’ematuria 
microscopica, transitoria, a : noduli eritemato-pa- 
pulosi cutanei, alle emorragie retiniche, alle em¬ 
bolie nei vasa vasorum e consecutivi aneurismi 
arteriosi multipli contemporanei, alle embolie in¬ 
fine e emorragie nella sostanza cerebrale. La ri¬ 
cerca di questi fatti embolici è della massima 
importanza per la diagnosi. 

Venendo a parlare della diagnosi differenzile 
con le altre forme di endocardite l’O. ha fatto 
presente che l'endocardite lenta può differenziar¬ 
si dalla reumatica ricorrente, poiché qui è diver¬ 
so il carattere del movimento febbrile, poiché 
manca l'anem:a e il tumore di milza e soprat¬ 
tutto le embolie microscopiche, e per il compor¬ 
tamento degli orifici cardiaci, in quanto essi 
possono essere colpiti ex novo o possono note¬ 
volmente modificare i loro reperti ascoltatori. 
Dalle endocarditi maligne acute essa si distin¬ 
gue per il maggior tumulto dei sintomi; per il 
carattere più accentuato d’intermittenza della 
temperatura, per le embolie che qui dònno luogo 
a fatti suppurativi metastatici. 

La prognosi e la cura possono riassumersi bre¬ 
vemente: infausta la prima a scadenza più o 
meno lontana, inefficace quindi la seconda no¬ 
nostante siano stati sperimentati tutti i possi¬ 
bili presidi, terapeutici, dai vaccini, alla etero- 
proteinoterapia, dai metalli colloidali al neo¬ 
sai varsan. 

P. Canale. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

Comitato per la medicina del Consiglio nazionale- 
delie Ricerche. 

Sotto la presidenza dell’accademico d'Italia 
prof. Dante De Blasi si è riunita la giunta del 
Comitato nazionale per la medicina del Consi¬ 
glio nazionale delle Ricerche, che ha preso co¬ 
gnizione delle relazioni di numerosi istituti delle 
Facoltà medico-chirurgiche del Regno. Ha larga¬ 
mente discusso sugli argomenti delle ricerche 
iniziate e da compiersi presso i diversi istituti 
smentitici. I temi presi in particolare conside¬ 
razione sono: il reumatismo cronico, l’anchilo- 
stomiasi, la febbre ondulante, l’azione biologica 
della luce sull’organismo umano. 

All’Accademia d’Italia. 

, La prima seduta pubblica dell’Accademia d’Ita¬ 
lia si è tenuta nel Palazzo della Farnesina, alla 
presenza del Re, delle più alte Autorità, del Cor¬ 
po diplomatico. Parlarono gli accademici Sarto¬ 
rio, Volpe, Formichi. 

È stata annunziata la distribuzione dei premi 
d incoraggiamento, per l’importo complessivo di 
un milione. Tra i premiati figurano due perio- 
dic. di medicina: «Archivio di anatomia pato¬ 
logica » con L. 10.000 e « Il Vaisalva » con 
L. 4000. Notiamo anche parecchi periodici di 
biologia, chimica, fisica, letteratura, diritto, mu¬ 
sica, ecc, Il premio p : ù cospicuo è stato confe¬ 
rito alla (( Gazzetta chimica » : importa L. 100.000. 


Il 2 corr., nella storica sala anatomica dei- 
l'Archiginnasio di Bologna, fu solennemente 
inaugurato il Congresso nazionale di medicina 
legale. Parlarono il prof. Martinetti, il prof. 
Mori ani, direttore dell’Istituto di medicina lega¬ 
le, e il prefetto, che dichiarò aperto il Congresso 
in nome del Re. 

I lavori si sono svolti attivi. I congressisti 
hanno visitalo l’Istituto Ortopedico Rizzoli e 
compiuto una gita a Ravenna, ove hanno reso 
omaggio alla tomba di Dante. 

Quale sede del futuro Congresso è stata accla¬ 
mata Roma. 


Si è tenuto a Bolzano dal 4 al 6 corr., sotto 
la presidenza del prof. Cacace. 

Tra circa 200 partecipanti, erano note illustra¬ 
zioni della pediatria italiana. 

Alla seduta inaugurale, nel palazzo dell’Eco¬ 
nomia, parlarono il prefetto gr. uff. Marziali, 
i proff. Cattaneo, Cevelotto, Cacace, il dott. Bria- 
ni del Sindacato Medici Alto-Adige ed il prof. 
Piccinini dell’Associazione Idrologica; è stata 
data lettura di telegrammi di adesione, fra cui 
applauditiss'mi quelli di S. A. R. la Duchessa 
d’Aosta, alta patrona del Congresso, e del Mini¬ 
stro Giuliano. 

Vennero fatte interessanti relazioni, tra cui 
quelle dei proff. F. Valagussa e G. d’Ormea. 

Dei lavori daremo ulteriori notiz : £. 


4° Congresso italiano di medicina legale. 


2° Congresso nazionale di nipiologia. 
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10° Congresso belga di neuro-psichiatria. 

La « Socie té de Médecine mentale de Belgique » 
e la « Société Belge de Neurologie » s : aduneran¬ 
no a Liegi dal 28 al 30 luglio. Questa riunione 
coinciderà col 60° anniversario della prima di 
dette società. 

Seguirà immediatamente al 34° Congresso dei 
medici alienisti e neurologi, della Francia e dei 
paesi di lingua francese, il quale, come abbiamo 
annunziato, è indetto a Lilla dal 21 al 26 luglio. 

Temi : « Sulle angioneurosi », « I disturbi, con¬ 
geniti del linguaggio ». 

La quota è fissata in 50 fr. per gli aderenti, 
-30 fr. per gli associati. 

Sono in programma una visita alle Esposizioni 
d Anversa e di Liegi, un’escursione alle stazioni 
balneari di Spa e di Ghaudfontaine, una serata 
teatrale per i medici stranieri, ricevimenti, ecc. 

Segretario generale del Congresso è -1 Dr. A. 
Leroy, rue Beeokman 18, Liége; tesoriere il Dr. 
Devos, rue Willems, Gand. 

La “ Famiglia delle Infermiere „ della Croce Rossa. 

Nella sede del Comitato centrale della Croce 
Rossa Italiana si sono inaugurati i nuovi ma¬ 
gnifici locali destinati alla « Famiglia delle in¬ 
fermiere ». 

Questa nuova istituzione, sorta recentemente 
in seno alla Croce Rossa Italiana ha lo scopo di 
riunire in comunità di sp : rito e di lavoro tutte 
le infermiere della numerosa schiera rosso-crocia¬ 
ta le quali per nobile iniziativa della Duchessa 
d'Aosta, Augusta ispettrice generale, hanno as¬ 
sunto il dolce e s : gnificativo nome di « Sorelle ». 

Tale « Famiglia » è stata istituita sotto l’alto 
Patronato della Regina, la presidenza onoraria 
della Duchessa Elena d’Aosta e la vice presiden¬ 
za onoraria della Duchessa delle Puglie. 

Alla cerimonia intervenne la Duchessa d’Aosta. 

Mons. Carlo Cremonesi, Elemosiniere segrego 
di S. Santità ha benedetto i locali. 

Parlarono la delegata generale delle infermie¬ 
re, marchesa Irene di Targian; Giunti, il sen. 
Cremonesi, presidente generale, e Fon. Turati, 
segretario del Partito. Poi la Duchessa d’Aosta 
ha consegnato alle infermiere e alle assistenti 
sanitarie i diplomi conseguiti nell’ultimo anno 
scolastico. 

Istituto Vittorio Emanuele di Lecco. 

L’Istituto ha iniziato, col mese di. maggio, il 
terzo anno della sua attività. 

L’Istituto svolge due azioni parallele e pure 
distinte: l’una di profilassi, di prevenzione, di 
educazione igienica a mezzo del Dispensario An¬ 
titubercolare, che deve provvedere all’accerta¬ 
mento diagnostico, alle proposte di ricovero, alla 
propaganda igienica, al collegamento con tutti 
gli Enti pubblici e privati; l’altra di vera e pro¬ 
pria cura a mezzo della Sezione Ospitaliera Sa¬ 
natoriale, nella quale vengono ricoverati i malati 
bisognosi dii assistenza medica e degli interven¬ 
ti terapeutici. 

Il primo anno di vita fu essenzialmente di pe¬ 
netrazione. In pochi mesi furono visitati 1028 
malati di cui 287 uomini, 604 donne e 137 bam¬ 
bini. Si praticarono 1430 esami radiologici, 352 
esami batteriologici, 595 visite ed inchieste do¬ 
miciliari. Si dette ricovero inoltre a cento ma¬ 


lati. Nel secondo anno di vita a cura del d : ret- 
tore dott. Gianni Pirani si svolse un Corso di 
lisiologia pei medici condotti, che lo seguirono 
numerosi e assidui. Le statistiche segnano no¬ 
tevoli progressi sulle precedenti. Furono visitati 
2086 malati, dei quali 621 uomini, 1039 nonne 
e 426 bambini. Una particolare attenzione si è 
rivolta all’Infanzia. 

Di ogni malato adulto passalo per il Dispen¬ 
sario si sono visitati i figli o i fratellini, cosic¬ 
ché non malati isolati si sono archiviati e se¬ 
guiti nella lotta antitubercolare, ma interi grup¬ 
pi familiari. Così, oltre che assicurarsi una vi¬ 
sione il più possibilmente integrale e topografi¬ 
ca della pandemia tubercolare (perchè ogni 
gruppo familiare è studiato nel proprio am¬ 
biente di vita e di abitazione) si è potuto risa¬ 
lire alle fonti che più è necessario salvare e cioè 
ai bambini. 

È intendimento dell'Istituto di, aprire una se¬ 
zione per degenza di bambini malati dai 5 ai 
12 anni e per tale sezione, intitolata al Prin¬ 
cipe di Piemonte, sono già state assegnate 50.000 
lire dal Consorzio provinciale Antitubercolare. 

Beneficenza. 

La compunta signora Caterina Guglielmini, 
con sue disposizioni testamentarie, ha isti¬ 
tuito erede universale l’Ospedale Maggiore di 
Milano, seguendo l’esempio datole già dal pre- 
defunlo marito maggiore cav. Enrico Ballerio, 
che analoga istituzione ebbe a fare nel 1927. 
L una e l altra beneficenza furono volute per 
rendere degno omaggio alla memoria del figlio 
dott. Giovanni Ballerio, già medico dell’Ospedale, 
eroicamente morto per la Patria nel 1917. La so¬ 
stanza netta che perverrà all’erede Ospedale si 
calcola complessivamente in circa due milioni. 

* # * 

Il Governatore della Banca d'Italia, in nome 
del grande Istituto che egli presiede, ha posto a 
disposizione del Governatore di Roma principe 
Boncompagni Ludovisi la somma di L. 120.000 
affinchè sia devoluta ad opere di beneficenza 
nella città di Roma. 

Il Governatore, su proposta del delegalo per 
l’Assistenza Sociale, ha stabilito, in conformità 
della volontà espressa dal predetto Istituto Ban¬ 
cario, la erogazione della oblazione a favore di 
numerose istituzioni cittadine che svolgono prov¬ 
vida opera assistenziale. 

Classificazione idrologica italiana. 

In conformità al mandato avuto dai recenti 
Congressi Nazionali Idrologici e coi benevolo in¬ 
teressamento della Direzione Generale di Sanità 
la Commissione per la classificazione delle ac¬ 
que minerali si è riunita il 21 maggio, A. Vili, 
in una sala gentilmente concessa dalla Direzione 
Generale suddetta, addivenendo ad una classifi¬ 
cazione che comprende tutte le acque minerali 
italiane da bibita e da bagno. 

La Commissione, composta da: sen. prof. Na¬ 
sini, proff. Marfori, Piccinini, Sica, Marotta, ha 
formulate altresì alcune proposte di aggiunte al 
Regolamento riguardante le acque minerali, per 
renderlo più completamente conforme alle odier¬ 
ne esigenze scientifiche ed ai desiderata della 
classe medica. 
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Mostra del libro medico italiano. 

Una prima Mostra del Libro Medico Italiano è 
stata attuata a Roma dal dott. Bardi in locali 
della Libreria di Scienze e Lettere, che ha la 
sede principale in Piazza Madama, di fronte al 
Palazzo del Senato. 

La Mostra, adorna di ritratti di illustri me¬ 
dici italiani, d; disegni anatomici, ecc., compren¬ 
de anche un buon numero di periodici ed è già 
stata visitala da insigni cultori di scienza e dai 
principali direttori di Istituti e di Clin'che di 
Roma, ecc. 

La Commissione per il Libro Medico Italiano, 
riunitasi, in Roma per discutere sullo sviluppo 
ulteriore da darsi al concorso « Libro Medico Ita¬ 
liano » bandito dalla « Rivista di Terapia Moder¬ 
na » di Milano, ha preso atto con compiacimen¬ 
to di questa nrziativa del dott. Bardi e ne ha 
incoraggiato altre ( he, in Roma e nelle princi¬ 
pali citta d Italia, abbiano lo scopo di far cono¬ 
scere e sempre meglio valorizzare la produzione 
scientifica italiana e il libro medico, specialmen¬ 
te didattico, che deve essere affrancato dalle in¬ 
vadenze e dalle influenze straniere. 

La festa della Sanità militare. 

La festa del Corpo della Sanità militare è stata 
solennizzata il 5 giugno, in tutta Italia con ce¬ 
rimonie austere. Vi, ha partecipato la Croce Ros¬ 
sa Italiana. 

In onore di Pavlov. 

L'Accademia delle Scienze dell’U.R.S.S., l’Isti- 
tuto di Medicina Sperimentale di Pietroburgo e 
molte altre istituzioni scientifiche hanno cele¬ 
brato recentemente 1*80° compleanno del fisio¬ 
logo M. Y. Pavlov, che ha al suo attivo un’im¬ 
mensa opera originale: è autore della dottrina 
dei riflessi condizionali, scopritore della secrezio¬ 
ne gastrica « psichica », ecc. Ha compiuto ora 55 
anni di carriera scientifica. Nel 1904 ricevette il 
premio Nobel. 

Malgrado l’e<tà avanzata, di recente ha compiu¬ 
to un viagg : o nel Nord-America ed ha fatto delle 
comunicazioni al Congresso di fisiologia di Bo¬ 
ston ed a quello di psicologia di New York. 

Il Consiglio dei Commissari del Popolo della 
Russ : a gli ha assicurato le condizioni più favo¬ 
revoli per le sue ricerche, malgrado le opinioni 
politiche avverse al bolscevismo da lui manife¬ 
state. 

In memoria del prof. Pellizzari. 

Il 10 aprile, ricorrendo la fondaz : one dell Isti¬ 
tuto Fotoradioterapico della R. Università di Fi¬ 
renze. fu ivi inaugurata una targa in bronzo 
alla memoria del fondatore, prof. Celso Pellizzari. 

Alla cerimon : a intervennero S. E. Fon. Morelli, 
sottosegretario alla Giustizia, numerosi professori 
universitari, autorità pubbliche e cittadine, mol¬ 
tissimi studenti e amici ed estimatori dell’illu¬ 
stre professore; alla cerimonia presenziavano i 
congiunti del compianto Maestro. Parlarono il 
Rettore dell’Università prof. Burci e l’attuale di¬ 
rettore dell’Istituto prof. Cappelli, esaltando l’o¬ 
pera del prof. Pellizzari e mettendo in valore Fa¬ 
zione svolta dalla Fotoradioterapia, specialmente 
nella lotta contro la tubercolosi cutanea. 
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Omaggio a Semmeltveis. 

La Società Medica di Berlino ha deciso di do¬ 
tare l'Ospedale Langenbeck-Virchow di un gran¬ 
de ritratto di Semmelweis, il grande medico un¬ 
gherese, il quale per primo riconobbe la causa 
delle febbri puerperali e, prima ancora di Lister, 
mise in opera delle misure asettiche razionali’ 
andando però incontro ad una serie di gravi per¬ 
secuzioni. r 

Un chirurgo condannato. 

Il dott. Ernest Nitzsche di Norimberga nell’ese- 
guire un intervento operativo addominale su di 
una giovane donna — una venditrice ambulante 
— stimò bene di asportare anche l’appendice. 
Quando l’operala venne a saperlo, protestò, per¬ 
chè non era stata preavvisata, e finì per intentare 
un’azione giudiziaria innanzi all’« Amtszericht ». 

Un perito d’ufficio dichiarò che l’appendicecto¬ 
mia era indicata ma non indispensabile. In se¬ 
guito a questo responso, e malgrado Foperaz one 
losse pienamente riuscita, il Tribunale ha con¬ 
dannato il dott. Nitzsche a 20 giorni di prigione, 
ovvero ad un’ammenda di circa 5000 lire it.; na¬ 
turalmente il Nitzsche ha preferito l’ammenda. 

Infortuni di sanitari. 

Il dott. Hans Lupini, direttore del Sanatorio 
di Wildbad-Hinòd, nella Stiria, stava applicando 
a se stesso una corrente diatermica, quando vol¬ 
le fermare un rubinetto mal chiuso; poiché la 
conduttura dell’acqua costituisce un’ottima 
« terra », egli venne attraversato dalla corrente 
ad alta frequenza e fulminato: i suoi assistenti, 
giunti sul posto poco dopo, non poterono che 
constatarne la morte. 

Manicomio in fiamme. 

Un incendio che ha avuto fasi drammaticissime 
per il luogo ove è avvenuto, si è manifestato ne* 
manicomio statale di Nuova York, nel quale sono 
ricoverati seimila pazzi. Il fuoco è scoppiato nei 
dormitorio dei guardiani; ma le fiamme essendosi 
subito innalzate dall’edificio in modo pauroso, 
hanno suscitato il panico fra un centinaio di 
alienati, fra cui molti pericolosi, ospitati in un 
padiglione vicino. Sono subito accorsi medici e 
infermieri, che han dovuto faticare molto per 
ricondurre in una relativa calma gli infelici, cui 
la vista del fuoco aveva gettato in allarmi. 

I pompieri si sono prodigati per parecchie ore, 
e dieci di essi sono rimasti feriti prima di riu¬ 
scire a domare l’incendio. Questo ha recalo dan¬ 
ni per oltre 250.000 dollari. 


Il 16 maggio decedeva a Pavia per aneurisma, 
durante gli esami, il prof. LUIGI SALA, direttore 
di quell’istituto di anatomia umana normale. Era 
nato nel 1863. 


Immaturamente è morta a Milano ELISA MA- 
JER RIZZIOLI, infermiera di guerra, legionaria, 
scrittrice, operosa di bene. 

Era decorata della medaglia d’argento della 
Sanità pubbFca, della medaglia d’argento della 
Croce Rossa e della medaglia di bronzo al valor 
militare. 
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W Monografici di eccezionale interesse ; 1 

Prof. Sen. ETTORE MARCHIAFAVA 

UR PERNICIOSITÀ NELLA MALARIA 

Volume in-8° di pagg. 66, nitidamente stampato su carta semipatinata, con una tavola a colori fuori 
testo. Prezzo L. 12 più le spese postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 10*90 in porto franco. 

I CLASSICI DELLA MALARIA 

COLLANA PUBBLICATA DALLA SCUOLA SUPERIORE DI MALAR10L0GIA 

(N. 1) FRANCESCO TORTI 

Modenese 

Dottore in Filosofia e Medicina - Professore Primario nel Patrio Ateneo 

Lia terapia speciale 

delle febbri perniciose 

Traduzione italiana a cura del Dott. GIULIO LEGA, dalla edizione latina stampata a Venezia nel MDCCLV. 
Prefazione del Prof. VITTORIO ASCOLI Direttore della Clinica Medica della R. Univ. di Roma. 

Il volume si compone di 5 parti: la prima è dedicata esclusivamente alla chinina,'della quale 
viene fatta la storia e descritto l’uso che se ne faceva di essa a quei tempi nelle febbri benigne 
intermittenti, mentre nelle altre 4 parti sono descritte in modo veramente mirabile le febbri per¬ 
niciose, la loro cura e la loro diagnosi differenziale. 

Volume di circa 350 pagine, nitidamente stampato in tipi elzevir, con il ritratto del TORTI riportato 
su una splendida calcografia, ed una tavola « LIGNUM FEBRIÙM » fuori testo. 

Prezzo L. 40, più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati ai nostri periodici sole L. 3 6 in porto franco. 

(IV. 2 ) " 

Gli studi di Camillo Golgi sulla malaria 

RACCOLTI E ORDINATI 

dal Prof. ALDO PERRONC1TO f 

ORDINARIO DI PATOLOGIA GENERALE NELLA R. UNIVERSITÀ DI PAVIA 

Riportiamo l’Indice del Volume: 

Prefazione del prof. Aldo Perroncito, pag. III. — Sull’infezione malarica, pag. 3 a 24. — Ancora sull’in¬ 
fezione malarica, pag. 25 a 34. — Il fagocitismo nell’infezione malarica, pag. 35 a 44. — Intorno al 
preteso « Bacillus Malariae » di Klebs, Tommasi-Crudeli e Schiavuzzi, pag. 45 a 76. — Sul ciclo evo¬ 
lutivo dei parassiti malarici nella febbre terzana. Diagnosi differenziale tra i parassiti, endoglobulari ma¬ 
larici della terzana e quelli della quartana, pag. 77 a 96. — Sulle febbri intermittenti malariche a lun¬ 
ghi intervalli. Criteri fondamentali di raggruppamento delle febbri malariche, pag. 97 a 116. — Dimo¬ 
strazione fotografica dello sviluppo dei parassiti della malaria, (Prima serie: Febbre quartana), pag. 117 
a 120. — Dimostrazione fotografica dello sviluppo dei parassiti malarici (Seconda serie: Febbre ter¬ 
zana). Diagnosi differenziale tra i parassiti malarici della terzana e quelli della quartana, pag. 121 a 126. 

— Il cloridrato di fenocolla nelle febbri intermi! tenti malariche, pag. 127 a 134. — Azione della chi¬ 
nina sui parassiti malarici e sui corrispondenti accessi febbrili, pag. 135 a 172. — Sulle febbri malari¬ 
che estivo-autunnali di Roma, pag. 173 a 220. — Bonifica umana o profilassi chininica nelle regioni 
risicole, pag. 221 a 262. 

Volume in-8°, di pag. VIII-262, nitidamente stampato su carta semipatinata, con dieci curve termome¬ 
triche nel testo, due tavole e quattro carte topografiche a colori fuori testo. 

Prezzo L. 4 5 più le spese postali di spedizione. • j 

Per gli abbonati ai nostri periodici sole L. 4 1,75 in porto franco. 

Per ottenere quanto sopra inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Postale Succursale diciotto, ROMA 
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RIVISTA SINTETICA 

La questione 

dell’ 66 encefalite postvaccinale „ 

per il dott. Mario Faberi 

degli Ospedali Riuniti 

— e della R. Clinica Pediatrica di Roma. 

Si tratta di un problema all'ordine del gior¬ 
no, che appassiona gli studiosi dei vari paesi, 
senza aver tuttavia trovato ancora la giusta 
soluzione. 

I dati etiologici e clinici della speciale forma 
morbosa sono abbastanza netti e costanti; l’in- 
terpetrazione patogenetica, invece, è tuttora in 
discussione, ed in ognuna delle teorie esposte 
si trova qualcosa di vero. 

Potrebbe infatti sembrar strano il leggere le 
conclusioni di due lavori recentissimi, pub¬ 
blicati da autori che s'interessano da molto 
tempo delFargomento. 

Dice il Lucksch nell'agosto 1929: « Der Ring 
ist Geschlossen », intendendo come definitiva¬ 
mente dimostrata la natura vaccinale dell’en¬ 
cefalite; scrive invece il Pette, nel settembre 
dello stesso anno: « Fiir die postvakzinale En- 
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zephalitis kann beute als enviesen gelten, dass 
das Vakzinevirus der Erreger nicht ist », cioè: 
si può oggi ritenere che il virus vaccinico non 
è l’agente dell’encefalite postvaccinale. 

Dall’esposizione che andremo facendo in 
seguito, si vedrà precisamente come esistano 
dei fatti i quali possono suffragare l’una e 
l’altra opinione. 

Diremo intanto come i casi della malattia 
seguitino ad essere continuamente riferiti, 
tanto da costituire, per certi paesi, delle stati¬ 
stiche tutt altro che indifferenti. 

Eckstein, per esempio, nel 1929 ne ha rac- 
colti 89, pubblicati come avvenuti in Germa¬ 
nia. e con mortalità del 34,8:100. In Svezia, 
durante il 1927 e 1928 e nei primi mesi del 
1929 ne sono stati riportati 51 casi con 22 
morti. 

Le statistiche dell’epidemia inglese parlano 
di 93 casi dal 1922 al 1928, con mortalità del 
58 %; e quelle Olandesi di 150 casi dal 1924 
al 1928, con mortalità del 30 %. 

A Vienna, dal 1925 al 1929, ne sono stati 
raccolti 26 casi. Cifre, dunque, rispettabilis¬ 
sime, anche per il numero dei decessi veri¬ 
ficatisi. 

Desta però subito interesse il fatto che in 
alcuni paesi la malattia non è stata segnalata 
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affatto, come per esempio in Spagna, ove 
viene usata una speciale linfa vaccinica, di cui 
dovremo parlare espressamente in seguito. 

In Italia, poi, i casi descritti sono rarissimi, 
e ad esito nettamente favorevole (Cattaneo, 
Somara, Gaidano, Russi, Allaria, Faberi, 
Muggia, Fiore, Benvenuti). 

La storia dell’encefalite postvaccinale è 
abbastanza breve. Furono infatti H. Turnbull 
e F. Mc.Intosh ad osservarne i primi casi nel 
1912 in Inghilterra, e il loro studio fu corre¬ 
dato da ricerche anatomo-patologiche. Quasi 
in pari tempo si presentavano altri casi in 
Olanda, studiati da F. V. Bowdyk v. Bastiaan- 
se dal punto di vista clinico e istologico; 
finché nel 1920 Lucksch, con un lavoro clinico 
e sperimentale poderoso attirava l’attenzione 
degli studiosi sull’argomento, seguito subito 
da Therburgh, Bijl, Levaditi e Nicolau, Stoos 
e Carrière, Blanc e Caminopetros, Kraus, ed 
altri, i quali completavano le ricerche, emet¬ 
tendo le loro vedute in proposito. 

Sfogliando la letteratura più recente, tro¬ 
viamo una serie di altri casi, studiati accura¬ 
tamente, e rappresentanti ognuno un’altra 
pietra offerta per innalzare l'edificio di questa 
nuova entità morbosa. 

Citeremo, per chi avesse desiderio di con¬ 
sultare questi lavori di data più vicina, i se¬ 
guenti autori, rinviando alla parte bibliogra¬ 
fica, per le indicazioni più precise: Priesel, 
Walenta, Mader, Huber, Fulgham, Hekmann, 
Baron, Paisseau e Scherrer, Russel e Oddie, 
Morder, Taylor, Dévé, Benvenuti, Fracassi e 
Recalde Cuestas, Allaria, Muggia, Flexner, 
Bienenstein, Priesel e Wagner. 

Il periodo di comparsa della manifestazione 
nervosa, dopo l’avvenuta vaccinazione, è in¬ 
torno al 10°-12° giorno, e nella grandissima 
maggioranza dei casi sono colpiti i soggetti 
al disopra dell’anno di età, ed i primo-vacci¬ 
nati. 

Ecco, a tal proposito, una parte delle con¬ 
clusioni contenute nel « Bulletin d’Offìoe In¬ 
ternationale d’hygiène publique » (décembre 
1929, pag. 2052) a proposito dell’inchiesta 
svolta nella Svezia : « Il periodo di comparsa 
dell’encefalite postvaccinale concorda con le 
osservazioni in altre regioni, e cioè con mas¬ 
sima incidenza all’ 11° giorno. Su 51 casi, 46, 
con 17 morti, sopravvennero dopo la l a vac¬ 
cinazione; 8 casi, con 4 morti, avvennero in 
bambini al disotto di 1 anno; e 18, con 5 
morti, tra 1 e 2 anni. Cinque casi solamente 
sopravvennero in rivaccinati di età da 12 a 1 
anni, e morirono tutti; ma in 2 di questi non 
fu possibile rintracciare segno alcuno della l a 
vaccinazione, e in 3 altri casi non si trattò, 
assai probabilmente, della malattia in que¬ 
stione. La maggior parte dei casi si ebbe poi 
nei mesi di maggio, giugno e ottobre, e non 
si notò speciale tendenza a raggrupparsi per 
distretti ». 

Dalle statistiche Olandesi e Inglesi desumia¬ 
mo i seguenti dati : 
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1° 

1 • 1 

Periodo tra vaccinazione e 

comparsa 

dei sintomi nervosi : 

Giorni Stat. Olandese : 

Stat. 

Inglese : 

2 

0 


2 

4 

0 


2 

5 

1 
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7 

3 


4 

8 

4 


1 

9 

6 


2 

10 

19 


11 

11 

30 


23 

12 

30 


23 

13 

12 


12 

14 

• 6 


2 

15 

2 


1 

16 

1 
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17 

3 


1 

18 

2 


1 

19-34 

4 


3 


2° Età, e casi di encefalite postvaccinale: 


Olanda Inghilterra 


Età 

Casi 

Età 

Casi 

0-1 

1 

0-1 

9 

1-2 

1 

1 

3 

2-3 

7 

2 . 

0 

3-4 

34 

3 

1 

4-5 

27 

4 

1 

5-6 

37 

5 

1 

6-7 

15 

6 

5 

7... 

1 

7 

11 



8 

• 12 



9 

5 



10 

6 



11 

6 



12 

8 



13 

5 



14 

3 



15 • 

4 



oltre 15 

14 


Il decorso clinico della malattia è in genere 
rapido, e, se non sopravviene la morte, la 
guarigione si ha in una o due settimane. 

I sintomi nervosi raramente si stabiliscono 
a gradi; per lo più, invece, l’insorgenza è 
brusca, con cefalea, vomito e febbre. Soprav¬ 
viene poi la perdita di coscienza ed i fatti pa¬ 
ralitici. Nei casi iperacuti la temperatura rag¬ 
giunge gradi notevolissimi, e in due o tre 
giorni si ha la morte. I fenomeni paralitici col¬ 
piscono una o più membra, accompagnandosi 
talora a manifestazioni di irritazione menin¬ 
gea. I nervi cranici sono colpiti più di rado. 
I riflessi, in genere, sono aboliti, mentre il 
segno di Babinsky si ritrova con una discreta 
frequenza. A seconda dell’alterazione della ve¬ 
scica e del retto si può avere ritenzione o in¬ 
continenza. 

II predominare di un sintonia o dell’altro 
ha permesso di distinguere vari quadri pato¬ 
logici. 

In un primo gruppo di casi, infatti, appaio¬ 
no colpite le sole meningi, ed allora tutta la 
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malattia decorre con l’aspetto di una menin¬ 
gite sierosa, manifestantesi con: vomito, cefa¬ 
lea intensa, incoscienza, febbre, opistotono, 
rigidità nucale, avvallamento delle pareti ad¬ 
dominali, eco. Il liquor fuoriesce a pressione 
aumentata, limpido, e vi si può constatare 
modico aumento dell’albumina e delle cellule. 
Se ne trovano descrizioni da parte di : Fin- 
kelstein, Stoos, Stiner, Warschauer, Leiner, 
Oéstreicher. 

In un secondo gruppo rientrano casi più 
numerosi, nei quali appare netta la parteci¬ 
pazione del cervello, dei suoi annessi e del 
midollo al processo. Anche qui si ritrovano 
fondamentalmente gli stessi sintomi generali : 
cefalea, vomito, convulsioni, cui si aggiun¬ 
gono la sonnolenza, per lo più accentuata, e 
le paresi. 

Ma, a seconda della presenza o meno di altri 
speciali sintomi, possono venir distinti vari 
sottogruppi. 

Nei 34 casi di Bastiaanse, infatti, e in alcuni 
di Lucksch, Fieder, Turnbull e Mc.Intosh, si 
ebbe costantemente: sonnolenza, vomito, fatti 
paralitici, talora con positività del segno di 
Babinsky, ma sempre con assenza di paralisi 
a carico dei nervi oculari. 

In altri casi, invece (Lucksch, ecc.), predo¬ 
minarono accanto alle manifestazioni cere¬ 
brali sintomi tetaniformi (trisma, opistotono, 
contrazioni muscolari delle estremità), tanto 
da giustificare talora la somministrazione di 
siero antitetanico. 

In altri ancora furono compromessi i nervi 
oculari, sì che si poteva mettere in discus¬ 
sione la possibilità dell’encefalite letargica 
(Lucksch, Russell, Turnbull e Mc.Intosh ecc.). 

Ai sintomi cerebrali, finalmente, si aggiun¬ 
sero talora anche quelli midollari, simulando 
un processo poliomielitico (Turnbull e Mc.In¬ 
tosh, Leiner, ecc.). 

Il liquor, in questi ultimi casi, presentò 
aumento dell’albumina e dello zucchero, man¬ 
tenendosi, negli altri, pressoché normale. 

In un terzo gruppo si devono citare casi in 
cui le manifestazioni morbose furono a carico 
del solo midollo (Thaning, Turnbull e Mc.In¬ 
tosh, Leiner ecc.). . ... 

L’ultimo gruppo, infine, riunisce dei casi, 
più rari, in cui si sarebbero avuti sintomi a 
carico dei nervi periferici: nevrite ottica 
(Stoos), nevrite dell’ulnare (Leiner), herpes 
zoster (Baumgartner e Frommel), tanto che, 
anzi, fin dal 1922 il Dumont aveva discusso 
delle possibili connessioni morbose tra vacci¬ 
nazione ed herpes zoster. 

L’anatomia patologica dell’encefalite post¬ 
vaccinale è ben conosciuta perchè i numerosi 
casi mortali hanno permesso di eseguire fre¬ 
quenti autopsie. 

I primi lavori in tal campo furono fatti da 
Lucksch, Turnbull e Mc.Intosh, Bastiaanse. 

In complesso si può dire che le alterazioni 
macroscopiche della malattia non hanno altro 
di caratteristico all’infuori dell’aspetto cono¬ 


sciuto della flogosi non purulenta : iperemia ed 
edema delle leptomeningi, del cervello e del 
midollo, con rare suffusioni emorragiche. Ta¬ 
lora, poi, il reperto fu del tutto normale. 

Microscopicamente, invece, il carattere delle 
lesioni, pur essendo quello stesso delle flogosi 
non purulente, è più netto e più variato. Si 
ritrovano cioè infiltrazioni mesenchimali delle 
pareti vasali, ed aumento delle fibre e delle 
cellule gliari nelle vicinanze di tali vasi, tanto 
nella sostanza grigia che in quella bianca. 
Nella sostanza grigia, inoltre, si mettono in 
evidenza ammassi di cellule gliari in mezzo al 
tessuto sano, e notevole quantità di leucociti, 
sia negli infiltrati delle pareti vasali, sia negli 
ammassi di cellule gliari perivascolari. 

Delle zone sono colpite a preferenza di altre, 
e, propriamente, nella sostanza grigia in spe¬ 
cial modo la substantia nigra e il ponte, ta¬ 
lora il midollo lombare, e nella sostanza bian¬ 
ca i campi midollari subcorticali. 

Molto limitate sono le degenerazioni e la 
scomparsa delle cellule ganglionari, e raris¬ 
simi i fatti di neuronofagia. In casi singoli si 
rilevarono campi di rammollimento, specie 
midollare. 

Da quanto precede, si può subito dedurre 
come l’anatomia patologica di questa speciale 
forma morbosa sembrerebbe già rappresentare 
un carattere importante per la sua differen¬ 
ziazione con l’encefalite letargica. In questa 
seconda malattia, infatti, le lesioni hanno il 
carattere fondamentale di una polioencefalite, 
e vi si trova l’infiltrazione linfocitaria (plasmo- 
citaria), diffusa anche ai tessuti ectodermici, 
mentre i leucociti nelle infiltrazioni perivasco¬ 
lari si ritrovano solo )nei casi rapidamente 
mortali, costituendo invece un reperto co¬ 
stante nella forma postvaccinale. In questa 
x>i, come si è visto, i nuclei dei muscoli ocu- 
ari sono per lo più risparmiati, mentre nel- 
Fencefalite epidemica vengono colpiti quasi 
di regola. 

II. Turnbull, a complemento del suo primo 
lavoro, ha recentemente descritto il reperto 
istologico del suo 8° caso di encefalite vacci¬ 
nale, constatata in un bambino di 13 mesi, 
ammalatosi 10 giorni dopo la vaccinazione, e 
morto dopo 25. In sostanza viene riconfermato 
il vecchio reperto, consistente in un quadro 
essenzialmente diverso da quello dell'encefa¬ 
lite epidemica e della poliomielite, e più si¬ 
mile, invece, a quello dell’encefalite dissemi¬ 
nata (Westphal), della sclerosi disseminata, e 
dell’encefalite periassiale (Schilder). 

Ricorderemo, a questo punto, un lavoro re¬ 
centissimo di A. Troup ed E. W. Hurst, i 
quali, riferendo un caso di encefalomielite dis¬ 
seminata insorta in un adulto affetto da vaiuo- 
lo. e ad esito letale, dichiarano essere stato il 
loro reperto anatomopatologico identico a 
quello riscontrato nell’encefalomielite secon¬ 
daria alla vaccinazione. 

È dunque logico, per quanto precede, che vi 
siano autori i quali si dichiarino fautori del- 
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I origine vaccinale delle sindromi nervose in¬ 
sorgenti dopo la vaccinazione, e tra questi già 
abbiamo ricordato il Lucksch. 

Il Netter, altro sostenitore di tale ipotesi, ha 
recentemente esposto le sue osservazioni sul- 
1 epidemia di vaiuolo modificato, chiamato 
« alastrim », insorta alla fine del luglio 1929 
a Rotterdam. Si ebbero 597 casi, con 15 morti. 
In tale occasione è stala ripresa in tale città 
la vaccinazione antivaiuolosa, e con questa è 
riapparsa l’encefalite poslvaccinale, con 59 
casi, dei quali 15 mortali, quanti cioè se ne 
veriiicarono per l’epidemia che si voleva com¬ 
battere. Gli argomenti fondamentali riportati 
dall’A. per sostenere la propria tesi sono i se¬ 
guenti: 1) dimostrazione della presenza di an- 
tivirus vaccinale nel cervello di due malati 
('Bijl e Frenkel); 2) buoni resultati della cura 
con siero prelevato dai genitori vaccinati in 
pan tempo; 3) rarità molto più grande del¬ 
l’encefalite nei soggetti rivaccinati. 

La maggior frequenza dell’encefalite post¬ 
vaccinale sembrerebbe da mettersi in rapporto, 
secondo il Netter, alla pratica di rinforzo del¬ 
l’attività del vaccino della giovenca e del pas¬ 
saggio nel coniglio. 

Bijl e Frenkel hanno eseguito ricerche nei 
conigli, usando un neurovaccino, per il fatto 
che le statistiche olandesi avrebbero dimostra¬ 
to l’aumento del pericolo di encefaliti post¬ 
vaccinali per l’uso appunto di neurovaccino. 

Gli AA. hanno dimostrato che dopo l’ino¬ 
culazione cutanea possono presentarsi focolai 
miliarici in vari organi, tanto ectodermici che 
mesodermici, e in parecchi di tali organi, 
come pure nei focolai miliarici, nel sangue e 
nel cervello dissanguato, si potè dimostrare la 
presenza di vaccino. I focolai sarebbero quin¬ 
di di natura specifica, e ne fu osservata la for¬ 
mazione anche dopo l’uso del neurovaccino di 
Gallardo. Appare dunque la possibilità che, in 
analogia alla formazione di tali focolai, anche 
il processo encefalitico venga provocato dal 
virus vaccinico. 

II cervello di un bambino morto di encefa¬ 
lite postvaccinica dimostrò di possedere pro¬ 
prietà virulicide verso il virus vaccinico. « Ciò 
indica » dicono gli AA., « unitamente al fatto 
che in simili cervelli può essere dimostrato il 
virus vaccinico, che i bambini muoiono al 
momento in cui il cervello acquista proprietà 
virulicide; e tale virulicidità fa comprendere 
come nei cervelli di encefalitici quasi mai fu 
dimostrato il virus vaccinico ». 

Degli autori Italiani, che si sono occupati 
dell’argomento, il Benvenuti è d’opinione che 
non si possa escludere la possibilità che, al¬ 
meno in qualche caso, si tratti proprio di una 
localizzazione cerebrale primaria del virus vac¬ 
cinico. 

La ricerca del virus nel sangue e nel liquor 
dei bambini di recente vaccinati e in quelli 
ammalatisi di encefalite postvaccinale è riu¬ 
scita positiva a vari autori, ed anche questo 
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costituisce argomento in favore dei sostenitori 
dell origine vaccinica dell’affezione. 

Iluber e Gildemeister l’hanno rinvenuto 2 
volle, Eckstein, Ilerzberg-Kremmer ed Herz- 
beig più volte nel sangue di vaccinati, spe¬ 
cialmente tra il 6° e 8° giorno, e 1 volta nel 
liquor di un malato. Ileckstein, anzi, a tal 
proposito, ritiene logico di pensare che il vi¬ 
rus possa nel vaccinato oltrepassare la barrie- 
ra ematica e del liquor, sia per la virulenza 
della linfa, sia per la massività dell’infezione, 
sia pei 1 eccessiva permeabilità della barriera 
suddetta, sia infine per le speciali disposizioni 
reattive allergiche dell’organismo, nel senso di 
V. Pirquet. 

Vi è poi tutta una serie di autori i quali 
sostengono l’origine vaccinale dell’encefalite, 
ma non nel senso di una infezione cerebrale, 
bensì di una formazione di anticorpi, provo¬ 
canti lo scoppio della sindrome morbosa. 
Priesel, ad esempio, prendendo lo spunto da 
un altro caso venuto alla sua osservazione, si 
riporta subito alla possibilità di complicazioni 
nervose durante il decorso dell’infezione vaiuo- 
losa, messe recentemente bene in luce dal 
Glanzmann, sulla scorta di numerosa casistica 
(Curshmann, Aldrik, Kliemberger, Mairin- 
ger ecc.), e considera poi la vaccinazione come 
una malattia infettiva in miniatura, nella 
quale gli anticorpi del vaccino esplicherebbero 
un azione duplice. Mentre cioè si avrebbe da 
un lato la distruzione del virus per opera dei 
leucociti, con digestione dei prodotti del ri¬ 
cambio, si formerebbero d’altro canto dei pro¬ 
dotti di scissione, capaci di provocare la flo- 
gosi dei tessuti circostanti e la reazione feb¬ 
brile generale (Pirquet). 

È per questo che sul punto inoculato si 
forma l’area vaccinale. Ora si sa che aH’8 0 -12° 
giorno dalla vaccinazione può aversi il cosi¬ 
detto « vaccino generalizzato », un’eruzione 
vaccinale cioè ematogena, da interpetrarsi co¬ 
me una diffusione del virus, appunto per via 
del sangue. Naturalmente le nuove colonie de¬ 
positatesi sottocute vengono poi combattute e 
annientate dagli anticorpi che si formano per 
l’occasione. 

Se dunque il virus vaccinale può essere por¬ 
tato in circolo per tutto l’organismo, non sa¬ 
rebbe illogico pensare che, in qualche caso, 
giunto nel sistema nervoso centrale, reagisca 
qui a contatto degli anticorpi coi quali s’in¬ 
contra, e che, formandosi allora una quantità 
più o meno notevole di apotossine, possano 
aversi le manifestazioni meningo-encefalo-mie- 
1 iti che. 

Tale ipotesi spiegherebbe il perchè dell’in¬ 
sorgenza di tali manifestazioni tra il 10° e il 
ld° giorno dalla vaccinazione, nello stesso pe¬ 
riodo cioè in cui si manifesta il vaccino gene¬ 
ralizzato (Leiner). 

A tal proposito ricorderemo una recente os¬ 
servazione di Paisseau e Scherrer, i quali as¬ 
sistettero, in un bambino di 5 mesi, all’8° 
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giorno dalla vaccinazione, alla comparsa dei 
sintomi di una encefalite mortale, con sonno¬ 
lenza, segno del facciale, cianosi delle estre¬ 
mità, mentre in pari tempo si presentava un 
vaccino generalizzato. 

L’ipotesi del Priesel spiegherebbe anche il 
decorso talora rapido, con scomparsa pure ra¬ 
pida dei sintomi apparentemente gravi. 

Nei bambini piccoli le manifestazioni del 
genere sarebbero eccezionali per lo scarso svi¬ 
luppo del cervello a tale età. Come pure si 
potrebbe pensare ad una disposizione indivi¬ 
duale del sistema nervoso centrale verso questa 
malattia, spiegabile col concetto dell’» allergia 
dell’età » recentemente sostenuto dal com¬ 
pianto V. Pirquet. 

Secondo Glauzmann avrebbero valore gli 
stati anafilattici locali nel sistema nervoso cen¬ 
trale. È però difficile pensare ad un processo 
anafilattico, quando si sa che nel nostro caso 
si tratta di un’unica introduzione di antigene. 

Più importante è, in tale senso, l’osserva¬ 
zione di Stern, di un bambino ammalatosi di 
encefalite epidemica nell’aprile 1924, della 
quale guari senza postumi, e morto nel mag¬ 
gio 1927 in seguito a manifestazioni encefali¬ 
tiche postvaccinali. Nel cervello si trovarono 
alterazioni in parte riferibili all’encefalite pre¬ 
gressa, e in parte alla malattia ultima, senza 
però i tipici infiltrati gliari. 

L’A. interpetra tale caso del senso che siasi 
trattato o di una ipersensibilità anafilattica di 
un cervello Logisticamente malato verso so¬ 
stanze giunte nel cervello stesso dopo la vac¬ 
cinazione, oppure di riattivazione di un virus 
restalo nell’organismo. Ritiene quindi che non 
sia del tutto escluso che in qualche caso possa 
trattarsi di virus encefalitico, e propriamente 
di quello della encefalite epidemica, e in altri 
casi di un altro virus riattivato dalla vaccina¬ 
zione, e delio stesso tipo forse di quello che 
provoca l’encefalite disseminata. 

I fautori più convinti dell’etiologia da virus 
dell’encefalite epidemica e dell’encefalite post¬ 
vaccinale sono Levaditi e Nicolau. Tali autori 
hanno infirmato anche il reperto anatomopa- 
tologico presentato come caratteristico della 
malattia, dimostrando che è possibile provo¬ 
care una nevrassite vaccinale nelle scimmie 
cjon l’inoculazione del neurovaccino diretta- 
mente nell’encefalo. L’esame anatomo-patolo- 
gico su tali animali mise in evidenza che la 
malattia così provocata consiste in una menin¬ 
gite acuta emorragica ed infiammatoria, che 
interessa la pia madre, oltre ad un focolaio 
vaccinico locale (pustola cerebrale), senza inte¬ 
ressamento del parenchima nervoso, nè dei 
vasi dei diversi altri segmenti del sistema ner¬ 
voso centrale. 

II Levaditi ha infirmato anche i resultati di 
Turnbull e Mc.Intosh, i quali dichiararono di 
aver visto soccombere, col quadro dell’encefa¬ 
lite postvaccinale, alcuni animali cui era stato 
inoculato materiale proveniente da individui 


che soffrirono di complicanze nervose post¬ 
vaccinali, previo arricchimento col metodo di 
Ohtawara (iniezione nel testicolo). Secondo il 
Levaditi ciò non sarebbe probativo, in quanto 
è risaputo che qualsiasi neurovaccino, da 8 a 
10 giorni dopo l’inoculazione sottocutanea, può 
apparire in piccola quantità nel nevrasse stes¬ 
so, senza tuttavia determinare di necessità delle 
lesioni encefalitiche mortali. 

Sempre secondo lo stesso autore, poi, le os¬ 
servazioni di Lucksch, per le quali i conigli 
inoculati col vaccino jenneriano alla cornea 
morrebbero per encefalite acuta determinata 
dal virus vaccinico, sarebbero state smentite 
dalle ricerche successive, istituite da lui e da 
altri, specie da Walthard. 

Ma oltre che su questi fatti d’indole speri¬ 
mentale, la critica del Levaditi si basa anche 
su altri d’indole pratica. 

In Spagna, infatti, Gallardo, Gonzalés e col¬ 
laboratori hanno vaccinato migliaia di bam¬ 
bini usando un neurovaccino, un vaccino cioè 
coltivato nel cervello del coniglio, in modo 
da ottenere un virus privo di qualsiasi germe 
associato. Gonzalés ha vaccinato a Barcellona 
in tal modo più di 1200 soggetti, che, uniti a 
quelli vaccinati da Gallardo, dànno un totale 
di 20.365 vaccinazioni con neurovaccino, rag¬ 
giungendo poi nel novembre 1926 per tutta la 
Spagna, sempre con. lo stesso vaccino, fornito 
dall'Istituto Alfonso XIII, la cifra di 2.500.000, 
con positività altissima. 

Ebbene, nonostante le sue qualità neurotro¬ 
piche, la vaccinazione eseguita con tale vac¬ 
cino non si è mai complicata con encefalite. 

Resterebbe a spiegare perchè in Olanda, 
usando lo stesso neurovaccino in 40.000 sog¬ 
getti, si sono lamentati il casi di encefalite. 

Il Levaditi e il Nicolau, riportandosi anche 
a loro precedenti studi, secondo i quali una 
infezione provocata da ultravirus neurotropi 
(neurovaccino, encefalite, rabbia, herpes) de¬ 
terminerebbe la comparsa di un processo mor¬ 
boso dovuto ad altro virus preesistente nel¬ 
l’organismo ritengono che l’inoculazione del 
vaccino jenneriano sarebbe capace di provo¬ 
care lo scoppio di una sindrome nervosa solo 
a patto che il soggetto albergasse già un altro 
virus, allo stato latente, il quale non sarebbe, 
con grande probabilità, altro che quello del¬ 
l’encefalite letargica. 

Questo possibile rapporto tra encefalite epi¬ 
demica ed encefalite postvaccinale è sostenuto 
anche da altri, basandosi su osservazioni pro¬ 
bative, quali ad esempio quella di Terburgh, 
il quale notò contemporaneamente, in una co¬ 
munità, tre casi di encefalite in bambini, dei 
quali due solamente erano stati vaccinati in 
quel periodo. 

Accettando una tale ipotesi, dovremmo tut¬ 
tavia ammettere, cosa abbastanza inverosimile, 
che nella Spagna, per lunghi periodi di anri. 
non si sia verificato un solo caso di encefalite 
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letargica. Esistono inoltre altre osservazioni 
tendenti a toglierle valore, quale ad esempio 
quella recente del Mader, che, riportando sei 
casi di encefalite postvaccinale in bambini, 
vaccinati per la prima volta, mette in rilievo, 
-con dati epidemiologici, la nessuna contem¬ 
poranea correlazione tra questi casi e l’ence¬ 
falite epidemica. 

Il Keller insistè anche sulla negatività delle 
prove costituite sugli animali, tendenti a di¬ 
mostrare che il virus deH’encefalite epidemica 
può essere la causa della malattia postvac¬ 
cinale. 

Kraus e Takaki hanno cercato poi di di¬ 
mostrare la nessuna affinità tra le due forme 
morbose, per mezzo della deviazione del com¬ 
plemento, sebbene tale complicata prova non 
abbia eccessivo valore riguardo allo studio dei 
vaccini. 

Ricorderemo infine che una differenza fon¬ 
damentale tra le due malattie è costituita dai 
reperti anatomici, nei casi mortali, dall’as¬ 
senza di contagiosità da parte dell’encefalite 
postvaccinale, e dalla mancanza quasi assoluta 
di postumi morbosi nei casi di questa malat¬ 
tia venuti a guarigione. 

Numerosa è la schiera degli autori i quali, 
negando la specificità del virus vaccinico nella 
determinazione dell’encefalite postvaccinale, 
ma non annettendo contemporaneamente im¬ 
portanza assoluta a quello dell’encefalite le¬ 
targica, sostengono tuttavia trattarsi di forma 
morbosa dovuta ad un virus d’altra natura. 

Il Demme, ad esempio, riprendendo lo studio 
sperimentale del neurotropismo vaccinico, 
vaccinato un numero notevole di conigli peri¬ 
fericamente (sottocute, sulla cornea, nei testi¬ 
coli e nello sciatico) e in parte cerebralmente, 
trovò che i primi, uccisi a distanza varia di 
tempo, non mostrarono alterazioni istologiche 
notevoli nel sistema nervoso centrale, sebbene 
fosse possibile, in un certo numero di casi, 
dimostrare biologicamente la presenza del vi¬ 
rus ed una pleiocitosi del liquor; nei secondi, 
invece, si rinvennero i cosidetti manicotti pe¬ 
rivascolari già descritti dal Levaditi, alterazioni 
non specifiche, e limitate alle meningi e agli 
spazi perivascolari. Fu poi possibile escludere 
una diffusione del vaccino per via nervosa, es¬ 
sendo stati eguali i resultati ottenuti dopo il 
bloccaggio dei nervi, e per essersi osservato 
un vaccino generalizzato dopo l’introduzione 
diretta nel nervo e prima che si fossero pro¬ 
dotte alterazioni di qualsiasi entità nel sistema 
nervoso centrale. 

Il vaccino quindi, secondo questo autore, 
sarebbe da considerarsi come una infezione 
generale; mentre l’encefalite postvaccinale non 
dovrebbe essere ritenuta altro che una rea¬ 
zione del sistema nervoso centrale ad un se¬ 
condo virus, attivatosi in occasione della vac¬ 
cinazione e delle mutazioni immunitarie e bio¬ 
logiche determinate da questa. 


A tali conclusioni si associa il Pette, secondo 
il quale questo virus potrebbe essere anche 
quello stesso che provoca i casi, da qualche 
tempo frequenti, di encefalomielite acuta dis¬ 
seminata degli adulti, o, comunque, un agente 
dell’ordine dei virus ultra-visibili, come lo 
riprova anche il quadro istologico. 

L. Nicoli ottenne la morte degli animali da 
laboratorio, con manifestazioni nervose, ino¬ 
culando la linfa vaccinica per via subdurale, 
intracerebrale e intracarotidea. La ricerca isto- 
patologica dimostrò una pachi-lepto-meningi- 
te, con infiltrati perivascolari, che si spingono 
verso i centri nervosi e provocano l’accresci¬ 
mento della glia. L’A. mette in evidenza il 
fatto che reperti analoghi si ebbero in animali . 
morti con sintomatologia nervosa, dopo infe¬ 
zione erpetica. 

Nomineremo, tra i partigiani di un virus 
neurotropo non ancora identificato: Keller e 
Schaefer, Wiersma, Kling Lònberg e Wassén, 
Reisch. 

L’osservazione di Reisch è interessante e ri¬ 
guarda 8 casi di malattia nervosa insorta du¬ 
rante la vaccinazione di 233 bambini in un 
distretto austriaco, lutti dell’età da 5 a 10 anni. 

Il sintonia caratteristico consistette in clonie, 
limitate quasi unicamente ai muscoli del tron¬ 
co. In due casi si ebbe esito letate e si trovò 
nel cervello il quadro caratteristico dell’ence¬ 
falite postvaccinale. In pari tempo, però, clo¬ 
nie simili furono riscontrate in altrettanti 
bambini che non erano stati vaccinati affatto. 

Secondo l’A., quindi, la vaccinazione non 
rappresenterebbe che una coincidenza, e la 
malattia non sarebbe stata che una manifesta¬ 
zione nervosa a tipo epidemico, da virus neu¬ 
rotropo. 

Certamente, le clonie sono un dato molto 
suggestivo per poter pensare che, nei casi sud¬ 
detti, siasi trattato di epidemia di encefalite 
epidemica. Resta però il fatto del reperto ca¬ 
ratteristico di lesioni nervose di tipo diverso 
da .quello offerto da quest'ultima malattia. 

G. Fiore, in un lavoro critico assai recente, 
è più esplicito e, analizzando anche dei casi 
propri, afferma che clinicamente tutti i casi 
sino ad ora descritti di encefalite postvaccinale 
rispondono a tre specie morbose: l’encefalite 
epidemica, la paralisi infantile epidemica, ' 
la comune encefalite infantile. In Olanda e in 
Inghilterra prevarrebbe, secondo tale A., il 
tipo primo, in Italia il secondo. 

Non si sarebbe fino ad oggi dimostrato che 
queste pretese encefalomieliti non esistono al 
difuori della vaccinazione, mentre i soggetti 
colpiti non sarebbero altro che dei portatori 
di un virus neurotropo. 

La diversità del quadro anatomico sarebbe 
dovuta, come ammette pure il Levaditi, al par¬ 
ticolare andamento impre-sso dall’infezione vac¬ 
cinica all’eventuale encefalite epidemica insor¬ 
gente; oppure, trattandosi di altri virus, le le- 
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sioni sarebbero egualmente diverse da quelle 
classiche di quest’ultima malattia. 

In conclusione l’A. dichiara che converrebbe 
d’ora innanzi parlare solo di « encefalomieliti 
in soggetti di recente vaccinati ». 

Ora, dell’encefalite epidemica si è detto a 
'sufficienza. Quanto invece alla poliomielite, è 
conosciuta la diversità del suo decorso, anche 
se viene implicato il cervello, ed anche qui il 
reperto anatomico è assai differente. Mancano 
poi riferimenti di casi di encefalite postvacci¬ 
nale insorta in rapporto a focolai epidemici di 
poliomielite acuta. 

Si può solo ammettere che qualche caso 
della seconda malattia sia stato erroneamente 
confuso con qualcuno della prima, data la 
coincidenza della vaccinazione. E ciò varrebbe 
per i casi a localizzazione midollare, di cui si 
è già parlato, e per qualche caso di pretesa en¬ 
cefalite vaccinale cui residuarono delle paresi 
flaccide degli arti. 

Per quanto finalmente riguarda il virus er¬ 
petico, la cui posizione neH’etiologia dell’en¬ 
cefalite epidemica non è ancora ben chiarita, 
si può dire che nelle esperienze sugli animali 
la cornea non si mostra immune verso l’infe¬ 
zione erpetica dopo l’inoculazione con prodot¬ 
ti cerebrali di malati di encefalite postvacci¬ 
nale, mentre d’altro lato non si riesce a pro¬ 
durre encefalite coll’inoculazione corneale di 
cervello di encefalitici. È poi risaputo che i 
bambini al disotto dei 3 anni non sono su¬ 
scettibili ad ammalare di herpes. 

Le ipotesi patogenetiche riguardanti la for¬ 
ma morbosa di cui ci occupiamo, non sono 
péro limitate a quelle fin qui esposte; poiché 
vi è un altro gruppo di autori che parla ad¬ 
dirittura di germi conosciuti, specialmente di 
bacilli. 

Pondman, ad esempio, in seguito a studi 
accurati, esprime l’ipotesi che iì virus vacci¬ 
nico, come virus filtrabile, attivi un bacillo del 
gruppo della « Pasteurella », e che l’individuo 
muoia a causa della neurotossina prodottasi. 
Tale pasteurella potrebbe essere già presente 
nello stesso individuo, oppure essere contenuta 
nella linfa vaccinica. 

In ulteriori prove l’A., unitamente all’Al- 
dershoff, ha messo in evidenza l’azione che 
esplicherebbe un altro germe, il bacillo bi¬ 
polare, isolato negli animali da esperimento e 
dal muco nasale di un bambino sofferente di 
encefalite postvaccinale, e sempre fornito degli 
stessi caratteri culturali e biologici. Le inocu¬ 
lazioni con tale muco nasale, inoltre, provoca¬ 
rono la comparsa nel cervello di quelle spe¬ 
ciali sostanze tossiche, chiamate dagli AA. col 
nome di: « neurocidina ». 

Aldershoff, recentemente, in 14 casi di en¬ 
cefalite postvaccinale, ha isolato 8 volte dal mu¬ 
co delle fauci della monilia, del tipo « metalon- 
dinensis » di Castellani. 

Da un’inchiesta retrospettiva compiuta da 
Klin, Lònberg e Wassén, risulta che in due 


casi mortali, con reperto anatomico caratteri¬ 
stico dell’encefalite postvaccinale, si rinven¬ 
nero nel cervello dei corpi rotondeggianti od 
ovali, simili a protozoi, le cui culture -ed ino¬ 
culazioni ebbero però esito negativo. 

Esaurita così, per sommi capi, l’analisi dei 
principali lavori accumulatisi nel corso di 
pochi anni nei riguardi della patogenesi del¬ 
l’encefalite postvaccinale, diciamo poche pa¬ 
role circa la diagnosi, la prognosi e la cura. 

Il criterio fondamentale diagnostico è certa¬ 
mente basato sulla nozione della precedente 
vaccinazione praticata, e sul periodo trascorso 
tra questa e la comparsa dei sintomi. Nelle 
forme a localizzazione meningea si dovranno 
differenziare le varie meningiti acute dell’in¬ 
fanzia, caratterizzate da quadri caratteristici 
del liquor spinale, e la speciale forma, piut¬ 
tosto rara, di encefalite meningitica, nella 
quale il liquor presenta aumento considere¬ 
vole dell’albumina e dello zucchero, con pleio- 
citosi marcata e formazione di coagulo netto 
(Stern e Lichtwitz). 

Più diffìcile può riuscire la differenziazione 
delle forme encefalitiche ed encefalomielitiche 
le quali possono simulare tanto una encefalite 
epidemica, quanto una poliomielite. 

L’assenza infatti di paralisi dei nervi ocu¬ 
lari nell’encefalite postvaccinale non è in modo 
assoluto costante, poiché talora anche tali 
nervi apparvero colpiti, come nel caso di 
Winnicott e Gibbs, nel quale si ebbe una pa¬ 
ralisi del III paio. 

Sarebbero invece più importanti il segno 
di Babinsky e i sintomi tetaniformi, già men¬ 
zionati. 

Anche una pretesa mancanza di sequele ner¬ 
vose non é criterio costante, poiché sussiste 
possibilità che dopo la guarigione permangano 
dei postumi, come ad esempio nel caso di 
Comby, in cui residuò una sclerosi cerebrale, 
con idiozia e disturbi motori. 

Della prognosi si è già detto essere seria, 
essendosi verificata, in alcune regioni, una 
mortalità del 40:100 ed oltre. 

La grandissima maggioranza dei soggetti 
guariti, invece, non presenta postumi, i quali, 
come pure si è accennato, sono da ascriversi 
tra le eccezioni. 

Redlich poi assicura che mai sono siate os¬ 
servate recidive. . 

Quanto alla cura, finalmente, tutto si limita 
a quella sintomatica, essendo del tutto recenti 
e quindi non ancora probative le applicazioni 
terapeutiche di siero c i soggetto da poco vac¬ 
cinato. 

I n caso di Ilarder, per es.., sarebbe guarito 
in seguito ad iniezione nello speco di cento cu¬ 
bici 5 di siero fornito dalla madre del piccolo 
malato. 

Ilekmann, avendo avuto occasione di stu¬ 
diare una piccola epidemia di vaiuolo in Rot¬ 
terdam nel decorso anno, assistette anche alla 
comparsa di parecchie forme di encefalite in 
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bambini vaccinati in tale periodo. In 9 casi” 
iniettò una o più volte nelle vene 10 cmc. di 
siero fornito da individui vaccinati nella stessa 
contingenza, e con esito positivo. Tutti guari¬ 
rono rapidamente, tranne uno. 

La conclusione da trarre da tutto ciò che 
precede, non deve certo essere quella che in¬ 
firmi il valore della vaccinazione contro una 
malattia tanto terribile quale è il vaiuolo. La 
percentuale dei colpiti da complicazioni ner¬ 
vose in seguito a tale pratica è infatti minima, 
messa in rapporto al numero stragrande degli 
individui che annualmente vi vengono sot¬ 
toposti. 

Riportiamo in proposito una tabella di Ter- 
burgh, che convalida ancor più chiaramente 
tale affermazione : 

Età e suoi rapporti con il numero delle vac¬ 
cinazioni e quello dei casi di encefalite post¬ 
vaccinale : 

Al disotto di 1 anno: 1 caso di e. p. su 27.405 
vaccinazioni. Da'2 a 3 anni: 1 caso di e. p. su 
22.407 vaccinazioni. Da 3 a 6 anni: 1 caso di 
e. p. su 2.580 vaccinazioni. Olire i 6 anni : 1 caso 
di e. p. su 2.209 vaccinazioni. 

Le quali cifre devono essere ancora più ri¬ 
dotte per alcuni paesi, quale anche l'Italia, 
ove l’encefalite postvaccinale è stata notata con 
rarità estrema. 

Tutt’al più si cercherà di eseguire le vac¬ 
cinazioni quanto più precocemente è possibile, 
e di preferenza prima dello spirare dell’anno 
di età, praticando scarificazioni cutanee poco 
profonde, al fine di diminuire la quantità di 
virus assorbita dall’organismo. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale al Policlinico Umberto I - Roma 
Reparto Isolamento, prim. : prof. T. Pontano. 

Sezione Chirurgica. 

L’elefantiasi scrotale e sua cura chirurgica. 

Dott. A. Starna, aiuto-med. degli Osp. Pàlmiti. 

Di tutte le affezioni dello scroto l’elefantiasi 
idiopatica è certamente una delle meno co¬ 
muni, potrà quindi, credo, riuscire non inutile 
la descrizione di un caso che ho avuto occa¬ 
sione di seguire e di operare con successo du¬ 
rante il mio servizio chirurgico; prestandosi il 
caso stesso ad osservazioni diagnostiche e te¬ 
rapeutiche di notevole interesse. 

I casi riferiti dagli AA. quasi sempre ricono¬ 
scono come causa predisponente infezioni locali 
(erisipele, eczemi cronici) o traumatismi ripetu¬ 
ti; quanto ai germi che possono trovarsi nei va¬ 
si della regione, sebbene Sabouraud abbia a suo 
tempo dimostrato in questi degli streptococchi, 
non debbono considerarsi che come reperti 
accidentali frequenti e spesso associati con 
altre varietà specie nelle forme ulcerate, sem¬ 
pre mutevoli da caso a caso. Uno stato elefan¬ 
tiasico può seguire a disturbi di circolo lin¬ 
fatico o venoso di varia origine; da compres¬ 
sione nei tumori, da stasi nelle affezioni car¬ 
diache, da ostacolo endovasale come accade 
nelle trombosi e flebiti. Talora nella regione 
scrotale può manifestarsi nel seguente modo: 
un p. ristretto uretrale ha una fistola scrotale 
che per l'irritazione continua dell’orina, per 
l’assenza di nettezza della parte e per piccoli 
ascessi parietali va incontro a continuo e pro¬ 
lungato stato infiammatorio il quale finisce, 
specie se all’infezione si associa flebite, per 
determinare una elefantiasi. Nel nostro caso 
nessuno di questi fattori sembra sia in causa, 
si trattava di una elefantiasi cronica di natura 
idiopatica. 

M. Gaudenzio, di anni 52, da Zagarolo, conta¬ 
dino, celibe. 

Anamnesi. Dal p. sordomuto non si possono 
raccogliere che poche notizie sulla sua malattia. 
Si riesce a comprendere, per iscritto, che da 5 
o G anni lo scroto si è andato tumefacendo len¬ 
tamente, senza produrre alcun fastidio oltre quel¬ 
lo meccanico, il p. trascurò la cosa fino a quando 
circa tre anni fa la tumefazione, divenuta nel 
frattempo più grande di una mela, si ruppe im¬ 
provvisamente di notte mentre il p. dormiva, 
dando esito ad abbondante sostanza picea rag¬ 
grumata. 

Il p. riferisce di non aver avuto febbre in quel¬ 
l’occasione e che continuò sempre le sue occupa¬ 
zioni di lavoro sebbene da allora abbia avuto sem¬ 


pre l'incomodo della secrezione fistolosa. Il tu¬ 
more che con l’apertura si era notevolmente ri¬ 
dotto è andato in seguito aumentando, l’ostio del¬ 
la perforazione è ingrandito fino ad assumere il 
diametro attuale e dalla fistola fuoriesce una con¬ 
tinua secrezione fetida. 

La minzione è stata sempre regolare, mai è 
stala ostacolata e attraverso il foro fistoloso non 
è mai uscita orina. 

Nega blenorragia, lues e qualunque altra ma¬ 
lattia degna di nota. 

Es. ob. Condizioni generali scadute, colorito 
pallido della cute e delle mucose visibili, scarso 
pannicolo adiposo, struttura scheletrica regolare. 

Temperatura febbrile (38), polso di media am¬ 
piezza e pressione. 

Lingua umida, detersa. 

Torace ben conformato, simmetrico. 

Polmoni: apici in sede, basi abbassate di circa 
due dita, nello profonde inspirazioni si espan¬ 
dono poco; all’ascoltazione, murmure vescicolare 
normale non accompagnato da rumori accessori. 

Cuore: itto della punta palpabile al V spazio 
all interno dell’emiclaveare, aia in parte coperta, 
all'ascoltazione il I è accompagnato alla punta 
da un lieve*soffio. Toni netti sugli altri focolai. 

Addome trattabile, indolente, non tumefazioni 
nè versamenti. 

Fegato e milza nei limiti. 

Lo scroto arrossalo è fortemente aumentato di 
volume raggiungendo quasi quello di una testa 
di feto a termine. Non è visibile alcun reticolo 
venoso sulla tumefazione; osservando bene si nota 
che questa è tutta a carico dell’emiscroto di sini¬ 
stra. Quivi la cute anteriormente nel punto p ù 
declive presenta una ulcerazione irregolare del 
diametro di circa 2 cm. a bordi netti. Non si ve¬ 
dono granulazioni fungose sorgere sopra il pia¬ 
no ulcerato, dal fondo nerastro fuoriesce un li¬ 
quido giallo verdognolo denso, fet : dissimo. 

Con la sonda si riesce a trovare nel fondo del¬ 
l'ulcera un tramite fistoloso che si approfonda 
per parecchi centimetri nella massa in esame. 

La palpazione fa rilevare il testicolo d. di vo¬ 
lume, forma e consistenza normale, il sin. non si 
riesce a delimitare esattamente conglobato come 
è con l’emiscroto. La cute molto ispessita e ade¬ 
rente ai piani sottostanti è arrossata specie nel 
quadrante antero-inferiore fistolizzato; la com¬ 
pressione non provoca dolore. 

La tumefazione ha una consistenza duro-ela¬ 
stica, una forma allungata ovulare con il polo più 
sottile che decorre verso il cordone f : ;io ad un 
dito al disotto dell’arcata inguinale. Non si rie¬ 
sce esattamente a deteminare a carico di quale 
organo sia la tumefazione. Si provoca il dolore 
testicolare in basso ed indietro, non esiste versa¬ 
mento nella vaginale; il deferente che si riesce 
ad identificare alla radice dello scroto è di consi¬ 
stenza normale. Micropoliadenopatia mguinale, 
non si palpano gangli lombari. 

Se leniamo conto soltanto dell’esame, vedia¬ 
mo che scarsi sono i sintomi che ci possano 
indirizzare ad una diagnosi anche di probabi¬ 
lità; anzi la febbre e la tumefazione ulcerala 
ritenuta improvvisa fecero credere al medico 
che l'inviò a noi, si trattasse di un flemmone 
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urinario cancrenoso. Infatti ricordando che le 
tumefazioni acute a carico dello scroto, esclusa 
l’infiltrazione emorragica da contusione, sono 
di solito dovute ad infezione flemmonosa per 
stenosi o rottura uretrale si comprenderà 
l’equivoco in cui si poteva cadere facilmente. 
Ma le condizioni generali del p., la lingua 
umida, il polso, la febbre media contrastavano 
notevolmente a questa ipotesi; subito quindi 
volli sapere dal p., non già tentando inconsul¬ 
tamente il sondaggio, le condizioni delle sue 
minzioni. Saputele normali e appreso che la 
tumefazione risaliva a data remota, risultò 
facile dedurre che la febbre era dovuta ad una 
infiammazione acuta locale intercorrente, im¬ 
piantatasi nella zona fistolosa. 

Ma notevolmente arduo era sapere a carico 
di quale organo si fosse iniziata la fistola. 
Diremo anzi che, esclusa l’uretra, le ipotesi si 
dirigevano tutte verso l’origine testicolare. In¬ 
fatti, se si tolgono le affezioni della vaginale 
(ornatocele, idrocele, pachi vagì nalite) tutte d’o¬ 
rigine acuta e con altra sintomatologia, la fi- 
stolizzazione è abitualmente l’esponente di una 
lesione testicolare. 

Tra le malattie del didimo suggestivi carat¬ 
teri di somiglianza con la tumefazione in 
esame aveva specialmente la sifilide. L’aumento 
di volume del testicolo nell’orchite sclero-gom- 
mosa è infatti graduale, la superficie è abi¬ 
tualmente liscia sebbene talora possa presen¬ 
tare ispessimenti delTalbuginea, è indolente, 
la consistenza però si presenta piuttosto duro¬ 
cartilaginea. Ma dobbiamo ricordare che nel 
nostro caso si sarebbe dovuto trattare non di 
una forma chiusa, ma di una ulcerata, in cui 
quindi parecchi caratteri originari potevano 
essere secondariamente modificati. L’ulcera¬ 
zione era anteriore come nella gomma e seb¬ 
bene scolasticamente si dica che il bordo dei 
margini nella gomma ulcerata sia violaceo e 
tagliato a picco, il sopravvenire di una infiam¬ 
mazione acuta sconvolge questi fini caratteri. 
Era anche suggestivo per la natura luetica la 
persistenza della fistola senza alcuna tendenza 
a guarigione e Tispessimento scrotale a tipo 
elefantiasico che abitualmente si trova intorno 
alle ulceri gommose. Se i caratteri poi della 
secrezione fistolosa non erano tipici della 
gomma, si poteva ritenere che la infezione 
sopravvenuta tardivamente l’avesse potuti mo¬ 
dificare. Quindi tutto lasciava ritenere che lo 
stato elefantiasico fosse una manifestazione se¬ 
condaria scrotale di una lesione gommosa del 
testicolo. Praticata la Wassermann questa ri¬ 
sultò negativa completa. Intanto la febbre 
continua, che aveva raggiunto nei primi due o 
tre giorni elevazioni vespertine di oltre 38,5 


cominciava a discendere il giorno 22 e il 24 
il p. torna apirettico. 

Anche negativo è l'esame chimico e micro¬ 
scopico .delle orine. Nell’esame diagnostico 
differenziale dobbiamo ricordare la tubercolosi; 
ma i pochi elementi certi erano contrari a 
questa forma. Anzitutto la sede dell uloerazione 
tbc. è sempre nella parte posteriore del testi¬ 
colo, la ulcerazione è non raramente multipla, 
inoltre attraverso la fistola fuoriesce un li¬ 
quido sieroso che non ha affatto il colore 
giallo-nerastro denso come nel nostro p. Seb¬ 
bene la forte tumefazione non permettesse un 
esame completo dell’epididimo, non era perce¬ 
pibile all altezza della testa dell’epididimo 
stesso alcuna nodosità tubercolare; anche la’ 
consistenza del deferente che si riusciva a 
palpare alla radice dello scroto era normale 
senza alcun indurimento a grano di rosario; 
infine l’esame della prostata riuscì negativo 
per qualunque alterazione a suo carico. 

Non nego che, ( esclusa la sifilide, il pensiero 
corresse alla diagnosi di tumore. Ma a questa 
ipotesi v’erano molti elementi contrari; in¬ 
nanzi tutto l’inizio che a dire del p. risaliva 
a circa 5 anni, senza che fossero invasi i gangli 
inguinali e lombari, poi l’assenza di un reti¬ 
colo venoso scrotale; mancava pure nel nostro 
p. la pesantezza tipica di biglia. Quando a 
questo si aggiunga l’assenza di dolori sponta¬ 
nei irradiati lungo il cordone, la superficie 
liscia dell'organo in esame, erano troppi i 
fatti che facevano ritenere più che dubbia la 
diagnosi di tumore. 

Riassumendo, se tutte le suesposte conside¬ 
razioni ci facevano ritenere poco probabile 
un'affezione testicolare, si doveva ammettere 
una elefantiasi primitiva o secondaria dello 
scroto; comunque in un caso e nell’altro il 
parenchima testicolare doveva essere in pes¬ 
sime condizioni e l’asportazione di tutto l’emi- 
scroto sin. ci sembrò sacrificio modesto nella 
speranza di ottenere la guarigione. 

Operazione (26-1-1928. Doti. Starna). 

Eteronarcosi regolare. 

Si praticano due incisioni curvilinee che par¬ 
tite dalla faccia ant. dello scroto sin. subito al di¬ 
sotto della radice di questo scendono in basso al¬ 
lontanandosi e delimitando una losanga che me- 
dialmente raggiunge il rafe e lateralmente lascia 
solo una piccola parte della cute scrotale, viene 
perciò compresa tra le due incisioni tutta la tu¬ 
mefazione e la fistola in essa contenuta. Legato 
ed inciso in alto il funicolo se ne ribatte in basso 
il capo inferiore, quindi si procede alla disseca- 
zione della massa senza aprire l’em ; scroto d. 
Asportata così la massa, si affrontano solo per il 
terzo medio dell’incisione i bordi della cute con 
qualche punto di seta, lasciando al di sotto un 
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drenaggio di garza che potrà nelle medicature fa¬ 
cilmente essere sostituito. 

Nei giorni 26 e 27 il p. ha qualche linea di feb¬ 
bre che presto scompare. Il 1° e il 2 febbraio si 
tolgono i punti essendo già stabilito un ampio 
ponte di cute, la ferita granula rapidamente, il 
drenaggio di garza viene ridotto. 

Dopo una ventina di giorni dall'operazione il 
tramite era scomparso tanto che il p. trasferito 
il 18 febbr. in altro ospedale volle tornare al suo 
paese non richiedendo la sua medicatura il ri¬ 
poso in letto. 



L 


Fio. 1. 

Successivamente a distanza di circa 10 mesi ne 
domandai notiz : e e seppi che dopo poche medica¬ 
zioni ambulatone la ferita era completamente ci¬ 
catrizzata ed il p. stava benissimo; nessuna tu¬ 
mefazione si è riprodotta neanche ora a distanza 
di circa due anni. 

L’esame del pezzo asportato fa rilevare un emi- 
scroto grande quas : quanto una testa di feto ma¬ 
turo. Al taglio il sottocutaneo risulta di uno spes¬ 
sore di circa 5 cm. e nell’interno si riscontra una 
cavità rotondeggiante la cui parete è di color 
bianco-grigiastro diffuso per la presenza di un in- 
duito d; tal colore, influito abbastanza conservato 
e che la tappezza quasi completamente. 

La pelle sovrastante è di colorito brunastro e 
cosparsa di formazioni papillari costituendo un 
tessuto di aspetto fibromatoso, denso, compatto, 
uniforme; la fistola comunica ampliamente con 
la cavità; nella fig. 1 è visibile in alto la fistola 
imbutiforme, in basso la cavità vuotata e a pa¬ 
reti introflesse, per la sinuosità della fistola lo 
sbocco interno di questa non è caduto sotto ta¬ 
glio; sono anche da rilevare nella sezione focolai 
di infiltrazione ematica c : rcoscritti. 

Dall’esame del pezzo risulta quindi confer¬ 
mata la diagnosi posta prima dubitativamente 
di elef. idiopatica circoscritta. Anatomicamen¬ 
te se ne distinguono due tipi; uno di E. molle 
di color bianco-grigiastro formata da un tessuto 
edematoso gelatinoso, e una E. dura formata 


da un tessuto connettivo povero di cellule, e 
composto di fasci di fibrille che si incrociano. 
Delle varietà di E. che prendono il nome a 
seconda dell’aspetto delia pelle, (E. glabra, 
papillare, tuberosa, ulcerata), non ci occupere¬ 
mo; più interesse ha per noi ricordare che non 
è raro il verificarsi di linforragia, specie 
quando i vasi linfatici sono ampi, spessi e 
varicosi, forma questa frequente ai genitali e 
che va con il nome di E. linfangitica. 

Come vedremo in seguito dal reperto isto¬ 
logico del nostro caso, possiamo ritenere che 
la grossa sacca trovata nell’interno della tu¬ 
mefazione sia stata con tutta probabilità deter¬ 
minata da linforragia ed emorragie e succes¬ 
sivamente sia aumentata per la sopravvenuta 
infezione. 

Ma prima di passare alla descrizione istolo¬ 
gica ricorderò brevemente il quadro clinico 
de11 ’E. nostras e come probabilmente si è 
svolta nel nostro p. Di solito senza una causa 
apparente od in seguito ad un trauma si ha 
un periodo febbrile di 3, 4 giorni, contempo¬ 
raneamente la cute della regione si fa tesa, 
calda, rossa, i gangli s’ingorgano e diventano 
dolenti, talora son visibili anche segni di vio¬ 
lenta linfangite reticolare e tronculare. Poi i 
sintomi si calmano, tutto sembra scomparso 
quando dopo qualche settimana si ha un nuovo 
attacco meno violento del precedente, però ca¬ 
ratterizzato da una persistenza della tumefa¬ 
zione che con il ripetersi di altri attacchi fi¬ 
nisce col restar definitiva e dà inizio allo sta¬ 
bilirsi dell’E. A differenza di questa E. 
subacuta, nella E. cronica nessun disturbo 
compare oltre quello meccanico. 

Istologicamente all’E. molle risponde, se¬ 
condo la classificazione di Dominici, l’ipersar- 
cosi con predominio di sierosità linfatica pre¬ 
sentando un reticolo connettivale molto scarso; 
alla E. dura l’ipersarcosi con predominio di 
sclerosi, in cui il tessuto è formato da una 
ganga fibrosa, irregolare che stride al taglio. 
In questa forma il sottocutaneo lardaceo, iper- 
plastieo può sostituire con tratti fibrosi anche 
gli strati muscolari. La presenza di numerosi 
focolai di endo- e perivascolarite, come vedre¬ 
mo nel nostro p., sono suggestivi per la pato¬ 
genesi flogistica (eczemi o eresipele ripetute). 

Nel nostro caso ad un esame di orientamento 
istologico risultò una struttura di tessuto d’in¬ 
filtrazione leucocitaria disposta in una massa 
ialina a grossi fasci; a tratti invece un tessuto 
di granulazioni ricco di neoformazioni vasali 
sia sanguigne che linfatiche. Nella maggior 
parte poi si riscontrava un tessuto fibroso sol¬ 
cato da cellule fusate con abbondante sostanza 
fondamentale ialina, in cui si notavano focolai 
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emorragici con cellule siderofore e in alcuni 
tratti focolai di necrosi estesa. Per un più 
esatto esame abbiamo proceduto alla inclusione 
di tre zone che più interessavano del nostro 
pezzo e cioè: il tessuto fibroso scrotale, il 
testicolo e l’infiltrazione ematica negli strati 
profondi elefantiasici. Riportando il reperto 
istologico ringrazio vivamente S. E. il prof. 
Dionisi che volle cortesemente procedere alla 
lettura dei preparati. 



Fio. 2. 

• 

E Nel tessuto connettivo fibroscf dello scroto di 
voi è conservata la tunica dartos si osservano dei 
focolai di infiltrazione perivasale più o meno este¬ 
si rappresentanti da linfociti con nucleo picnotico 
a scarsissimo protoplasma (fig. 2). I vari elementi 
sono disposti in un tessuto reticolare a fini ma¬ 
glie che spicca tra gli elementi dell’infiltrato. 
Considerevole edema del tessuto dello scroto. L’in- 
1 iltrato si riscontra anche ben sviluppato nel ter- 
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ritorio de\ linfatici. I nervi e il tessuto periner¬ 
voso non presentano alterazioni. Concludendo: 
nello scroto è caratteristica l’infiltrazione para¬ 
celi ulare perivasale tanto intorno ai vasi sangui¬ 
gni che ai linfatici ° 

II. L’esame microscopico del testicolo dà una 
infiltrazione diffusa dell’albuginea, l’infiltrato è 
costituito da elementi linfocitari che si trovano 
specialmente accumulati lungo i vasi. Nel testi¬ 
colo si nota atrofia dei tubuli contorti la cui 
parete è rivestita da elementi cellulari, pluristra- 
lificali non differenziati, non si rinvengono mai 
spermatozoo Si trovano qualche volta accumuli 
di cellule interstiziali come ne' testicoli atrofici 
fra i tubuli. Il contenuto delle cellule interstiziali 
è limitatissimo. I luboli dell’epididimo, presen¬ 
tano poche alterazioni in modo che l’infiltrazio¬ 
ne cronica dell’albuginea rappresenta - la princi¬ 
pale alterazione connessa con atrofia testicolare e 
con proliferazione a focolai di cellule interstiziali. 
Non si osservano alterazioni vasali. 

III. Ira i fasci di connettivo e nelle zone di in¬ 
filtrazione linfocitarie dello scroto si nota in al¬ 
cuni tratti presenza di notevole pigmento ema¬ 
tico contenuto nei macrofagi istiocitar!,. Gli accu¬ 
muli dei macrofagi sono talora molto abbondanti 
e ci rendono conto della pigmentazione anche 
macroscopica. Gli infiltrati che sono abbondantis¬ 
simi in alcuni tratti si trovano sia intorno ai 
vas: sanguigni che ai linfatici e conservano sem¬ 
pre il tipo linfocilario delle infiammazioni cro¬ 
niche. Degno di interesse è la conservazione dei 
nervi e della muscolatura a cui non si sono dif¬ 
fusi nè infiltrati nè emorragie. 

In conclusione tutto il processo può considerarsi 
in rapporto con una elefantiasi sporadica dello 
scroto con infiammazioni croniche perivasali. La 
caratteristica di questa forma è data dalla fre¬ 
quenza delle emorragie ripetute, in base alle quali 
con probabilità si sono verificati disturbi di cir¬ 
colo da indurre alterazioni regress : ve che dalla 
profondità hanno raggiunto anche la pelle, la 
cavità formatasi è pure con tutta rassomiglianza 
in rapporto a ripetute emorragie e linforragie. 

L degno di interesse l’atrofia del testicolo, con¬ 
secutiva alla diffusane del processo infiamma¬ 
tolo negli interstizi, al quale più che alla com¬ 
pressione scrotale va riferita l’atrofia. 

I caratteri di flogosi cronica risultati in 
modo chiaro nel caso in esame depongono per 
la patogenesi infiammatoria delEE., ipotesi 
sostenuta fin da Rindfleich e Schwimmer in 
contrario a quanto già aveva ritenuto Wirchow 
e Kaposi che emisero la teoria meccanica. Ri¬ 
cordo che recentemente Nonne, Milroy, Lery, 
hanno sostenuto il concetto delEE. intesa come 
trofoedema; anzi Meige sostiene che sia data 
esclusivamente da una lesione del centro tro¬ 
fico nervoso; però, anche la classica esperienza 
di Ranvier, che determinava il trofoedema solo 
dopo legata la V. femorale e lo sciatico, depone 
per la patogenesi vascolo-nervosa. 

Comunque la lesione nervosa, che nel caso 
nostro mancava, non è affatto costante, talora 
1 E. si inizia da una flebite postoperatoria 
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come nel caso di Brunnow, talaltra è eredita¬ 
ria la predisposizione, (Carmichael e Nor- 
mann), più spesso è idiopatica (Weber, Par- 
kes) e se le flogosi ripetute contribuiscono non 
devono certo esse sole di per sè determinare 
I affezione. Ma indipendentemente dalla etio- 
patogenesi che recentemente è stata messa in 
rapporto anche con alterazioni ipofisarie (Mi¬ 
lani), credo più interessante accennare ai me¬ 
todi operativi tentati o proposti. 

Tra i metodi chirurgici ricordiamo che ab¬ 
bandonate le scarificazioni, lelettrocoagulazio¬ 
ne e la legatura di tronchi venosi. Handley per 
primo introdusse (1908) nel sottocutaneo fili 
di seta per deviare la stasi linfatica (linfangio- 
plastica), Lexer poi modificò il metodo immet¬ 
tendo i fili di seta in aperture praticate nella 
fascia ispessita del sottocutaneo, la sostituzione 
di tubi alla seta (Walter) non è stata seguita. 
Kondoleon invece incide la fascia ispessita e 
l’approfonda nei muscoli in modo da stabilire 
un drenaggio dal sottocutaneo verso la musco¬ 
latura; od anche più brevemente secondo la 
modificazione di Payr si escide per un tratto 
la fascia mettendo a contatto gli strati super¬ 
ficiali con i profondi. Lanz invece dopo aver 
preparato dal piano fasciale delle benderelle 
le introduce in fori praticati nella dia fi si delle 
ossa lunghe. 

Ma se questi metodi sono consigliati per 
l’elefantiasi in genere, per quella dello scroto 
le cose .possono essere notevolmente semplifi¬ 
cate usufruendo delle peculiari condizioni ana¬ 
tomiche della regione. • 

Ricordo che Krogius per l’E. scrotale rac¬ 
comanda il rovesciamento della tunica vagi¬ 
nale che viene così incisa e ribattuta sul 
testicolo, in tal modo la linfa viene avviata 
lungo il funicolo; Belitzki consiglia l’amputa¬ 
zione dello scroto conservando i corpi caver¬ 
nosi; Jansen invece ha eseguito il trapianto 
omoplastico di tratti di vene della regione ipo¬ 
gastrica ottenendo però soltanto una regres¬ 
sione temporanea. Kevsser ha voluto provare il 
drenaggio con fili di seta, cioè il metodo di 
Handley ma dopo quattro mesi i fili si tro¬ 
vavano in una guaina di pus; ha creduto bene 
allora di asportare le parti edematose e poi 
introdurre i soliti drenaggi di fili di seta che 
partivano in alto dai muscoli retti, il risultato 
è stato buono. Secondo Kevsser i fili di seta, 
più che una azione meccanica, avrebbero ef¬ 
ficacia in quanto essi provocano processi fer¬ 
mentativi attraverso un leucotropismo e sareb¬ 
bero eccitatori e nel contempo deviatori di 
flogosi. 

Ma al metodo di Handley, al quale anche 
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Dranth non riconosce che un’azione prepara¬ 
toria per un maggiore intervento, muovono 
una grave obbiezione De Gaetano, Falcone ed 
altri. Ammesso che l’elefantiasi sia dovuta a 
stasi linfatica e consecutiva sclerosi connetti- 
vale, con molta probabilità i fili di seta non 
faranno che facilitare la formazione di un tes¬ 
suto sclero-cicatriziale lipomatoso che ostacola 
ancor più il drenaggio linfatico. Più rispon¬ 
dente allo scopo è forse il metodo di Kon- 
doleon-Payr, cioè Fasportazione di parte del- 
1 aponeurosi; e anche più semplice e di miglior 
successo la Kondoleon-Sistrunk avendo que¬ 
st ultimo A. praticata la resezione losangica 
dell aponeurosi con tutta la pelle, asportando 
Quindi un grosso lembo cutaneo-aponeuro-scle- 
rolico. Anche Giordano ricordati i lusinghieri 
risultati ottenuti con una vasta asportazione 
(Dieffenbach, Giordano, Mikulicz) sostiene che 
il miglior successo si ha con il metodo di 
Payr-Kondoleon modificato da Sistrunk. 

Quindi nella sede da noi studiata, allorché la 
lesione è circoscritta, Fasportazione dell’emi- 
scroto è la sola cura che possa dare una rapida 
guarigione. Non ci deve sembrare grave il sa¬ 
crificio di un testicolo, tenuto conto che allor¬ 
ché l’elefantiasi ha raggiunto un notevole vo¬ 
lume, il valore funzionale di esso è ridottissimo 
come abbiamo riscontrato anche noi all’esame 
istologico. 

Naturalmente la ferita operatoria non sarà 
chiusa per prima, ma si lascerà un drenaggio 
che sarà sostituito da uno stuello sempre più 
piccolo con l’avanzare delle granulazioni fino 
a completa guarigione. 

RIASSUNTO. 

L A. riferisce un caso di E. n. emiscrotale 
sin. di difficile diagnosi, poiché la tumefazione 
si accompagnava a febbre e presentava una 
fistola comunicante con una grossa sacca sup¬ 
purata d’origine linfo-emorragica compresa 
nella massa elefantiasica stessa. 

Praticata Fasportazione di tutto l’emiscroto, 
affrontando poi solo con qualche punto di gui¬ 
da i bordi, ha lasciato granulare il resto della 
ferita che. si è chiusa rapidamente e comple¬ 
tamente. 

Dopo 20 mesi il p. non presentava alcuna 
recidiva. 
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DALLA PRATICA CORRENTE. 

Considerazioni pratiche su 110 casi 
di parotite epidemica 

per il dott. Stanislao Paolillo, cap. medico. 

Dal 1927 al 1929 nel Presidio Militare di 
Arezzo ho seguito l’andamento epidemico e la 
cura di 110 parotitici, giovani soldati fra 20 e 
21 anni, appartenenti a distretti militari del¬ 
l’Italia centrale. 

L’epidemia si è svolta approssimativamente 
in 18 mesi, avendo osservato il primo caso nel 
settembre 1927 e l’ultimo nel marzo 1929. I 
casi si sono manifestati con la seguente suc¬ 
cessione: nel 1927, 25 casi; nel 1928, 81 casi; 
nel 1929, 4 casi. Totale 110 casi. 

Ciascun infermo è stato ricoverato in infer¬ 
meria e isolato per un periodo di 20 giorni al¬ 
meno. TI periodo febbrile è stato vario da tre 
giorni a dodici giorni, più breve nelle forme 
senza complicanze, più lungo nelle altre. In 
tutti i casi ho riscontrato la forma classica bila¬ 
terale (simultanea o quasi) con fatti flogistici 
locali sempre bene evidenti e di diagnosi in¬ 
dubbia. 

Complicanze : l’orchite è stata presente in 22 
casi (20 %), è comparsa sempre dopo la regres¬ 
sione della parotite,, monolaterale in 20 casi, 
bilaterale in 2 casi; l’adenite sottomascellare, 
sempre bilaterale, è stata presente in 12 casi, 
in quattro dei quali precedette la parotite di 
qualche giorno e in tre casi costituì l’unica 
localizzazione della malattia. Non ho riscon¬ 
tralo come complicanze nefriti, tiroiditi, da- 
criocistiti, artriti, eritemi cutanei, otiti, pan¬ 
creatiti, meningiti sierose, cui accennano vari 
autori. La guarigione è stata completa per 
tutti e nessun provvedimento medico-legale 
militare è stato adottato nei loro riguardi. Non 
ho riscontrato a distanza più o meno lunga 
di tempo un solo caso di recidiva. 
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Postumi: un caso di atrofia testicolare mo¬ 
nolaterale post-orchitica. 

La parotite epidemica appartiene alla cate¬ 
goria delle affezioni di diagnosi relativamente 
tacile; 1 adenite sottomascellare però per po¬ 
tere essere interpretata come equivalente di pa¬ 
rotite epidemica, quando costituisce la sola lo¬ 
calizzazione della malattia, ha bisogno del cri¬ 
terio epidemiologico. Altrettanto dicasi delle 
orchiti quando queste, come può accadere, co¬ 
stituiscano la sola localizzazione della ma¬ 
lattia. 

Per la profilassi ritengo non possa escludersi 
che anche per questa affezione esistano « por¬ 
tatori sani ». In quanto alla terapia mi sono 
valso con ottimi risultati della proteinoterapia 
più o meno intensa a seconda dei casi per via 
endomuscolare. 

Ilo sperimentato vari preparati proteinote- 
rapici e tutti hanno risposto allo scopo. Alla 
proteinoterapia ho associato sempre la cura an¬ 
tiflogistica locale valendomi dell’ittiolo in po¬ 
mata al 20 % e nelle orchiti ho applicato sem¬ 
pre il sospensorio. Con tale metodo di cura ho 
visto il processo orchitico risolversi in tempo 
relativamente breve, per lo più in quarta gior¬ 
nata, e ritengo che un solo caso di atrofia te¬ 
sticolare su 22 di orchite sia un risultato so¬ 
disfacente. Notevole a questo riguardo il fatto 
che i due infermi con orchite bilaterale non 
hanno avuto atrofia testicolare con il vantag¬ 
gio incomparabile di aver conservato la pro¬ 
pria a potentia generandi ». 

RIASSUNTO. 

L’A. espone i dati epidemiologici di 110 pa¬ 
rotitici curati con la proteinoterapia ed espri¬ 
me il giudizio che questo sistema di cura cor¬ 
risponda egregiamente allo scopo di risolvere 
in breve la complicanza orchidea evitando l’a- 
trol'ia testicolare. 


Interessante monografia : 

Dott. VITTORIO CHIRON 

Assistente v. nella R. Clinica Chirurgica di Roma 

h’ importanza delle paratiroidi 

secondo le odierne ueduie 

Un volume in-8 (N. 5 delle nostre » Monografie Medi¬ 
co-Chirurgiche d’attualità »), di pag. VIII-125, nitida¬ 
mente stampato su carta semi-patinata, con 25 figure 
nel testo. — Prezzo L. 14. più le spese postali di spe¬ 
dizione. — Per gli abbonati al « Policlinico » sole lire 
1 2.7 5 franco di porto. 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI - Ufficio 
Postale Succursale diciotto - ROMA. 




[Anno XXXVII, Num. 25] 


SEZIONE PRATICA 


919 


SUNTI E RASSEGNE. 

TROFO-NEUROSI VASALI. 

L’arteriografìa nelle gangrene degli arti 
interiori. 

(Leibovici. Journ. d. Chir., t. 34, n. 3). 

L’A. fa una rivista sintetica sull’arteriogra- 
fia trattando dei principi, della tecnica, indi¬ 
cazioni, inconvenienti, risultati, limitando il 
suo studio all’applicazione di questo metodo 
d’indagine negli arti inferiori. 

I liquidi più comunemente adoperati per 
la iniezione arteriosa sono il lipiodol e lo 
ioduro di sodio. Il lipicrdol, per l’alto conte¬ 
nuto in iodio va iniettato in dose di 1-2 cmc.; 
lo ioduro di sodio, soluzione al 25 %, in dose 
di 10-15 cmc. Sede dell’iniezione è la femorale 
sotto l’arcata crurale più in alto della femo¬ 
rale profonda, a cielo scoperto o per via sotto- 
cutanea. Il liquido va iniettato rapidamente, 
preferibilmente sul tavolo radiografico e le ra¬ 
diografie prese in serie fin dall’inizio dell’inie¬ 
zione. 

Fra gli accidenti : la puntura dell’arteria può 
dar luogo a una forte emorragia solo in rari 
casi di grave ateromasia. 

Altri accidenti più gravi sono lo spasmo, 
l’ostruzione dei capillari e l’arterite chimica 
che possono aggravare l’obliterazione e la gan- 
grena, come è stato osservalo in qualche caso. 
Infine lo ioduro di sodio può provocare feno¬ 
meni d’intossicazione generale. 

L’arteriografia mira a precisare la sede del- 
l’obliterazione e la sufficienza circolatoria al 
livello in cui si vuole amputare. Queste due 
condizioni non sono di facile determinazione e 
non sono tra di loro in così stretto rapporto 
come potrebbe sembrare. Un’arterite in evo¬ 
luzione può provocare uno spasmo a monte che 
oblitera completamente l’arteria. Ancora più 
difficile è l'ap irezzamento della sufficienza cir¬ 
colatoria per la quale più che- la permeabilità 
dei vaselli ni è importante la pronta scomparsa 
del liquido opaco. Ogni ristagno di questo è 
segno di stasi patologica. Infine l’assenza di 
collaterali iniettate non corrisponde a una cat¬ 
tiva nutrizione dei lembi poiché, la piccola 
quantità di liquido iniettato non basta a riem¬ 
pire tutte le arterie dell'arto e d’altra parte le 
vie anatomiche sono capillari e quindi invi¬ 
sibili. , 

Si comprende dunque con quanta prudenza 
si devono interpretare i dati dell’arteriografia. 
In una rivista di 20 casi raccolti dall’A., 5 casi 
erano stati amputati sui dati dell’arteriografia 
e su queste cinque amputazioni 4 erano state 
fatte troppo alte o troppo basse. Questa forte 
percentuale di errori e i pericoli inerenti al- 
l’arteriografia non consigliano la generalizza¬ 
zione del metodo. 


L’A. conclude affermando che la clinica con¬ 
serva ancora tutti i suoi diritti in questo cam¬ 
po. In tutti i casi in cui lo stato generale lo 
permette sarà bene attendere. Il solco di elimi¬ 
nazione e la scomparsa dei dolori sono due ele¬ 
menti clinici di grande importanza per giudi¬ 
care del momento e del livello in cui si deve 
amputare. 

L’altezza dell’amputazione va regolata so¬ 
pratutto in base all’efficienza della circolazio¬ 
ne collaterale e questa si può studiare col Pa- 
chon e con l’iperemia provocata (prova di Mo- 
skowicz). 

G. Pacetto. 

A proposito di un caso di edema di Quin- 
cke con iperemia emicongiuntiYale bi¬ 
laterale e di un caso d’emiorticaria. 

(A. Lunedei. Rivista Oto-Neuro-Oftalmologica, 

luglio-agosto 1929). 

L'esame del sistema capillare può essere 
fatto con due differenti criteri : o si esaminano 
le singole proprietà dei capillari coi vari me¬ 
todi di ricerca, oppure si volge l’attenzione 
allo svolgimento dei tre meccanismi di rego¬ 
lazione dell’attività dei capillari: nervoso, umo¬ 
rale, tissurale. 

L’A. ritiene che il secondo criterio in ge¬ 
nere e Tesarne della regolazione in specie, ab¬ 
biano la maggiore importanza nello studio 
della patogenesi di svariate manifestazioni mor¬ 
bose. I tessuti regolano il calibro e la permea¬ 
bilità dei capillari a seconda dei loro bisogni, 
a traverso l’azione dei prodotti del loro ri¬ 
cambio. 

Il mezzo di indagine logicamente il migliore 
per valutare come si compia questa regolazio¬ 
ne tissurale dei capillari è quello di provocare 
artificialmente in un determinato territorio, 
una alterazione di circolo. Con un laccio o 
con un bracciale si provoca in un braccio stasi 
venosa o ischemia e si osservano i fenomeni 
a carico dei capillari cutanei durante la inter¬ 
ruzione di circolo e dopo il ristabilimento di 
esso. Numerosi e vari sono i fenomeni osser¬ 
vati: cianosi a chiazze, iperemia recettiva, pa¬ 
restesie, manifestazioni ponfoidi ed emorragi¬ 
che ecc. 

L’A. ha studiato minutamente nei riguardi 
della fisiopatologia dei capillari un caso di 
edema di Quincke con iperemia emi-congiun- 
livale bilaterale ed un caso di emi-orticaria. 

In entrambi i casi ha riscontrato presente il 
sintonia di Wojatscheck cioè: l’esistenza di 
chiazze bianco-grigiastre con suffusioni blua¬ 
stre localizzate al setto o sui turbinati medio 
e inferiore. 

L’A. ha ricercato il detto sintoma in molli 
lazienti: il fenomeno è frequente nelTasma, 
requentis.simo nella coriza vasomotoria; lo ha 
poi riscontrato presente in casi di cefalea, in 
soggetti facili alle crisi di orticaria ecc. 
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Nei soggetti portatori di tale sintonia, la 
capii laroscopia ha rivelato dilatazione del tratto 
venoso dei capillari terminali e spasmo del 
tratto arterioso. 

Riguardo alla genesi l’A. ritiene che il fe¬ 
nomeno sia dovuto ad alterazioni delle pareti 
dei capillari con conseguente alterazione della 
loro permeabilità oppure ad alterazioni dei tes¬ 
suti extracapillari con conseguente alterazione 
della autoregolazione tissurale della funziona¬ 
lità dei piccoli vasi. 

Vicentini. 

Le acrocianosi. 

(P. N. Deschamps. Journal medicai frangais , 

luglio 1929). 

S’intende per acrocianosi un’affezione carat¬ 
terizzata prevalentemente da una colorazione 
cianica permanente ed indolore delle estremità. 

S’inizia quasi sempre insidiosamente nell'in¬ 
fanzia e si accentua con la pubertà. Solo ra¬ 
ramente si manifesta più o meno improvvisa¬ 
mente in seguito ad infezioni, a .parto o a raf¬ 
freddamento. 

T sintomi cardinali sono la cianosi, il raf¬ 
freddamento e i disturbi vaso-trofici delle 
estremità. 

La tinta delle parti colpite può variare dal 
rosa vivo al violetto nero secondo la gravità, 
l’intensità del freddo, le ore del giorno. Per 
lo più è omogenea, ma può essere più o meno 
marezzata. Ha sede per lo più alle mani con 
prevalenza alla parte dorsale e può salire fino 
all’avambraccio. Gli arti inferiori, quando par¬ 
tecipano all’affezione, sono colpiti solo alle 
gambe (eritro-cianosi sopramalleolare). Meno 
frequentemente sono presi il naso, i padiglioni 
degli orecchi, i pomelli, la faccia posteriore 
del braccio, il limite inferiore delle regioni 
glutee. Nella maggior parte dei casi tutta la 
cute è più o meno livida. È permanente e non 
parossistica, con recrudescenze in rapporto 
alla temperatura esterna, ed è indolore. 

Le parti cianotiche sono fredde al tatto e 
sono la sede di una sensazione permanente di 
freddo, che talvolta costituisce il disturbo più 
molesto. 

I disturbi vaso-trofici sono costituiti dalla 
iperidrosi locale, e l’edema, che talvolta acqui¬ 
sta una notevole intensità fino a dare alle estre¬ 
mità, specie alle mani, l’aspetto acromegalico 
o siringo mi eli co. 

L’acrocianosi è una malattia cronica che su¬ 
bisce molto l’influenza delle variazioni termi¬ 
che, migliora d’estate, si aggrava d’inverno. 
Specialmente quella costituzionale, legata ad 
una neurosi vegetativa, è tenace e resistente 
ad ogni cura. 

L interessante il fatto che essa non degenera 
mai in gangrena o ulceri trofiche, il che la 
fa distinguere dal morbo di Raynaud e dalla 
tromboangioite obliterante. 

( .omplicazioni non frequenti possono essere 
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date da infezioni, geloni, piodermiti, da for¬ 
mazioni tubercoloidi. 

Si distinguono tre forme cliniche: 

1) Vacrocianosi anestesica o ipoestesica ca¬ 
ratterizzata da disturbi sensitivi sempre molto 
netti sovrapposti alla cianosi, la cui intensità 
ed estensione può far supporre la siringomie- 
lia; 

2) Vacrocianosi ipertrofica, nella quale le 
estremità cianotiche aumentano di volume 
specie alla radice delle dita ed al dorso delle 
mani derivante non da infiltrazione sierosa, 
ma da iperplasia del tessuto cellulare, una spe¬ 
cie di scleroderma; 

3) Vacrocianosi atrofica molto rara. 

L’acrocianosi può associarsi ad altre affe¬ 
zioni vaso-motorie e trofiche delle estremità, 
al morbo di Raynaud, aH’eritromelalgià, alla 
sclerodermia, all’orticaria, all’acroparestesia. 

Xegli individui affetti da acrocianosi-si tro¬ 
vano spesso disturbi vago-simpatici e neurotici : 
instabilità, emotività, astenia psichica inter¬ 
mittente, cardiospasmi, dolori epigastrici, iper¬ 
cloridria, diarrea o stipsi, colite, palpitazioni, 
extra-sistoli, bradicardia, tachicardia parossi¬ 
stica, crisi anginoidi, ecc. 

La diagnosi differenziale va posta con le di¬ 
verse cianosi d’origine cardiaca, pulmonare o 
da cause generali, con l’eritremia, con l’eri- 
trose di Bechterew, caratterizzata da un arros¬ 
samento costante del viso e delle estremità, 
con l’edema azzurro di Charcot, quasi sempre 
unilaterale ed accompagnato da paresi o con¬ 
tratture, da dolori e edemi e sopravveniente in 
seguito ad emozioni o trauma. 

La distinzione deve essere fatta sopra tutto 
con il morbo di Raynaud, con l’eritromelalgia 
e con l’arterite obliterante giovanile. 

Il morbo di Raynaud ha carattere parossi¬ 
stico, doloroso, ulcerante. La distinzione è 
meno facile quando manca la gangrena e 
quando l’acrocianosi decorre parossisticamente. 

L’eritromelalgia decorre con crisi parossi¬ 
stiche di dolore, arrossamento e gonfiore pro¬ 
vocate dal calore, e predomina agli arti infe¬ 
riori. D’altra parte le parti eritromelalgicbe 
sono calde al tatto. 

L’arterite obliterante giovanile si diagnosti¬ 
ca per i dolori a tipo di claudicazione inter¬ 
mittente, per la prevalenza del pallore della 
cute sulla cianosi, per la scomparsa del polso 
e dell’indice oscillometrico, per l’evoluzione 
rapida verso la gangrena con comparsa di ul¬ 
cerazioni periungueali, per l’asimmetricità del¬ 
le lesioni. 

Interessante è anche la diagnosi etnologica 
dell’acrocianosi, che può essere funzionale, or¬ 
ganica o riflessa. 

Le forme funzionali sono le più comuni e 
sono legate a disfunzione delle glandule endo¬ 
crine (insufficienza ovarica, tiroidea, ipofisaria 
o pluriglandulare). 

Le acrocianosi organiche sono meno comu¬ 
ni. Possono essere dovute ad una lesione ma- 
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teriale delle vie simpatiche sia a livello dei 
centri vaso-motori che delle terminazioni pe¬ 
riferiche. Si osservano nei catatonici, nelle af¬ 
fezioni mesocefaliche ed anche nell’emorragia 
cerebrale. Può essere in rapporto con lesioni 
dei nervi periferici ed in tali casi l’acrocia- 
nosi si associa all’acrocontrattura. 

L’acrocianosi riflessa può essere dovuta ai- 
razione del freddo o dei traumi. 

Il trattamento locale consiste nell’applica¬ 
zione della seguente pomata : 


Estratto di hamamelis gr. 0.06 

Ergotina » 0.40 

Ittiolo » 1 

Sapolan » 20 

Cold cream » 30 


o nell’applicazione una volta la settimana di 
compresse imbevute di soluzione iodo-iodurata 
e negli altri giorni della seguente soluzione 


astringente : 

Allume gr. 5 

Borace » 5 

Tintura di benzoino » 15 

Acqua di rose » 300 


Buoni risultati dà l’opoterapia a base di 
estratti tiro-ovarici (ogni giorno 40 cgr. dì 
estratto ovarico e 10 cgr. di estratto tiroideo). 

Lavani ha adoperato con successo Tinsulina 
(iniezione biquotidiana di 10 unità d’insulina). 

L’estratto del lobo posteriore dell’ipofisi dà 
qualche risultato solo se adoperato per via en¬ 
dovenosa. 

Il cloruro di calcio (4 gr. al giorno per 
20 giorni) ha dato risultati vari. 

Il trattamento chirurgico (simpatectomia pe¬ 
riarteriosa) non è consigliabile. 

La cura deve essere integrata dalle applica¬ 
zioni elettriche (galvanizzazione, faradizzazio¬ 
ne o alta frequenza), dalle applicazioni calde 
(bagni o doccie calde, diatermia) ed anche 
dalla radioterapia. Dr 

RICAMBIO IDROCARBONATO. 

Sulla cura e sulla concezione del diabete 
mellito. 

(Heibrg. Actn Med. Scandin, n. 1, 1930). 

L'uso dell’insulina ha particolare interesse 
per le forme più giovani di diabete mellito; e 
l’applicazione delle moderne terapie ci permet¬ 
te di considerare sotto un punto di vista più 
favorevole la sorte delle persone anziane, per 
le quali è lecito augurarsi una notevole dimi¬ 
nuzione del diabete : oggi esse rappresentano 
ancora la più alta percentuale di questa malat¬ 
tia e le recenti statistiche Danesi lo dimostra¬ 
no. Ora la causa della degenerazione delle iso¬ 
le del pancreas negli anziani è da ricercarsi 
sopratutto in quelle stesse cause che provoca¬ 
no la pinguedine, e va, via via, facendosi più 
frequente man mano che, col prolungarsi del¬ 


la vita, aumenta la tendenza alla vita seden¬ 
taria e alla corpulenza. Un controllo preven¬ 
tivo di queste cause può portare a buoni ri¬ 
sultati. 

I giovani vanno trattati con l’insulina e con 
una dieta che sia progressivamente più gene¬ 
rosa; si ricordi che non si deve dare eccessiva 
importanza alle proteine e alla loro possibi¬ 
lità di influenzare il ricambio dello zucchero, 
e che è necessario mantenere invariato il nu¬ 
mero delle calorie giornaliero; se il peso au¬ 
menta, cioè se compare la tendenza alla pin¬ 
guedine bisogna accrescere anche l’insulina. 

II consumo dell’insulina deve dipendere non 
■ solo dal vitto, dal movimento muscolare, ecc., 

ma anche da quel fattore che, con una sola pa¬ 
rola, si dice « peso del corpo ». La cura va 
fatta perciò tenendo conto sempre di due ele¬ 
menti: il tasso dello zucchero nel sangue e il 
peso del corpo. 

Nei diabete giovanile la somministrazione 
dell’insulina è necessaria; e spesso non è nep¬ 
pure possibile mantenere la scarsa tolleranza 
che rimane ancora in principio; tutte le riser¬ 
ve sono, in questi casi, esaurite. 

Il diabete dei vecchi è, come si è detto, as¬ 
sai più lieve, ma appunto per questo, talora, 
facilita quelle trasgressioni al regime dietetico 
che, a lungo andare, possono provocare gravi 
complicazioni. 

Il peso del corpo ha una grande importan¬ 
za, esso ci consiglierà nel regolare le direttive 
per la cura; i malati grassi saranno curati so¬ 
pratutto con il dimagrimento, i magri con 
l’insulina, o per lo meno una cura deve asso¬ 
ciarsi all’altra se si vuole che il trattamento 
insulinico non fallisca. La difficoltà spesso in¬ 
contrata a conservare ad un livello normale il 
tasso della glicemia si è dimostrata una sem¬ 
plice questione di peso corporeo. 

Il doppio argomento del controllo della gl : - 
cemia e del peso domina dunque le vedute del- 
l’A. e nella prognosi e nella terapia del dia¬ 
bete. 

Dal punto di vista terapeutico si ricordi che 
scopo della cura deve essere quello non di 
impedire incresciose complicazioni ma quello 
di ottenere una vera restitutio ad integrimi. 

Per giudicare la gravità di un caso di diabe¬ 
te occorre calcolare la quantità di calorie per 
kg. con cui il paziente resta del tutto privo di 
zucchero e nel sangue e nelle urine, e anche 
l’altezza e il peso debbono essere tenuti di 
conto in rapporto alla calorie. L’uso delle 
« diete di passaggio » è da condannare sen¬ 
z’altro perchè invece si deve cercare di portare 
subito il paziente a quel tenor di dieta che non 
lo obblighi a ricorrere ad alte dosi di insulina 
e possa, d’altra parte, essere prolungato an¬ 
che in seguito. Si raccomandi infine il movi¬ 
mento muscolare che come è noto diminuisce 
la richiesta deH’insulina e, da Alien, è stato 
giudicato « una forma vera e propria di ipo¬ 
nutrizione ». V. Serra. 
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Acidosi da ipoglicemia. 

(Marahon. Medicina Ibera , 1930, n. 641). 

E’ idea corrente che l’acidosi sia un feno¬ 
meno legato aH’iperglicemia e che quindi gli 
stati acidosici vallino trattati sistematicamente 
con l’insulina. A lato invece degli stati di aci¬ 
dosi diabetici v’è un altro gruppo di acidosi 
con stalo di ipoglicemia, come ha riferito l’A. 
alla Academia Nacional de Medicina di Madrid. 

L’A., partendo dall’osservazione di un caso 
di M. di Addison venuto a morte in stato co¬ 
matoso, con forte odore di acetone, senza che 
fosse stato riscontrato al l’autopsia altra lesione 
all’in fuori della distruzione totale delle glan- 
dole surrenali per un processo tubercolare cal¬ 
cificato, ha ricercato la riserva alcalina in 25 
infermi, affetti da M. di Addison o da stato 
aeidosico. 

L’A. ha trovalo valori normali nel 20 % dei 
casi, acidosi marcata nel 70 %, acidosi inten¬ 
sa nel 10 % e acidosi molto grave nel 3 %. 

La cura insulinica aveva per effetto di aggra¬ 
vare lo stato degli infermi e l’acidosi, dimo¬ 
strando quindi che tali stati erano legati ad 
ipoglicemia. 

Liò può essere spiegato, dato il meccanismo 
di produzione dell'acidosi: certamente si trat¬ 
ta di infermi che non dispongono di sufficien¬ 
ti molecole di idrati di carbonio per bruciare 
le proteine e i grassi; le riserve di idrati di 
carbonio, di glicogeno epatico, sono scarse, 
diminuzione che si accentua con la sommini¬ 
strazione di insulina, mentre l’acidosi au¬ 
menta. 

I/acidosi addisoniana è quindi molto simile 
all’acidosi del digiuno, cioè è un’acidosi lega¬ 
la aH’ipoglicemia. Ma l’acidosi per ipoglice¬ 
mia, oltre che nel M. di Addison, può riscon¬ 
trarsi in molte altre contingenze patologiche, 
come ad es. in molti infermi gravi dell’appa¬ 
iato digerente, negli stati di inanizione per 
mancanza di alimentazione o per vomiti ripe¬ 
tuti, negli stati epilettici con attacchi suben¬ 
tranti, ecc. 

In tal modo potrebbero spiegarsi le acidosi 
degli uremici, specie di quelli che entrano in 
ospedale in coma e passano vari giorni senza 
alimentazione. 

Tale opinione sembra possa essere sostenuta 
per il miglioramento di questi infermi in se¬ 
guito alle iniezioni di siero glucosato, con le 
quali si modificano le condizioni organiche, si 
ristabilisce il metabolismo degli idrati di car¬ 
bonio sino a giungere in alcuni casi ad una 
guarigione temporanea degli infermi. 

Ma, oltre a queste acidosi, ve ne sono altre. 
Così l’acidosi della gravidanza, l’acidosi degli 
ipertiroidei, sono acidosi da ipoglicemia, nel¬ 
le quali la somministrazione di insulina può 
determinare gravi crisi ipoglicemiche. 

[/acidosi da ipoglicemia <i può dunque am¬ 
mettere al pari di quella da iperglicemia: in 


clinica non sempre i casi sono così semplici, 
poiché la stessa acidosi diabetica può a volte 
essere del tipo ipoglicemico ed il tipo diabeti¬ 
co con iperglicemia può divenire diabetico ipo¬ 
glicemico e pertanto provocare l’acidosi con 
ipoglicemia. A. P. 


CENNI BIBLIOGRAFICI (*) 

Doti. V. Montesano. Manuale di malattie cu¬ 
tanee ad uso dei medici pratici e degli stu¬ 
denti. Voi. II. Pagg. xii-432, con 44 figure 
intercalate nel testo. Ed. Luigi Pozzi, Roma, 
1928. Prezzo L. 60. 

Segnaliamo all’attenzione dei colleglli la re¬ 
cente pubblicazione del secondo volume di 
questo prezioso Manuale di Malattie Cutanee. 
Possiamo coscenziosamente affermare che la 
lettura di questa seconda ed ultima parte del 
pregevole lavoro ha rafforzato in noi il con 
vincimento, già espresso nel recensire il primo 
volume, che l’A. ha corrisposto magistralmente 
al compito prefissosi di offrire ai medici pra- 
tici c agli studenti una chiara e sintetica de¬ 
scrizione delle sindromi cutanee con giusto 
equilibrio nella trattazione dei vari argomenti 
e sobria e concettosa esposizione di quanto d; 
teorico è necessario alla razionale interpreta¬ 
zione dei sintomi clinici e alla deduzione delle 
norme terapeutiche. 

II volume di circa 400 pagine con 44 nitide 
figure intercalate nel testo tratta i seguenti 
argomenti: Affezioni degli annessi e delle ap¬ 
pendici cutanee - Anomalie della pigmentazio¬ 
ne - Tumori - Malattie infettive specifiche e 
parassitane - Pitiriasi rosea - Psoriasi - Lichen 
ruber - Dermatosi dei lavoratori - Dermatosi 
simulate. 

Anche questa parte è corredata da ampie 
notizie bibliografiche che sono di prezioso 
aiuto alle ricerche degli studiosi. 

E. Persiciietti. 

IL Sabouraud. Pélades et alopécies en aires. 
Masson, Paris, 1929, pag. 378, fig. 179, 
Fr. 80. 

Il trattato sulle malattie del cuoio capelluto 
di cui Sabouraud ci aveva già dato quattro vo¬ 
lumi, uno dei quali, quello sulle tigne, va an¬ 
noverato tra i classici della dermatologia, ter¬ 
mina con questo quinto libro in cui sono trat¬ 
tate le alopecie arcate. Questo volume, come i 
precedenti, è frutto di decenni di osservazio¬ 
ne e di ricerca e, per quanto negative siano le 
conclusioni nei riguardi delle conoscenze sulla 
precisa natura della alopecia arcata, si può af¬ 
fermare che non si poteva in modo migliore 
fissare lo stato attuale delle nostre nozioni in¬ 
torno all’area di Celso e alle malattie affini. 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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La prima parte del volume è riservata allo 
studio clinico delle lesioni locali, all’enume¬ 
razione e alla descrizione delle loro principali 
varietà, alla diagnosi differenziale della ma¬ 
lattia in confronto di tutte le affezioni a sin¬ 
tomi analoghi. Nelle parti successive l’A. af¬ 
fronta la ricerca delle cause e dei meccanismi 
chfe possono produrre l’alopecia arcata, di¬ 
scutendo alla stregua dei fatti tutte le teorie 
etiopatogenetiche sin qui emesse. 

Il bel volume, ricco di nitide illustrazioni, 
chiude degnamente la magistrale opera del 
grande dermatologo francese. 

M. Monacelli. 

E. Juster. Troitement des affections neu.ro- 
cutanée. Masson, éd. Paris, 1929, pagg. 12G, 
Prezzo Frs. 14. 

Le affezioni neuro-cutanee sono secondo Ju¬ 
ster tutte le dermatosi per il determinismo 
delle quali bisogna ammettere resistenza di 
un vasto sistema regolatore delle funzioni cu¬ 
tanee, formato dal sistema nervoso centrale e 
periferico, dal sistema umorale e da quello cir¬ 
colatorio. Una gran parte di queste dermatosi 
i rappresentata dai pruriti a cui sono da ag¬ 
giungere tutte quelle sindromi che andavano 
anche sotto il nome di trofo-nevrosi (dalla 
vitiligine al morbo di Raynaud, dall’ulce¬ 
ra perforante aH’eritrocianosi sopramalleo¬ 
lare). Tutte queste affezioni che Juster chia¬ 
ma anche neuro-umoro-circolatorie dovreb¬ 
bero essere riunite a formare una specia¬ 
le branca della dermatologia e precisamen¬ 
te la neuro-dermatologia. In questo volumet¬ 
to, dopo brevi accenni patogenetici, che po¬ 
tranno sembrare insufficienti a chi non cono¬ 
sca le numerose pubblicazioni precedenti del- 
l’A. sull’argomento (per lo più in collabora¬ 
zione con Lévy-Franckel), sono ricordati per 
ogni affezione i metodi terapeutici locali e ge¬ 
nerali più raccomandabili. M. Monacelli. 

G. Bilanciom. / Curiosi della natura. Galeno. 
Un voi. in-16° di 13G pag. Agnelli, Milano 
1930. L. 25. 

Balza viva dalle pagine del Bilancioni la 
complessa figura di Galeno, di questo enciclo¬ 
pedico della medicina e della biologia, che do¬ 
minò, con il suo sistema intangibile, quasi ti¬ 
rannico fino al secolo xvi. E noi qui impa¬ 
riamo a conoscere Galeno anatomico, fisiologo; 
patologo e clinico, igienista, medico-legale ed 
anche storico è filosofo. 

Ma è soprattutto come terapista che ci è 
tramandato il nome di Galeno, il quale rico¬ 
nosce quale fattore fondamentale la vis medi- 
catrix naturar ed afferma che il medico è 
aemulns et minister Naturae. 

Certamente molte delle sue nozioni anato¬ 
miche e fisiologiche, le sue teorie ci fanno 
oggi sorridere; ma che si penserà, fra una ven¬ 
tina di secoli dei nostri batteri? 


ho studio della vita di questi grandi uomini 
della medicina e lo studio della loro attività, 
specialmente se esposti come questa in una 
sintesi efficace e completa, ci è di grande am¬ 
maestramento e di notevole utilità. 

fi 1 - 

A cura della Società Italiana di Genetica ed 
Eugenica, che ha lo scopo di promuovere ed 
appoggiare quelle ricerche e quelle iniziative 
che tendono a perfezionare le conoscenze sulle 
leggi dell’ereditarietà e sul miglioramento del¬ 
le razze, è apparso Le problème eugénique en 
Belgique , il primo volume della Biblioteca In¬ 
ternazionale di Eugenica. S’inizia così una col¬ 
lezione di importanti pubblicazioni, che trat¬ 
teranno argomenti di attualità sui problemi 
della decadenza, della vitalità e della potenzia¬ 
lità dei popoli. 

E' già in corso di stampa anche il secondo 
.volume, dove sono riuniti gli studi italiani 
sull’eugenica. 

In tempi di profondo utilitarismo l’indaga¬ 
re i problemi genetici appare a molti cosa del 
tutto inutile, ma queste conoscenze naturali¬ 
stiche sono fondamentali per la medicina e 
per le scienze applicate, che non coirebbero 
reggersi se non si appoggiassero al e scienze 
pure. 

Per il volere fattivo del presidente della So¬ 
cietà Italiana di Genetica ed Eugenica, prof. 
Corrado Gini, viene offerta ai cultori di demo¬ 
grafia, genetica, sociologia, biologia, politica 
e medicina uno studio di sommo interesse, e 
viene consentita una maggiore volgarizzazione 
sulle necessità vitali delle razze. 

Le problème eugénique en Belgique è una 
raccolta, in francese, delle pubblicazioni ap¬ 
earse e delle conferenze tenute nel Belgio cer 
o studio, la volgarizzazione e l’avvenire del¬ 
l’eugenica, presupposto di ogni sana politica 
demografica e di ogni avvenire medico. 

Nei libri è trattata, in forma facile e piace¬ 
vole, tutta la dottrina eugenica. Nei vari capi¬ 
toli sono esposti esaurientemente tutti gli a- 
spetti del problema eugenico, che è conside¬ 
rato in rapporto ai fattori sociali, morali, re¬ 
ligiosi, politici, senza astrarsi dalla vita e dal¬ 
la società. 

Non è possibile fare alcun succinto somma¬ 
rio. Dalla lettura risalta chiara tutta l’attività 
compiuta nel Belgio per il miglioramento della 
razza. 

99 * Prossima pubblicazione della nostra Casa : 

Dott. Prof. ODORICO VIAN A 

Direttore della R. Scuola Ostetrica di Verona. 

La Blenorragia nella donna 

MANUALE AD USO DEI MEDICI E DECLI STUDENTI 

(con 23 figure intercalate nel testo e 7 su tre tavole 

a colori fuori teeto). 

Prefazione del Prof. P. Ludovico Bosellini. 

Inviare le richieste all’editore LUIGI POZZI, Via 
Sistina, 14 - ROMA. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Ospedale Maggiore di San Giovanni Battista 

in Torino. 

Seduta del 24 aprile 1930. 

Il prof. Pescarolo dà lettura della sua comuni¬ 
cazione sulle disposizioni di S, E. il Prefetto di 
Torino in rapporto alle conclusioni del referen¬ 
dum sul carcinoma del collo uterino ed osserva 
che è la prima volta che si organizza un simile 
servizio sanitario: coll’aiuto delle Autorità della 
Provincia e del Comune, la propaganda per la 
profilassi e la diagnosi precoce del carcinoma ute¬ 
rino sarà portata d’ufficio fin nei più umidi 
strati sociali, là dove non potè finora penetrare 
la parola nè del medico nè dell’igien ; sta. 


Un anno di studi fisio-biologico-terapeutici 
colle emanazioni radium. 

Prof. Pociiettino e Dott. FoÀ. — Gli 00. por¬ 
tano a conoscenza e descrivono gli apparecchi in 
uso presso il reparto per la taratura dei tubi di 
Radon, da usarsi sla sperimentalmente, sia per la 
terapia dei tumori. Riportano le esperienze fatte 
(in collaborazione con G. Galli) su alcune specie 
di microrganismi, in cui conclusero che mentre 
le radiazioni (3 e y hanno scarsissima azione bat¬ 
tericida, sono le radiazioni « quelle che hanno 
un potere battericida diretto sui microbi. 

Quest’azione battericida è quasi immediata su 
culture liquide ed è, entro certi limiti, propor¬ 
zionale all’attività radiante ed inversamente pro¬ 
porzionale alla quantità di substrato ed al nu¬ 
mero dei germi. 

Concludono dichiarando che l’emanazione di 
radio non deve essere intesa a sostituire l’uso dei 
sali di radio, ma essere usata in quei casi in cui 
è possibile fare un trattamento ambulatorio, ri- 
sparm ando così e riservando a casi particolari i 
sali di radio, evitando, nei limiti del possibile, la 
spedaiizzazione del paziente, contribuendo perc : ò 
a rendere il più attiva possibile la battaglia così 
nobilmente intrapresa. 

La forma anemica del carcinoma gastrico. 

Prof. Pietra. — L’O. ricordando l’importanza 
dell’anemia nel quadro del carcinoma gastrico, 
anemia assai spesso di marcata gravità, ne ac¬ 
cenna le caratteristiche che' se nella maggior par¬ 
te dei casi sono riconducibili a quelle di un’ane¬ 
mia a tipo clorotico, talvolta invece (come in 
uno dei casi riportata sono quelle di un’ane¬ 
mia a tipo pernicioso o meglio perniciosiforme, 
in quanto, non si sovrappone esattamente al qua¬ 
dro dell’anemia perniciosa tipica. 

L anemia costituisce pertanto un elemento dia¬ 
gnostico di prim'ordìne nel quadro del carcino¬ 
ma dello stomaco non solo, ma si può veramente 
parlare di una forma anemica del cancro gastrico, 
in casi in cui l’anemia è la nota non solo precoce 
ma dominante e si può dire, unica del quadro di 
un cancro dello stomaco che si svolge nel s : Jen- 
di altri sintomi sì da rendere assai spesso 
difficile negli inizi e talvolta per lungo tempo, 
la constatazione della reale natura del male. 
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Ricerche sulla fissazione del piombo nei tessuti. 

Doti. Antonioli e V illata. — Gli 00. hanno 
studiato, con ricerche chimiche quantitative, la 
d stribuzione del preparato di piombo non colloi¬ 
dale nei tessuti dell organismo. Essi .distruggeva¬ 
no la sostanza organica con l’acido cloridrico e 
il clorato di potassio ed eseguivano l’analis : quan¬ 
titativa per mezzo della pesata diretta del piom- 
ho i idolio cì solfato di piombo puro. Le ricerche 
furono eseguite sugli organi di conigli preceden¬ 
temente trattati con iniezione endovenosa (attra¬ 
verso la vena marginale dell’orecchio) del prepa¬ 
rato e sugli organi di due individui affett : da 
tumori maligni e venuti a morte a non molta di¬ 
stanza di tempo dalla cessazione della saturno- 
terapia. Le conclusioni dògli 00. possono essere 
così riassunte: 

1) Il preparato di piombo Dezani, analogamente 
a quasi tutti gli altri preparati studiati dai pre¬ 
cedenti autori, si, localizza prevalentemente nel 
fegato, seguito in ordine decrescente dai reni dal¬ 
la milza, dai muscoli, dai polmoni, ecc. 

2) Puramente ipotetica deve essere cons’derata, 
secondo le analisi dei due autori, l’azione eletti¬ 
va o quanto meno la fissazione elettiva del metal¬ 
lo nelle parti neoplastiche rispetto a quelle omo¬ 
loghe sane. Ne : due casi studiati, anzi, si ebbe 
rispettivamente una fissazione minimale nessuna 
fissazione apprezzabile nella massa del tumore. 

3) Per contro, con l’iniezione locale in un de- 

A i • / ^ v j una sostanza ricca di fo- 

slati (bioplastina) o di una soluzione di bicarbo¬ 
nato di sodio, subito prima della introduzione 
endovenosa del preparato Dezan : , ottennero sena¬ 
pi e nel tessuto iniettato, una localizzazione del 

piombo molto più intensa che nei tessuti circo¬ 
stanti. 

Ritengono che in questo senso sia giustificato 
continuare le ricerche che potrebbero aprire nuo¬ 
ve v,e nel campo della saturnoterapia. 

Sulla diagnosi precoce del cancro dell’utero. 

Dott. Tito Cuizza. — Riferisce sulla propria 
esperienza di alcuni metodi per diagnosi precoce 
del cancro del collo dell’utero, proposti recente¬ 
mente. Egli ha controllato il valore di questi me¬ 
todi sulle ammalate presentatesi nell’ambulato¬ 
rio del prof. Herlilzka nell’Ospedale Maria Vit¬ 
toria. 

11 metodo della diagnosi istologica del carcino¬ 
ma del collo uterino mediante striscio di mate¬ 
riale prelevato con ansa di platino, fissato in 
alcool e colorito col Giemsa, proposto da Babes, e 
da qualche autore applicato, non è stato sempre 
sufficiente a stabilire una diagnosi sicura anche' 
dove la diagnosi clinica lasciava fortemente so¬ 
spettare il carcinoma e la biopsia lo ha in se¬ 
guito confermato. 

Egli crede che l’ansa di platino non sia adatta 
per il prelievo nei casi in cui non vi è ancora 
disgregazione del tessuto neoplastico. Ha pure 
controllato il valore diagnosLco del raschiamento- 
diagnostico in casi di carcinoma del corpo. 
Anche qu : i risultati furono poco convincenti e 
malsicuri. Riferisce infine i risultati avuti con 
la prova di Schiller cioè la pennellazione iodo- 
iodtirata della pOrtio per il riconoscimento delle 
forme iniziali di carcinoma pavimentoso. Questa 
prova è fondata sul fatto che, mentre la mucosa 
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normale si colora in bruno-scuro col iodio, grazie 
al suo contenulo in glicogeno, la superficie carci¬ 
nomatosa non ne contiene affatto o solo in scar¬ 
se quantità e quindi si colora in giallognolo chia¬ 
ro. Egli conclude per questa prova che se pure 
a jodo-negativa » non significa « carcinomatoso » 
in quanto altre lesioni possono essere iodo-nega- 
tive, tuttavia la prova serve per orientamento al 
chirurgo che deve fare la biopsia nel senso che 
precisa il punto ove va fatto il prelievo d'agno¬ 
stico. 

Comunque, in ogni caso, la biopsia con escis¬ 
sione cuneiforme di una parte del tessuto so¬ 
spetto, resta il metodo più sicuro per la dia¬ 
gnosi istologica del carcinoma. 

Il prof. Morpurgo ha parole di elogio per le in¬ 
teressanti comunicazioni del Cuizza. È pienamen¬ 
te consenziente nell’affermazione del Cuizza, che 
non si possa fare diagnosi sicura sopra uno stri¬ 
scio di materiale prelevato secondo il metodo di 
Babes in quanto è noto che la maggior atipicità 
cellulare nel cancro uterino, si riscontra negli 
stati profondi, sopra tutto nelle forme iniziali. 

È favorevole all’applicazione del metodo della 
pennellazione con tintura di iodio della portio- 
uterina, in quanto consente un rapido e sufficien¬ 
temente sicuro orientamento sul tratto ove oc¬ 
corre prelevare il pezzo per la biopsia. È infine 
d’accordo col Cuizza nel ritenere che sia neces¬ 
sario prelevare il pezzo per la biopsia a tutto spes¬ 
sore o per lo meno ad una notevole profondità, 
potendo essere Insufficiente il prelievo puramente 
superficiale come qualche A. avrebbe proposto, 
mediante cucchiaio tagliente. 

Sulla riattivazione dell’endometrio senile. 

Dot'.. Ivo Davanzo. — L’O. espone sei casi di 
tumori ovarici sviluppata in età post-climaterica 
ed accompagnati da metrorragie che avevano tal¬ 
volta persino carattere ciclico. L’esame istologico 
aveva messo in evidenza \n Ire casi dei sarcomi, 
in due casi dei carcinomi, ed in un caso un folii- 
culonia ovarico. In tutti questi casi l’utero non 
presentava alterazioni neoplastiche ma bensì, no¬ 
nostante l’età post-cl : materica delle pazienti, una 
ipertrofia o iperplasia ghiandolare o cistica del¬ 
l’endometrio, come si riscontra in certe forme 
di metropatie emorragiche funzionali. 

Sebbene la natura ormonica di queste emorra¬ 
gie non sia ancora sufficientemente dimostrata, 
specie nei casi di tumori ovarici di natura cón- 
netlivale, l’O. crede che questa ipotesi sia tutta¬ 
via la più logica e la più soddisfacente. 

Il Segretario : Dogt.iotti. 

Società Italiana Fascista di Studi Scientifici 

sulla tubercolosi. 

Sezione di Palermo. 

Seduta del 20 marzo 1930. 

Presidente: Manfredi. 

Sul pneumotorace spontaneo in seguito ai primi interven¬ 
ti per l'istituzione del pneumotorace terapeutico. 

Pici. — Mette in rilievo come tale incidente 
sia stato finora poco considerato. Div : de i propri 
casi (12 su 300) a seconda la gravità media e 
lieve. 

Per la patogenesi invoca il microtrauma su ve¬ 


scicole polmonari sottopleurxhe in stato di ri¬ 
gidità enfisematosa, per effetto della puntura del- 
1 ago da pneumotorace, o di lacerazioni prodotte 
dallo stiramento di aderenze pleuriche. Espone 
il trattamento dell’incidente. 

Sopra alcuni inconvenienti dovuti a ritardato rifornimen¬ 
to nella cura del pneumotorace terapeutico. 

Ciriminna. — Presenta tre casi clinici documen¬ 
tati da controlli radiografici. 

In complesso le alterazioni che si producono 
per ritardato rifornimento sono diverse, a secon¬ 
da che il ritardato rifornimento avviene in primo 
tempo della cura quando il processo di vegeta¬ 
zione connetlivale e formazione di tessuto fibroso, 
che si determinano per pneumotorace sono an¬ 
cora limitate alle zone del polmone ammalato 
o più ammalato o che il riardo al rifornimento 
avviene in un periodo avanzato della cura, quan¬ 
do la connettivazione è estesa a tutto il polmone. 

Xel primo caso predominano i fenomem di rie- 
spansone nelle zone precedentemente meno af¬ 
fette del polmone onde riaccensione del processo 
morboso e formazione di essudato pleurico, fatti 
che sono curabili con la ripresa dei rifornimenti. 

Xel secondo caso predominano i fatti di spo¬ 
stamento verso il lato ammalalo degli organi vi¬ 
cini, specie del cuore con eventuali disturbi cir¬ 
eolatori! e fatto di retrazione della parete toracica 
del lato affetto. 

Risultato e significato della spleno-terapia 
nella tubercolosi polmonare. 

Piazza. — Con una tecnica speciale ha ottenuto 
dalla massa splenica una frazione perfettamente 
identificabile per i suoi caratteri Psico-chimici e 
l’ha adoperata in individui affetti da tubercolosi 
polmonare diffusa, con grave tossiemia. 

Gli effetti sono stati lenti a comparire, pro¬ 
porzionali alle dosi adoperate ed hanno avuto 
coincidenza in linea di massima, con quelli ot¬ 
tenuti da altri AA. con gli estratti globali, solo 
però non si è avuta alcuna azione diretta sulla 
crasi sanguigna, che invece è molto evidente con 
gli estratti globali. Il che fa supporre che l’azio¬ 
ne benefica sull’andamento del processo tuberco¬ 
lare polmonare è indipendente da quella diretta 
sulla massa globale sanguigna, e nei soggetti in 
esame la milza probabilmente si può trovare in 
condizioni di insufficienza funzionale e che forse 
la somministrazione di tale frazione potrebbe re¬ 
stituire, o direttamente come prodotto di sosti¬ 
tuzione o indirettamente come omost-'molante, al¬ 
l’organismo ammalato il quantum di funzione 
splenica necessaria. Il Segretario : A. 

Società di Coltura Medica Novarese. 

Seduta del 14 aprile e del 5 maggio 1930. 

Presiede: Baciarli. 

Tubercolosi primitiva della mammella. 

Cipollino. — Presenta un caso clinico di tu¬ 
bercolosi della mammella, ne d’seute la patoge¬ 
nesi e la terapia. Crede di poter formulare una 
diagnosi di tubercolosi primitiva della mammella 
dal punto di vista cibreo, perchè clinicamente 
non sono dimostrabili nella paziente altri focolai 
morbosi. 
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Ancora un altro caso di granulosi rubra nasi. 

, .Tona. — Presenta un terzo caso di G. R. N. che 
si differenzia dagli altri per il fatto che la mani¬ 
festazione cutanea si accompagna ad una dimi¬ 
nuzione della reattività profonda, con una note¬ 
vole alterazione del liquor, specie caratter : zzato da 
aumento delle globuline, sintomi che sono da 
mettere in conto di una lesione organica del neu- 
rasse. Fa un parallelo tra la sindrome osservata 
e la acrodinia :'nfanlile mostrando i punti di 
contatlo e le differenze tra le due malattie ed au¬ 
gura che una ricerca sistematica delle alterazioni 
del sistema nervoso nelle G. R. N. non venga mai 
trascurata. 

Considerazioni di un medico pratico 
sulla cura della febbre tifoide. 

Marella. — Riferisce i risultati ottenuti nella 
cura della febbre tifoide colla lattoterapia e col¬ 
l'associazione delle iniezioni di latte con inie¬ 
zioni endovenose di urolropina. 

Su 30 casi di febbre tifoide : .n cui egli ha pra¬ 
ticato l’iniezione di latte ha ottenuto: 
in 8 casi la guarigione abortiva, 
in 5 casi la guarigione per rapida lisi, 
in 17 casi, in cui ha associate le iniezioni en¬ 
dovenose di urotropina, un decorso più breve e 
più mite della malattia. 

Consiglia l’uso precoce della lattoterapia anche 
nei casi solo sospetti. 

Sopra un caso di paralisi del facciale 
da malattia di Heine-Medin. 


Bonini. — Ricordati i casi, raccolti nella lettera¬ 
tura, di paralisi del facciale a tipo periferico at¬ 
tribuiti a malattia di Heine-Medin, riferisce so¬ 
pra un caso osservato durante l’epidemia di ma¬ 
lattia di Heine-Medin nella provincia di Novara, 
nell’estate del 1929. 

Si tratta di una bambina che oltre a una pa¬ 
ralisi del lacciaie sinistro, presentava una paresi 
dell arto inferiore sinistro, paresi che scomparve 
dopo pochi giorni dall’inizio. 

Interessante in questo caso il reperto del L.C.R. 
con carattere di reazione meningea. 

Sulla diagnosi differenziale tra malattia mitrale acquisita 

e cardiopatie congenite. 

Sacchetti. — Dopo aver ricordato i pochi casi 
descritti nella letteratura, di malattia mitrale con 
soffio prevalente alla base simulante una cardio¬ 
patia congenita, ne discute le diffcoltà diagnosti¬ 
che e conclude che solo le ricerche elettrocardio¬ 
grafiche e specialmente radioscopiche possono 
dare l’indicazione diagnostica esatta. 

Casistica clinica delle schegge endobulbari. 

Due. — Descr:ve 4 casi di schegge endobulbari 
estratte mediante l’elettrocalamita. Espone la tec¬ 
nica usala, i risultati ottenuti confrontandoli con 
quelli meno buoni ai quali si perveniva quando 
non si disponeva dell’ausilio terapeutico di: tale 
prezioso strumento. Insiste sull’opportunità di in- 
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ter\enire precocemente dipendendo in gran parte 
da tale fatto la prognosi di queste affezioni, 
termina la sua trattazione citando esperimenti 

in bulbi di maiali ed in occhi 

di conigli vivi. 

% 

La terapia di aria irradiata nella tubercolosi infantile. 

Sechi. — Parla del presunto meccanismo d’az’o- 
ne delle inalazioni di aria irradiata ed accenna 
alle differenze tra queste inalazioni e l’irradiazio¬ 
ne ed inalazione insieme dei raggi ultravioletti. 
Nella cura delle diverse forme tubercolari infan¬ 
tili, preferisce le inalazioni di aria irradiata. Trat¬ 
ta quindi delle indicazioni e controindicazioni te¬ 
rapeutiche e spiega la tecnica del metodo di cura. 

Sulla diagnosi radiologica della calcolosi urinaria. 

GruBERTONi. — Illustra alcune interessanti ra¬ 
diografie delle v:'e urinarie inferiori e mette in 
guardia contro la possibilità di alcuni errori dia¬ 
gnostici, che possono facilmente essere evitati 
quando l’esame radiologico è fatto sotto la guida 
e con l'a’uto dell’urologo. In uno dei casi ripor¬ 
tati si tratta di una calcificazione in ovaio tuber- 
colizzato, in un altro di un tumore del parovaio 
grande come un uovo di piccione. 

L’uretere radiografia e la cistografia mostrano 
che l’apparato urinario escretore non è in causa. 
La diagnosi clinica viene confermata dall’atto ope¬ 
rativo (dott. Rinaldi.). 

Tentativi sperimentali di estrarre dall’organismo tuberco¬ 
lotico. inalato con aria irradiata, una sostanza che 
abbia proprietà specifiche nel decorso della tubercolosi. 

Sechi. — Partendo dal concetto che forse da un 
organismo tubercolotico inalato con aria irradiata, 
e quindi esaltato nei suoi poteri di difesa, si sa¬ 
rebbe potuta ricavare con tecnica appropriata, 
qualche sostanza avente azione specifica tanto con¬ 
tro il B, di Koch in vitro, quanto sull’organismo 
tubcrcolot co, nel senso di attenuare il decorso 
della malattia, ha intrapreso delle ricerche in pro¬ 
posito, e riferisce di aver ottenuto risultati molto 
interessanti ed incoraggianti, ma crede opportuno 
non esporre la tecnica usata per molte ragioni e 
non ultima quella che in seguito forse questa 
tecnica potrà o dovrà subire delle modificazioni. 

Il Segretario: Dott. R. Rinaldi. 


SW* Nuova pubblicazione della nostra Casa: 

Dott. Prof. ODORICO VIANA 

Direttore della R* Scuola di Ostetricia di Verona. 

Manuale di Ostetricia 

AD USO DELLE LEVATRICI E DELLE ALLIEVE 

Prefazione del Prof. Sen. Ernesto Pestalozza. 

Volume in-8°, di pagg. XI1-4C0, nitidamente stam¬ 
pato, con 122 ligure intercalate nel testo. — Prezzo 
L- 5 0, Più le spese postali di spedizione. Per i no¬ 
stri abbonati 6ole L. 45,75 in porto franco. 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI - Ufficio 
Postale Succursale diciotto - ROMA. 
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APPUNTI PER IL 

MEDICINA SCIENTIFICA 

L’ormone follicolare in forma cristallina. 

Per l’estrazione dell’ormone follicolare dal¬ 
la ghiandola ovarica sono stati elaborati meto¬ 
di e procedimenti varii che forniscono prodot¬ 
ti assai impuri se pure dotati di una certa at¬ 
tività. 

Del tutto recenti sono i tentativi di isola¬ 
mento e di purificazione. La stampa medica 
mondiale registra i risultati ottenuti dagli a- 
mericani Doisy e Thayer e dal tedesco Buten- 
andt, i quali hanno tentato Pisolamento del- 
l'ormone femminile in forma cristallina e- 
straendolo daH’orina di donna gravida, che è 
notoriamente ad alto contenuto ormonico. 

Contemporaneamente alle ricerche dei due 
autori stranieri altre sono state compiute da 
Frattini e Maino nella Sezione di biologia spe¬ 
rimentale dell'Istituto Biochimico Italiano e 
pubblicate nell’Archivio dell’Istituto stesso 
(febbraio 1930). 

Tali ricerche eseguite con metodi di estra¬ 
zione e di isolamento del tutto originali hanno 
permesso di raggiungere un’alta poncentrazio- 
ne dell’ormone che all’ultimo stadio di purifi¬ 
cazione appare sotto forma di cristalli aghi¬ 
formi. La sua attività, saggiata secondo i noti 
metodi di titolazione sugli animali castrati, è 
tale che la unità topo, secondo Laqueur, è con¬ 
tenuta in mg. 0,001. La sostanza cristallizza¬ 
ta, idrosolubile, è stata ottenuta applicando il 
metodo estrattivo, sia alla orina gravidica, sia 
alla ghiandola ovarica priva dei corpi lutei. 
Tale risultato, non ottenuto dai ricercatori stra¬ 
nieri, che hanno applicato i loro metodi e- 
strattivi solamente a la orina di donna gravi¬ 
da, autorizza ad affermare che la sostanza cri¬ 
stallina rappresenti realmente l’ormone follico¬ 
lare; tanto più che dalla orina femminile nor¬ 
male fuori del periodo mestruale e preme¬ 
struale e dell’orma maschile non è stato pos¬ 
sibile isolare la sostanza cristallina. 

Lo studio chimico della sostanza estratta è 
in corso; però è già stato assodato che essa 
non contiene azoto, essendo negative le rea¬ 
zioni del biureto, di Millon e di Lassaigne. 
Molto accurato è lo studio delle proprietà fisi¬ 
co-chimiche, fra le quali figurano molte rea¬ 
zioni di precipitazione non segnalate finora da 
alcun autore. Particolare importanza ha quella 
parte del lavoro che tratta della titolazione 
dell’ormone ovari co. In essa sono precisate 
tutte le cautele di cui deve essere circondata 
la tecnica della titolazione fisiologica per ave¬ 
re i risultati attendibili e viene anche stabilito 
un preciso rapporto tra i valori delle diverse 
Unità adottate (topo e ratto tipo Laqueur e tipo 
Alien). In tal modo è reso possibile riportare 
ad un punto di riferimento comune i dati rac¬ 
colti dai varii autori, eliminando le apparenti 
discordanze dei risultati. A. P. 


MEDICO PRATICO. 

CASISTICA. 

Stenosi pilorica sifilitica. 

Nessuna particolarità sintomatica permette 
di distinguere la sifilide gastrica, che del resto 
gli anatomo-patologi considerano assai rara: 
1:200 malattie organiche dello stomaco. Senza 
giungere a Castex che considera ogni ulcera 
gastrica espressione di eredolues, la sifilide ga¬ 
strica è certo più frequente di quanto si crede. 

Dumitresco e Stefanion '(Bull, de la Soc. des 
Iióp. de Paris, *22 luglio 1929) ne riferiscono 
un interessante caso: si tratta di un individuo 
di 36 anni, che presentò dei fenomeni di ste¬ 
nosi pilorica con anacloridria e ipoacidità mar¬ 
cata, contemporaneamente aveva una aortite. 
L’esame radioscopico mostrò una quantità no¬ 
tevole di liquido di stasi. Stomaco ortotonico, 
nè ptosico, nè dilatato, con ipercinesi, onde 
peristaltiche e profonde specie a livello del¬ 
l’antro. Questo e la parte ascendente dello sto¬ 
maco formano un canale ristretto percorso a 
stento dal bario. La radiografia conferma i 
dati precedenti e precisa l’antro trasformato in 
canale, il cui margine inferiore presenta un 
diverticolo (nicchia). La stenosi canalicolare 
estesa non parla per una stenosi da ulcera, ma 
per una stenosi spastica o per una perigastrite. 
Clinicamente e radiologicamente la diagnosi è 
di stenosi pilorica, ma la natura? L’aortite fa 
pensare alla lues: una B. W. è positiva com¬ 
pleta, onde si istituisce la cura specifica che 
porta alla scomparsa dei fenomeni clinici e 
radiologici. L’A. pensa si sia trattato di una 
gomma ulcerata (nicchia radiologica) dell’an¬ 
tro con deformazione e restringimento per 
perigastrite. L. Tonelli. 

Due casi di tumori appendicolari: voluminoso ne- 

vroma ed epitelioma ghiandolare. 

I tumori dell’appendice non sono quasi mai 
riconoscibili clinicamente: ciò si comprende 
pensando che essi ostruiscono rapidamente il 
lume dell’organo e questa ostruzione provoca 
degli accidenti infiammatori secondari che do¬ 
minano la sintomatologia. 

E. Picard e R. Appelmans (Revue Belge des 
Se. Méd., marzo 1929) hanno di recente osser¬ 
vato due casi interessanti di tumori appendi¬ 
colari. 

II primo era un voluminoso nevroma le cui 
dimensioni sorpassavano considerevolmente 
quelle dei tumori simili finoia conosciuti. Il 
portatore era un malato di 26 anni, età que¬ 
sta in cui il plesso nervoso della mucosa ap¬ 
pendicolare raggiunge il suo massimo svilup¬ 
po; aveva inoltre sofferto di appendicite acuta: 
affezione questa che fecondo Masson precede 
in gran numero di casi l’appendicite neu¬ 
rogena. 

Nel secondo caso.trattavasi di un cancro del- 
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l'appendice manifestatosi con i segni di una 
appendicite acuta e riconosciuto solamente al- 
l'esame istologico. 

L’importanza dei casi simili a questo ripor¬ 
talo dagli A A. sta nel prognostico post-ope¬ 
ratorio. 

I neuromi sono tumori benigni e per essi 
l'operazione è radicale. Non è lo stesso per i 
tumori epiteliali: quanto alla loro malignità 
bisogna fare distinzione fra carcinoidi e cancri 
ghiandolari. 1 primi sono per lo più benigni 
e non danno metastasi e non recidivano. 

Gli epiteliomi ghiandolari invece hanno nel¬ 
l'appendice la stessa malignità che nell’inte¬ 
stino, ed anche dopo operati lasciano un pro¬ 
gnostico mollo riservato. Vicentini. 

Ernia paraduodenale destra e tubercolosi iperpla- 

stica isolata del tenue. 

I. Masson e McJudol ( Surg ., Gyn. a. Obst., 
1950) riportano un caso di voluminosa ernia 
della fossetta paraduodenale destra compren¬ 
dente due terzi dell'intestino tenue. Questo era 
enormemente dilatato a monte, mentre nel 
punto di uscita dalla porta erniaria del tratto 
a valle l’intestino si presentava fortemente ste- 
notico a causa di un processo di tubercolosi 
iperplastica delle pareti e isolato a quel punto. 

Gli AA. ricordano che sono riportati solo 
altri 32 casi di ernia paraduodenale destra e 
di questi solo 16 sono stati operati con esito 
raramente felice: solo 5 sono guariti. Anche 
la tubercolosi iperplastica isolata del tenue è 
assai rara: solo 7 casi hanno potuto trovare 
gli AA. nella letteratura. 

Per la patogenesi tubercolosi iperplastica del 
loro caso ritengono che abbia parte la stenosi 
prodotta dall’anello dell’ernia analogamente 
a quanto succede per il ceco. V. Ghiron. 

Ernie epigastriche c lesioni dello stomaco. 

Le ernie epigastriche si accompagnano spes¬ 
so a disturbi gastrici di patogenesi poco chiara, 
ma che scompaiono quasi sempre dopo la cura 
operatoria dell’ernia. Convinti di ciò si tra¬ 
scura spesso di indagare se dietro un’ernia 
della linea alba con disturbi gastrici, non 
esista anche una vera lesione dello stomaco ed 
è accaduto talvolta che un’ulcera od anche un 
* cancro siano passati inosservati. 

I - Papin (Journal de Médecine de Bordeaux, 
20 febbr. 1930) riferisce di aver operato una 
donna affetta da ernia epigastrica e disturbi 
gastrici, la quale tornò da lui dopo due mesi 
accusando ancora le stesse sofferenze: egli in¬ 
tervenne di nuovo e riscontrò la presenza di 
un ulcera callosa della piccola curvatura, per 
la quale fece una piloro-gastrectomia. La donna 
è attualmente guarita. 

L A. riporta altri due casi nei quali i malati, 
operati altrove di ernia epigastrica, continua¬ 
rono malgrado ciò a soffrire gli stessi disturbi 
di stomaco. 


Ambedue era,io affetti da cancro dello sto¬ 
maco che fu trattato con gastrectomia. 

Non si deve con ciò credere che i disturbi 
dolorosi delle ernie epigastriche abbiano sem¬ 
pre per causa un’ulcera o un cancro coesistenti. 

L però necessario tenere ben presente queste 
evenienze e fare sempre, di fronte ad un’ernia 
epigastrica accompagnata da sintomi gastrici 
netti, un accurato esame dello stomaco dal 
punto di vista clinico, chimico e radioscopico. 

Qualora poi resti qualche dubbio non sarà 
superfluo ricorrere anche alla laparotomia che 
può in qualche caso permettere di trovare la 
lesione e salvare il malato. Vicentini. 

L’ernia crurale dopo operazione di Bassini 

per ernia inguinale. 

Aallone ( Annali Italiani di Chirurgia) riferi¬ 
sce 5 casi di ernia crurale determinatisi in 
seguito all’operazione di Bassini per la cura 
radicale di un’ernia inguinale. L A. da ricer¬ 
che sperimentali sul cadavere ha potuto met¬ 
tere in evidenza le deformazioni, ohe subiva 
l’anello crurale in seguito ad applicazione non 
corretta del metodo di Bassini, e che consiste¬ 
vano sopratutto in un ingrandimento ed una 
notevole deformazione che portano ad un certo 
in deboli me irto dell’anello per cui è possibile 
la formazione di un’ernia crurale. Questo suc¬ 
cede tutte le volte, che, nella ricostituzione 
della parete posteriore del tragitto inguinale, 
si comprende nella sutura un tratto del « tri¬ 
plice strato » superiore a 2-3 cm., per cui i 
muscoli vengono ad esercitare sull’arcata in¬ 
guinale una forte trazione, spiccata special- 
ménte a livello dell’anello crurale. È norma di 
buona chirurgia perciò attenersi alla descrizio¬ 
ne del Bassini nella ricostituzione della parete 
posteriore, e considerare i 2-3 cm. come il 
massimo da non oltrepassare mai. 

V. Lozzi. 

TERAPIA. 

L’uso dei medicamenti irradiati. 

È noto che alcune sostanze possono essere 
« attivate » per mezzo dei raggi ultravioletti, 
in modo tale che la loro ingestione produce 
effetti simili a quelli dei raggi ultravioletti 
stessi. Il fatto è stato riconosciuto per il latte, 
le farine, gli olii, ecc. L^na delle sostanze più 
usate a scopo terapeutico è l’ergosterol irradia¬ 
to, che è stato felicemente applicato in diverse 
malattie. 

Non si deve però dimenticare che anche 
questa sostanza può essere nociva. Sperimen¬ 
talmente, si sono osservati nei conigli diversi 
sintomi di intolleranza, quali anoressia, pelo 
irto, disturbi digerenti. Nell’uomo, le dosi 
terapeutiche avrebbero provocato dei disturbi 
digerenti, vomiti, febbre, album inuria. Nei 
bambini tubercolotici, hanno determinato un 
miglioramento netto delle lesioni locali tuber¬ 
colari, ma talvolta anche dei sintomi di intol- 
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leranza (malessere generale, anoressia, perdita 
di peso e talora disturbi urinari). NeH’uomo si 
sono avuti disturbi digerenti, febbre, albumi- 
nuria. 

Gli inconvenienti dei medicamenti irradiati 
sarebbero il corollario della loro attività, in 
quanto che gli incidenti che provocano sareb¬ 
bero in rapporto con l’esagerazione degli effetti, 
cioè con un eccesso di calcemia e di fosfa- 
ternia; altri ammettono invece che si tratti di 
ipervitam in osi. 

Le dosi generalmente usate non devono ol¬ 
trepassare i 5 milligrammi nel bambino ed 
i 10 nell’adulto. Hess e Lewis ritengono che 
si debbano limitare rispettivamente a 2,5 e 5 
e restare anche al disotto di tali dosi. D’altra 
parte, non si deve dimenticare che altri autori 
hanno potuto dare, senza inconvenienti, fino 
a 15 e 30 milligrammi al giorno, continuati 
per tre settimane. 

P. Sée osserva poi che i vari ergosteroli del 
commercio hanno delle attività diverse a se¬ 
conda del fabbricante e dell'età di prepara¬ 
zione. 

È quindi necessario che essi siano sottoposti 
a prove soprattutto biologiche. Per evitare poi 
degli inconvenienti, sarebbe bene dosare, di 
tanto in tanto, la calcemia e la fosfatemia; in 
lai modo, si sarebbe certi di non oltrepassare 
lo scopo che si cerca. 

Le vere indicazioni per l’uso dei prodotti 
irradiati sono ora il rachitismo e l’osteomala- 
cia; il loro uso in altre malattie rimane an¬ 
cora da studiare. fil. 

Sulla terapia delle sindromi calcioprive 
con l’ergosterina irradiata. 

E. Fanton e N. San lagiuliana (La Clinica 
Pediatrica, febbraio 1930) valendosi del largo 
materiale clinico dell’Ambulatorio Pediatrico 
di Vicenza, hanno studiato l’azione calciofissa- 
trice della vitamina D, in un ragguardevole 
numero di bambini, usando lo Sterogyl. 

I casi clinici concernono: 17 forme di ra¬ 
chitismo in atto, G di spasmofilia e 5 di cra¬ 
niotabe. Il medicamento venne somministrato 
alla dose di 9 a 15 gocce al giorno, a seconda 
dell’età dei soggetti. 

II decorso clinico ha dimostrato che nella 
spasmofilia si ottiene un rapido, favorevole ef¬ 
fetto con la cura ergosterinica, caratterizzato 
dalla scomparsa dei sintomi nervosi, attenua¬ 
zioni delle manifestazioni rachitiche, migliora¬ 
mento della crasi sanguigna. 

Più rapidi ancora furono i risultati conse¬ 
guiti nella craniotabe. 

Nel rachitismo si ottenne un evidente mi¬ 
glioramento dello stato generale, con partico¬ 
lare ripercussione sui sintomi scheletrici: in 
due casi l’esito fu nullo, ciò che si spiega in¬ 
vocando in uno, aliai tato al seno, una sequela 
di gravi malattie infettive susseguentesi in bre¬ 


ve tempo, nell’altro l’esistenza d una eredosi- 
filide. 

L’ergosterina irradiata agisce fissando il cal¬ 
cio: su tal fatto si fondano le critiche mosse 
a questa terapia a cui riconoscono unicamente 
un’azione sui sintomi scheletrici e non sul 
complesso morboso che interessa tutto l’or¬ 
ganismo. 

Gli AA. per altro, basandosi sulle loro osser¬ 
vazioni, sostengono che tutto l’organismo ri¬ 
sente rapidamente un beneficio evidente della 
cura: si assiste ad una vera risurrezione fisica 
e psichica dei piccoli pazienti, che si svolge in 
poche settimane, talora anche in pochi giorni 
(miglioramento trofismo muscolare, regolare 
eruzione, dei denti, diminuzione di volume 
del fegato, aumento dei globuli rossi, diminu¬ 
zione dei leucociti, scomparsa dei mielociti). 

Gli AA. conchiudono col dire che lo Ste¬ 
rogyl ha corrisposto molto bene sia nella cra¬ 
niotabe, che nella spasmofilia e nel rachitismo 
guarendo o migliorando rapidamente ed in 
modo soddisfacentissimo le varie sindromi. 

Ah. 

IGIENE. 

La malaria nel Ravennate. 

I. Gratch ( Riv . di Malariologia, genn.-febbr. 
1930), sulla base di copiosi dati raccolti, fa 
la storia della malaria nel Comune di Raven¬ 
na, risalendo fino ai tempi di Strabone, per 
giungere ai giorni nostri. Al tempo dell’im¬ 
pero romano, Ravenna era, a quanto sembra, 
immune dalla malaria, che la raggiunse nel 
iv-v secolo, si attecchì e crebbe, arrivando 
al culmine nei secoli xiv-xvi; cominciò poi a 
diminuire verso la fine del secolo xvm od il 
principio del xix, per decrescere rapidamente 
daH ultimo quarto del secolo scorso fino ad 
oggi- 

Le vaste paludi che circondavano un tempo 
Ravenna, alle quali si aggiunse, nella seconda 
metà del secolo xvm, la risaia, spiegano la 
grave malaricità che era un tempo appannag¬ 
gio di questa zona. Ma già durante la Signo¬ 
ria della Repubblica Veneta si vennero ese¬ 
guendo delle bonifiche, le quali subirono un ri¬ 
stagno nella seconda metà del sec. xix, per ri¬ 
prendere poi attivamente nel secolo attuale. E 
si è veduto che, man mano che si conquistava 
il terreno e lo si riconsegnava all’aratro, veniva 
meno l’endemia malarica; ciò avvenne nella 
zona al nord-est di Ravenna, mentre in quella 
posta a sud l’endemia appare più difficile a 
combattersi per la difficoltà di instaurarvi pre¬ 
sto la bonifica agraria. Per quanto riguarda 
la risaia, si è veduto che essa ha dato un in¬ 
tenso sviluppo di anofelismo, senza effetto sul¬ 
l’endemia malarica. D’altra parte la risaia, 
oltre ad avere valorizzato economicamente le 
terre bonificate in precedenza, ha essa stessa 
direttamente redento molte terre dalla palude. 

I n effetto notevole sulla riduzione della ma- 
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laria va evidentemente attribuito alle nume¬ 
rose opere di profilassi antimalarica istituite 
dal Comune di Ravenna. 

Attualmente la malaria, nel territorio di 
Ravenna, pure essendo discretamente diffusa, 
è poco grave; nessun caso di perniciosa si è 
osservato negli ultimi 4 anni e, d’altra parte, 
i casi genericamente gravi sono rari e così 
pure le forme cachettiche. 

E’ inoltre da escludere che, nella città e nel 
territorio vicino, si possa contrarre l’infezione. 

Al caratteristico ambiente palustre delle zo¬ 
ne tutt’ora malariche va attribuita l’endemia, 
che colpisce soprattutto gli operai che, per ra¬ 
gioni di lavoro, si recano nelle zone malariche 
(lavori agricoli, bonifiche, zuccherifici). Ad 
ogni modo, è confortante il fatto che da vari 
anni si assiste ad un evidente e progressivo 
attenuamento dell’endemia, il che, se non 
deve in nessun modo rallentare le provvidenze 
antimalariche, permette di guardare con fidu¬ 
cia l’avvenire. 

Nel pregevole studio, l’A. ha avuto campo 
di fare alcune osservazioni di interesse gene¬ 
rale. Risultano così confermate la regola di 
(«rassi, sulla scomparsa delle perniciose e del- 
1 estivo-autunnale nelle zone in cui l’endemia 
si va esaurendo; nonché quella di Schiassi, 
secondo cui la forma estivo-autunnale tende a 
permanere in una zona centrale, mentre alla 
periferia si ha la prevalenza della terzana be¬ 
nigna, in zone che confinano col territorio in¬ 
denne. E, dal permanere delle forme estivo- 
autminali in una piccola località, l’A. deduce 
che 1 endemia tende a continuare ancora a 
lungo; deduzione di interesse pratico, perchè 
dimostra la necessità di intensificare la lotta 
particolarmente nelhs zone che hanno tali ca¬ 
ratteri. 

Ad ogni modo, tenuto conto anche degli 
sforzi che si stanno compiendo, si può presu¬ 
mere che, anche nel Ravennate, l’endemia ma¬ 
larica sarà presto e definitivamente debellata. 

in. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Terapia della pertosse. — Al dott. G. C. da C., 
abb. n. 9057-1: 

La terapia vaccinica, preziosa negli stadi 
precoci, non dà risultati apprezzabili nelle 
torme molto avanzate di pertosse. Per dimi¬ 
nuire 1 intensità e la frequenza degli acce- 
il miglior rimedio è di tenere i malati al- 
1 aiia aperta, magari distesi a letto; durante il 
soggiorno in casa, sono utilissime le inala¬ 
zioni di ossigeno. In casi refrattari alle inie¬ 
zioni di etere, al bromoformio, e ai più comu¬ 
ni preparati antipertossici, non vi è da atten¬ 
dersi molto dalla terapia medicamentosa. Si 
Può tentare il bromuro di sodio o di calcio 
(1-4 g. al giorno, secondo l’età), la belladon- 
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na (4-30 goccie al giorno di soluzione di atro¬ 
pina all’l %o), la codeina (2-20 milligrammi 
1-3 volte al giorno), l’eroina (4-18 goccie ai 
giorno di soluzione al 1/2 %). 

È utile combinare in un’unica soluzione 
bromuro, belladonna e codeina. 

Aei casi gravissimi, specie se ci sono con¬ 
vulsioni, si deve ricorrere al cloralio o alla 
morfina (quest’ultima dopo i 3 anni). 

POLLITZER. 

Al dott. A. D. da C. : 

Non esiste un manuale recente di « Igiene 
sociale », nel senso da lei desiderato e ne sa- 
lebbe certamente assai utile la pubblicazione. 
Può consultare il Codice del lavoro (U.S.I.L.A., 
Roma, via del Tritone, 201), che contiene la 
massima parte delle disposizioni di legge ema¬ 
nate finora. ' 


VARIA. 

Gli occhiali sottopalpebrali. 

La Manch. Med. Woch. (1930, n. 1) annun¬ 
ciava che il prof. Heine della Clinica oftalmo¬ 
logica della Università di Kiel è riuscito a co¬ 
struire un vetro convesso da portarsi sotto le 
palpebre. Sarebbero stati anche costruiti da una 
casa di Jena degli appositi vetri denominati 
« Haftglàser », di un raggio di curva da 5 a 
11 millimetri, destinati ad essere portati diret¬ 
tamente sulla cornea della quale essi sposano 
l’inclinazione. In seguito al debole strato di li¬ 
quido lacrimale che si forma fra il vetro e la 
cornea, costituirebbero un sistema ottico uni¬ 
co, producendo una sola rifrazione, in sostitu¬ 
zione di quella della cornea che rimane sop¬ 
pressa. 

Questo vetro di contatto o hyploblefarieo è 
soprattutto destinato a combattere la miopia di 
tutti i gradi e di tutte le età, e il suo inven¬ 
tore non dispera che la sua scoperta possa ser¬ 
vire anche a correggere qualsiasi forma di 
ipermetropia. Il malato che avesse subito pre¬ 
cedentemente l’operazione della cataratta potrà 
essere munito di due vetri differenti, quello 
dell’occhio destro permettente la vista di og¬ 
getti lontani, e quello del sinistro, più curvo, 
che permetterà una visione netta fino a 30 cen¬ 
timetri di distanza. 

Il prof. Heine spera di ottenere dalla sua in¬ 
venzione anche dei risultati terapeutici, poiché 
in base ad esperimenti eseguiti nel corso degli 
ultimi tre anni ha potuto constatare che in un 
ammalato che per due anni aveva portato il 
suo vetro di contatto, il numero delle diottrie 
era diminuito da dieci a otto. Gli esperimenti 
avrebbero anche dimostrato che il vetro non 
produce alcuna irritazione; tuttavia le lenti non 
possono essere portate a lungo: possono appli¬ 
carsi al mattino e togliersi la sera. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE. 

II lavoro delle donne e dei fanciulli nelle fabbriche. 

Il Ministero delle Corporaz : oni, proseguendo le 
indagini precedentemente disposte, ha provve¬ 
duto alla rilevazione sull’occupazione delle don¬ 
ne e dei fanciulli nelle fabbriche in base al nu¬ 
mero dei libretti di lavoro all’uopo rilasciati in 
base alla legge sul lavoro minorile. 

Da tale interessante rilevazione che sarà pub¬ 
blicala nel prossimo numero del « Bollettino di 
Lavoro e della Previdenza sociale », risulta che 
nel precedente anno sono stati rilasciati, da ol¬ 
tre il 60 % dei Comuni del Regno, 172.615 libret¬ 
ti di lavoro rispetto ai 147.944 rilasciati nell’an¬ 
no precedente dal 58 % dei Comuni. 

In particolare modo è da segnalarsi in linea 
generale il fenomeno già notato negli anni scor¬ 
si, della prevalenza dei libretti rilasciati a fan¬ 
ciulle su quelli rilasciati- a fanciulli, fenomeno 
in gran parte dovuto all’impiego prevalente di 
fanciulle nelle regioni dove predominano le in¬ 
dustrie che occupano in preferenza mano d’ope¬ 
ra femminili, specialmente nelle provincie del¬ 
l’Italia Settentrionale. 

Nell’Italia Meridionale e nelle Isole, invece, si 
verifica il fenomeno inverso. I risultati della 
staUslica confermano poi i benefici effetti della 
politica demografica attuata dal Regime fascista 
per la tutela della maternità e della infanzia. 

Infatti, mentre nel periodo dell’ante-guerra e 
nei primi del dopo-guerra i fanciulli venivano 
generalmente occupati nelle fabbr'che appena 
compiuto il dodicesimo anno di età, si è venuta 
praticamente elevando l’età normale di ammis¬ 
sione al lavoro dei fanciulli. Movimento di ele¬ 
vazione, che è costante e progressivo. 

I dati della statistica in esame posti in con¬ 
fronto con quelli dell’indagine dell’anno prece¬ 
dente, indicano, infatti, una diminuzione del 
3,4 % dell’occupazione dei fanciulli di, 12 anni 
e un conseguente aumento dell 1,7 % e dell’1,6 % 
dell’occupazione rispettivamente dei fanciulli di 
14-15 anni. 

Per le fanciulle il fenomeno assume ancor più 
notevole importanza: l’occupazione delle fanciul¬ 
le di *12 anni è diminuita, infatti, del 3,1 % e 
quella delle fanciulle di 16 anni è aumentata 
del 5,8%. 

SERVIZI IGIENICO-SANITARI 

Nuovi orientamenti per le Mutue sanitarie. 

Convocati daU’on. Peverelli si sono riuniti In 
Milano, alla Federazione delle Cooperative, i 
membri eletti nel recente Congresso provinciale 
a dirigere la Federazione provinciale delle Mu¬ 
tue sanitarie ed ospitaliere fasciste. 


Frano presenti: l’avv. Lo Passo in rappresen¬ 
tanza del Segretario federale Cottiir-, il capitano 
Tarizi in rappresentanza dell’on. Capoferri, il 
dott. Bonera per l’on. Giordani, il dott. Parodi 
del Sindacato medico provinciale, il cav. Can¬ 
celliere, presidente della Federazione Combatiten- 
t’v e i sigg. Antonietti di Monza, avv. Barbieri 
di Pozzo d’Adda e conte Caccia Dominioni di 
Nerviano L’on. Peverelli era assente. 

A presidente della Federazione è stalo accla¬ 
mato l’on. Peverelli sitesso, mentre vice-presi¬ 
dente è stato nominato l’avv. Lo Passo e segre¬ 
tario il sig. Antonietti, della Mutua sanitaria di 
Monza. 

Il cav. Bassani ha svolto al Consiglio una re¬ 
lazione circa l’attività compiuta dall’Ufficio fe¬ 
derale in collaborazione col Partito, in questi 
ultimi mesi, per l’inquadramento delle Mutue 
sanitarie della provincia di Milano che assom¬ 
mano a 180; ha parlato delle funzioni che oggi 
adempiono queste utili is-tituzioni ed ha illu¬ 
strato quali, secondo l’Ente Nazionale della Coo¬ 
perativa, debbono essere le nuove direttive. 

Le Mutue sanitarie, che raggruppano in mol¬ 
ti comuni la quasi, totalità dei capi famiglia, 
per poter ottenere una completa assistenza me¬ 
dica ed ospitaliera per loro e la loro famiglia 
contro il pagamento di lievi quote annue, ri¬ 
spondono al metodo più moderno che risolva 
questo importante problema. 

Le immancabili lacune che s : riscontravano 
nel funzionamento di parecchie di queste isti¬ 
tuzioni, spariranno con l’istituzione del nuovo 
organismo provinciale, il quale è chiamato a 
controllare le loro attività, coordinarle, regolare 
i rapporti con i medici, con gli ospedali e con 
le case di cura. 

La provincia di Milano si pone un’altra volta 
alla testa dell’organizzazione mutualistica, modi¬ 
ficando l’amministrazione di queste istituzioni, 
di modo che esse avranno prossimamente dei 
Consigli direttivi, composti, oltre che da ele¬ 
menti nominati dalle assemblee, anche dai rap¬ 
presentanti delle organizzazioni fasciste che han¬ 
no sede in ogni comune, quali U Fascio, l’Asso¬ 
ciazione Combattenti e i Sindacati dell'agricol¬ 
tura e dell’industria. Mentre si otterrà con ciò 
di richiamare l’attenzione d : , queste importanti 
organizzazioni sul problema dell’assistenza sani¬ 
taria e della previdenza igienica dei loro asso¬ 
ciali, sarà di conseguenza anche p : ù facile otte¬ 
nere la totale adesione degli interessati alle Mu¬ 
tue locali, in modo che sia possibile pensare alla 
partecipazione totalitaria delle categorie di citta¬ 
dini interessati in queste istituzioni. 

Così il problema dell’assistenza sanitari, 
uscendo dalle organizzazioni private, quale era 
stato fino ad oggi, si innesta come una attività 
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complementare nelle maggiori organizzazioni del 
Regime. 

Dopo ampia discussione si diede mandalo alla 
presidenza di formulare un piano organico di 
assistenza, ritenuto urgente per lo sviluppo d - 
queste Mutue e da soltoporre alla prossima riu¬ 
nione del Consiglio. 

Assistenza sanitaria pro-combattenti. 

11 Direttorio della Federazione provinciale com¬ 
battenti di Roma ha deliberato di istituire un 
particolare servizio di assistenza sanitaria ambu- 
latoria ed a domicilio a favore degli ex-combat- 
lenti di, Roma e della Provincia, regolarmente 
•tesserati, con la estensione di tale beneficio ai 
congiunti diretti di ogni associato. 

Presso la sede della Federazione combattenti 
al Largo Arenula 26, e sotto la presidenza della 
medaglia doro Ulderico De Cesaris — beneme¬ 
rito capo della Federazione e della Sezione Ro¬ 
mana combatlenti — ha avuto luogo una im¬ 
portante riunione alla quale hanno partecipato 
numerosi e valorosissimi sanitari per provvedere 
allordinamento ed al regolamento di tale im¬ 
portante servizio che sarà apprezzalo da tutti i 
combattenti rii Roma e Provincia. 

La direzione 'lei servizio sanitario è affidata 
al doti. prof. Moisè Pagliaro che ha il proprio 
gabinetto ed ambulatorio \n via Marsala 8, ove 
i combattenti e i loro congiunsi potranno ri¬ 
volgersi tulli i giorni feriali, dalle ore 8 alle 
ore 10 e dalle ore 14 alle ore 16 per le visite am¬ 
bulatorio che sono assolutamente gratu’^e. 

Per le visite a domicilio, ò stabilito un com¬ 
penso di L. 10 a visita per i casi che rientrano 
nella medicina e chirurgia generale. 

Olire le v : isile gratuite concordate col dott. Pa¬ 
gliaro e da passarsi nel suo ambulatorio è stata 
assicurata la collaborazione di valorosi e di va¬ 
lentissimi specialisti. 

Per le visite a domicili dei medici speciali¬ 
sti ò stabilito un compenso di L. 25 a visita. 

Per tutti i mezzi di diagnostica generale sus¬ 
sidiaria: esami, analisi radiografiche, radiosco¬ 
pie, protesi dentarie, ecc., sono stabiliti onorari 
mitissimi e facilitazioni, eccezionali gir» concor¬ 
date con la presidenza della Federazione-. 

L’assistenza sanitaria agli orfani di guerra. 

Per gli orfani di guerra, che sono in numero 
di trecentoquarantacinquemila e dei- quali si oc¬ 
cupa I Opera Nazionale so/.lo l’alta vigilanza del 
Capo del Governo, l’assistenza sanitaria è diretta 
da un medico provinciale, il comm. dott. L. Ce¬ 
sari, che vi attende con intelletto d’amore. Nello 
scorso anno, oltre 400 orfani affetti da tuberco¬ 
losi vennero accolti in Istituti di cura, con la 
spesa di L. 1.750.000. Il complesso dell’assisten¬ 
za sanitaria agli Orfani di Guerra è tale da co- 
stililii*e un alto titolo di benemerenza per i di¬ 
rigenti dell’Opera, e per il Governo Nazionale, 
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che paternamente ad essa provvede in grandiosi 
Istituti, intitolali a G. Giardino, a G. PascoP ecc., 
nonché valendosi di altri Istituti, statali e pa¬ 
rastatali, come risulta anche da una recente pub¬ 
blicazione del dott. P. .bacchia di Trieste. 

Assistenza sanitaria ai tubercolotici. 

Il Capo del Governo ha ricevuto il seri. Garbas- 
so, presidente della Cassa Nazionale delle Assi¬ 
curazioni Sociali, e l’on. prof. Morelli, i quali 
gli hanno presentato un rapporto sull’andamen- 

10 dell’assicurazione obbpgatoria contro la tu¬ 
bercolosi. Ce ne occuperemo in un prossimo nu¬ 
mero. 

Nello stesso tempo gli onorevoli Garbasso e 
Morelli hanno dato notizia al Capo del Governo 
'Idia costruzione del grande sanatorio che deve 
sorgere a Roma, nei pressi della collina di Mon- 
leverde, e che sarà capace di 1250 letti. I lavori 
di sterro cominceranno entro il mese; il Capo 
del Governo ha stabilito che il sanatorio s : a 
inauguralo il 28 ottobre 1932. 

Un treno speciale di pronto soccorso nei casi di 
terremoto od altre calamità. 

Il Ministro dei lavori, pubblici ori. Di Crolla- 
lanza ed il sottosegrotario di Stato on. Leoni si 
sono recati a visitare il nuovo treno di pronto 
soccorso che, secondo le direttive del Governo fa¬ 
scista, le Ferrovie dello Stato hanno approntato 
per agevolare le opere di soccorso da prestarsi 
in caso di terremo/o o di altre calamità. 

La dolorosa esperienza acquistata dal nostro 
Paese sulla organizzazione dei servizi di soccor¬ 
so, attraverso i numerosi disastri tellurici e di 
altra natura che ne hanno desolate le più ri¬ 
denti regioni, è stata messa a profitto dal Go¬ 
verno nazionale per disporre una serie di norme 
e di provvidenze intese al duplice fine di rendere 
rapida al massimo grado l’opera immediata da 
svolgersi e di provvedere all’impianto ed al fun¬ 
zionamento dei principali servizi pubblici, in 
modo da favorire il ritorno della zona colpita, nel 
tempo più breve, alle sue condizioni normali di 
esistenza. 

A tal : criteri furono ispirali due decreti — del 
1926 e del 1927 — che contengono tutte le nor¬ 
me per la attuazione dell’importante progetto. 

11 Ministero dei lavori pubblici, con giusto e 
previdente criterio, in lidio il complesso dell’o¬ 
pera da svolgere, ha posto in prima linea la pre¬ 
parazione de^ soccorsi di carattere immediato, 
partendo dal principio che la efficacia di essi è 
in funzione diretta della loro rapidità. 

Secondo tale direttiva, ha provveduto, median¬ 
te accordi con le Ferrovie dello Stato, a cos<titu : - 
re un treno speciale, la cui partenza può avve¬ 
nire nel termine di tre ore. 

Questo treno ò composto oltre che delle vet¬ 
ture c dei carri adibiti al trasporto del personale 
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e materiale di primo invio, anche di. carro-equi¬ 
paggiamento capace di contenere due automezzi, 
ed un bagagliaio attrezzato in modo speciale per 
i servizi di comunicazione. 

È noto che la rapidità delle comunicazioni è 
il coefficiente massimo della efficacia dei soccorsi 
e della loro organizzazione. 

Ora, questa vettura-bagagliaio comprende un 
centralino telefonico, un gruppo telegrafico Mor¬ 
se ed Ilugues ed un impianto radiotelegrafico 
completo trasmittente e ricevente. Comprende 
inoltre i materiali per realizzare cinque posti te¬ 
lefonici volanti e due radio-stazioni mobili. 

fi cosi possibile un rapido allacciamento sia 
con rinterno della zona colpita, sia con le sedi 
degli organi centrali. 

Per la nomina degli ufficiali medici dei reparti di 

Avanguardia. » 

Il Comando generale della Milizia ha disposto 
che, in adesione al desiderio espresso dal Sotto- 
segretario d; Stato per l’Educazione Fisica e Gio¬ 
vanile, tutti i comandi della Milizia sono auto¬ 
rizzati a trasmettere per via gerarchica al Co¬ 
mando le proposte di nomina ad ufficiale me¬ 
dico per i reparti di. Avanguardia e Balilla. L'or¬ 
ganico stabilito, d’intesa con la Presidenza cen¬ 
trale dell’Opera, è il seguente: 

Presso ciascun Comitato: un seniore medico 
dirigente provinciale sanitario del Comitato del¬ 
l’Opera Nazionale Balilla; 2 centurioni medici 
ispettori sanitari. Presso ciascuna legione: 1 cen¬ 
turione medxo direttore del servizio sanitario di 
legione. Presso ciascuna coorte: 1 capo-manipolo 
medico. 

Per il conferimento del grado a coloro che non 
lo avessero rivestito nel IL Esercito, nell’Arma 
o nella Croce Rossa Italiana, le proposte potran¬ 
no uniformarsi al disposto applicato nel periodo 
bellico dalle Autorità militari. 

I sanitari assegnati all’Opera Nazionale Balilla, 
cessando di appartenervi, perdono la qualifica di 
ufficiale medico per annullamento della loro no¬ 
mina. Tali assegnazioni sono devolute alla Pre¬ 
sidenza centrale dell’Opera. Nei piccoli centri, 
dove non esistono sanitari delle Avanguardie e 
dei Balilla, è data facoltà ai capi locali dell’Ope¬ 
ra Nazionale Balilla di avvalersi degli ufficiali 
medici fuor ; , quadro. Ad essi è fatto quindi l’ob¬ 
bligo di assistere e curare gratuitamente gli ap¬ 
partenenti alle associazioni giovanili, di compi¬ 
larne le dichiarazioni mediche, di prestarsi ai 
servizi igienici e profilattici e alle opere assi¬ 
stenziali. 

Per garentire la sanità dei funghi in Roma. 

II Governatorato di Roma ha emanato un’or¬ 
dinanza che disciplina la vigilanza sanitaria sui 
funghi freschi introdotti in città per il consu¬ 
mo alimentare (Queste nuove norme si sono 
rese necessarie dopo l’abolizione delle barriere 
daziarie). 


La lotta contro le mosche a Milano. 

Il Mun-cipio di Milano comunica: 

«Le disposizioni di cui al Decreto 20 maggio 
192K in esecuzione della legge 29 marzo stesso 
anno per la lotta contro le mosche, già portata 
a conoscenza degli interessaci il 27 luglio 1929, 
a. \ II, avranno applicazione dal 20 giugno al 
io ottobre p. v.. nei, riguardi degli esercizi pub¬ 
blici, degli spacci di vendita di generi alimen¬ 
tari e degli stabilimenti per la produzione e la¬ 
vorazione di sostanze alimentar:. Gli esercizi 
pubblici di cui all’art. 84 del T. U. della legge 
di P. S. (alberghi, ristoranti, trattorie, fiaschet¬ 
terie, caffè, osterie, bettole, pensioni, locande, 
eli oschi, spacci di cibi cotti con o senza consu¬ 
mo in luogo, esercizi in cui si consumano birra, 
'ino, liquori, altre bevande non alcooliche, ecc.) 
dovranno applicare alla porta d’ingresso esclu¬ 
si'amente tende a bacchette pendule, disposte 
in modo da rinchiudersi automaticamente ad 
ogni passaggio; le altre aperture e le finestre 
possono invece essere difese con reti metalliche 
o di filo, purché a maglia strettissima o con ten¬ 
de a tessuto unito. Le latterie, ancorché munite 
di licenza politica, dovranno avere, a norma dello 
speciale regolamento sulla vigilanza igienica del 
latte, le porte di ingresso munite di tende a bac¬ 
chette pendule e le altre aperture difese solo da 
reticelle metalliche ». 

Per le visite mediche periodiche. 

Il « Greater New York Coinme.ttee on Health 
Examination », di cui fanno parte eminenti per¬ 
sonalità del mondo medico newyorkese, conduce 
un’attivissima campagna per le visite mediche 
periodiche, le quali portano a sorprendere le ma¬ 
lattie iniziali, a curarle tempestivamente ed a 
prolungare la vita. 

La campagna viene prospettata nell’opuscolo 
« for Health» (in-8° gr., di p. 56, con illustra¬ 
zioni), il quale comprende una serie di brevi 
articoli pregevolissimi e documenta l’attività 
fin'ora svolta dal Comitato. 

Segretario di quest’ultimo è il Dr. Iago Gald- 
ston, East One Hundred and Third Street 2, 
New York City, S. U. d’A. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Acquafredda (Brescia). — Proroga 15 lug. 

Alghero (Sassari). Ospizio Marittimo Sanitario. 
— Direttore; scad. 25 lug.; L. 10.000. Rivolgersi 
Amministraz. 

Artena (lìoma). — L. 9500 e 5 quadrienni dee.; 
età lini. 25-40 a.; tassa L. 50,10. Scad. 17 lug. 

Bozzolo (Mantova). — Scad. 31 lug.; L. 9000 
e 4 quadrienni dee., c.-v.; L. 1500 come chirur¬ 
go primario dell’Ospedale e 50% atti operativi 
dei solventi: L, 800 bicicletta; età lim. 40 a. 

Carrodano (La Spezia). — Scad. 15 lug. 
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Castel S. Pietro Emilia (Bologna). — Scad. 
30 giu.; per Montecalderaro; L. 9800 e 5 qua¬ 
drienni dee., oltre L, 3000 cav., L. 500 ambul.; 
tassa L.. 50,10. 

Comezzo (Gorizia). — Scad. 30 giu. Rivolgersi 
segret. com. 

Pigino Serenza (Como'.. — Scad. 30 giu ; lire 
9000 e quattro quinquenni dee.; e-tà lim. 40 a.; 
tassa L. 50. 

Filettino (F rosi none). — Scad. 30 giu.; lire 
10.500, oltre L. 400 uff. san. 

Foia.no ri Chiana (Arezzo). — 3 a condotta; lire 
9000 e 4 quadrienni dee., oltre L. 3000 cav., c.-v.; 
chied. annunzio; lassa L, 50,15; doc. a 3 mesi 
dal 10 giu.; età lim. 40 a. Scad. 20 lug., ore 18. 

Mombaruzzo (Alessandria). — Scad. 28 giu.; 
•con Quaranti; L. 8000 oltre L. 800 uff. san.,’ 
L. 2500 cav.; tassa li. 50.10. 

Nocera Inferiore (Salerno). — Ospedale Psi¬ 
chiatrico Vittorio Emanuele II. — Concorsi per 
Direttore e tre medici ordinari. È prorogato al 
23 agosto p. v. il termine per la presentazione 
•delle istanze e documenti. 

Opacchiasella (Gorizia). — Scad. 31 ag.; con 
Temenizza; L. 9000 e 6 quadrienni dee., oltre 
L, 900 serv. att., c.-v.; L. 3000 automobile. 

Palermo. R. Prefettura. — Uff. san. di Mon¬ 
temaggiore Beisito; L. 7000 e 5 quinquenni dee.; 
scad. 30 lug.; doc. a 3 mesi dal 22 mag.; titoli 
-ed esami. 

Poirino (Bergamo). _ Scad. 31 ag.; L. 8000 
.aumentabili a 12.000 in 20 anni; trasp. L. 500- 
1800-3000; età lim. 35 a.; tassa L. 50,10. 

Senosecchia ( Trieste ì. — Scad. 31 ag.; con 
Crenovizza; L. 11.000 oltre c.-v., L. 3000 trasp., 
L. 1000 uff. san., 4 quadrienni dee.; età lim. 
35 a. 

Tkonzano Vercellese (Vercelli), — Seconda 
condotta medica delta dei Cascinali Superiori. 
Stipendio L. 7000 lorde, doppia indennità caro- 
viveri e L. 2000 per indennità di trasporto. Do¬ 
cumenti obbligatori da presentarsi entro le ore 
17 del 15 luglio. A richiesta si. trasmette copia 
dell’avviso di concorso approvato dalla R. Pre¬ 
fettura di Vercelli il 10 corrente. 

Tronzano Vercellese, 15 giugno 1930. 

Il Podestà : E. Montigazzi. 

Venezia. Consorzio Provine. Antitubercolare. — 
Medico ispettore; L. 21.000 e aumenti 4 decimi, 
oltre L. 6000 serv., L. 10.000 indennità fissa tra¬ 
sferte. Scad. 10 lug. . 

Verona. Ospedale Civile. — Scad. 30 lug.; aiu¬ 
to medico; L. 5000 oltre L. 1000 serv. att., per¬ 
centuali (minimo L, 3000 nel 1" anno, L. 4000 
nel secondo); età lim. 25-40 a.; tassa L. 50,05. 
Rivolgersi al Consiglio Ospitaliero. 

Vitorchiano (Viterbo). — Scad. 31 lug.; lire 
10.500 oltre c.-v., per cavale. L. 1000, per uff. 
-san. L. 400, 5 quadrienni dee. 

Medico-chirurgo pratico Condotta cerca dovun¬ 
que interinato anche lungo. De Luca, via Aclie- 
rusio, 44 (quartiere Savoia), Roma. 

Concorsi a premi. 

Fondazione Borruso. 

È aperto per l’anno 1930 nella R. Università 
-di Palermo un concorso a due premi della « Fon- 
-dazVme Salvatore Borruso » per le migliori lesi 


di medicina e chirurgia svolte dai giovani lau¬ 
reati da non oltre cinque anni presso la R. Uni¬ 
versità di Palermo. 

Potranno aspirare al conseguimento dei premi 
tutti, i laureati degli ultimi cinque anni scola¬ 
stici che abbiano seguito tutti i loro studi nella 
R. Università di Palermo, purché la media della 
votazione negli esami speciali non sia stata in¬ 
feriore ai 7/10 e la votazione dell’esame di lau¬ 
rea non inferiore ai 9/10. 

Le due Commissioni giudicatrici del concorso 
hanno stabilito i seguenti temi: per il premio 
di chirurgia « Chirurgia del vago » (L. 2000); per 
il premio di medicina « La Terapia del diabete » 
(L. 2500). 

I candidati dovranno svolgere la lesi presso 
uno degli Istituti di medicina e chirurgia del¬ 
l’Ateneo. 

Domande in carta da bollo da L. 2 al Rettore 
e accompagnate dalla tesi svolta devono essere 
presentate in Segreteria. 

Posti di perfezionamento. 

Fondazione Luigi Mangiagalli. 

Sono messi a concorso due posti di perfezio¬ 
namento, presso una Clinica, o un Istituto della 
R. Università di Milano, a favore di laureati in 
Medicina e Chirurgia dopo il 1° luglio 1926, ed 
altri due per laureati dopo il 1° luglio 1927. 

I vincitori dovranno disimpegnare per un anno 
solare le funzioni di medici praticanti. Uno dei 
due premi è conferito, per ogni gruppo, a pa¬ 
rità di merito, a quel concorrente che abbia 
chiesto di frequentare la Clinica ostetrico-gine¬ 
cologica. 

I vincitori godranno ciascuno di un premio 
di\ L. 3000 che sarà corrisposto in rate trime¬ 
strali posticipale, dietro attestazione rilasciata 
dal direttore della Clinica o dell’Istituto pre¬ 
scelto. 

Le domande scritte su carta da bollo da L. 3 
dovranno pervenire alla Segreteria dell’Universi¬ 
tà (Corso Roma 10) non oltre il 30 novembre 
1930, accompagnate dal certificato di conseguita 
laurea coi punti di merito riportati nella car¬ 
riera scolastica e da altri eventuali titoli e do¬ 
cumenti, e con l’indicazione della Clin'ca o del¬ 
l'Istituto per il quale il candidalo intende con¬ 
correre. 

Fondazione Pier Diego Siccardi. 

Presso la R.. Università di Milano è messo a 
concorso un posto di perfezionamento a favore 
di un giovane medico laureato a partire dal 
1° luglio 1929. 

II vincitore dovrà prestare l’opera sua per la 
durata di un anno scolastico nella Clinica delle 
malattie professional'., ove avrà funzione di me¬ 
dico praticante. Godrà di un premio di L. 1800 
che potrà essere corrisposto anche a rate men¬ 
sili. Alla fine dell’anno il vincitore del concorso 
potrà ottenere anche il premio speciale di pro¬ 
nto consistente in un diploma e una meda¬ 
glia d’oro. 

Le domande dei concorrenti, scritte su carta 
bollata da lire tre (L. 3) dovranno pervenire alla 
Segreteria dell’Università (Corso Roma 10) non 
oltre il 15 novembre 1930 accompagnate dal cer¬ 
tificato di conseguita laurea coi punti di merito 
riportati nella carriera scolastica e da altri even¬ 
tuali titoli e documenti. 

Il concorso verrà giudicato entro il 15 dicem¬ 
bre 1930. 
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NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il sen. prof. Davide Giordano è stalo eletto pre¬ 
sidente del R, Istituto Veneto di Scienze, Lettere 
ed Arti, succedendo al sen. prof. Nino Tamassia. 

Il dolt. Juan Carlos Navarro è sitato eletto pre¬ 
sidente dell’Accademia Nazionale di Medicina di 
Buenos Aires, quale successore del prof. Maria¬ 
no R. Castex. 

Alla slessa Accademia è stato eletto, quale 
membro, il doti. Daniel Greenway, in sostitu¬ 
zione del dott. Lavali e, defunto. 

• 

Il dolt. Paul Schurmann, dell’Istituto anato- 
mopatologico di Amburgo, è nominato professo¬ 
re ordinario di patologia generale e anatomia 
patologica a Berlino, a partire dal 1° aprile. 

La cattedra di. medicina interna della Facoltà 
medica di Colonia, resasi vacante per l’andata a 
riposo del prof. Moritz, è stata offerta al prof. 
Hans Heppinger, direttore della Clinica medica 
universitaria di Friburgo o. Br. 


NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Torino. 

Problemi di ematologia e craniologia al Congresso 

di radiologia. 

Alla presenza del Principe del Piemonte e del¬ 
le maggiori autorità cittadine, si è inaugurato i) 
Congiesso Italiano di Radiologia. La cerimonia 
si è svolta nel Palazzo del Giornale al Parco del 
Valentino con l’intervento delle più illustri per¬ 
sonalità della radiologia italiana e di un gran- 
d : ssimo numero di radiologi e medici. Erano 
presenti anche il professor Schùller di Vienna ed 
il professor Guedez di Lisbona. Dopo un breve 
discorso del Podestà, del prof. Balli presidente 
della Società Italiana di Radiologia Medica, del 
prof. Pivano rettore dell’Ateneo, ha preso la pa¬ 
rola il presidente del Comitato ordinatore prof. 
Mario Bentolotti che ricordò con felice sintesi la 
storia della radiologia e l’incomparabile progres¬ 
so che la sua applicazione nella Clinica Medica e 
Chirurgica ha portato alla diagnosi della terapia. 
Nella seduta pomeridiana è incominciato lo svol¬ 
gimento delle relazioni: prima quella del prof. 
Umberto Nuvoli di Roma sull’anatomia radio¬ 
grafia del cranio, cui seguì quella del prof. Ar¬ 
rigo Montanari sull’anatomia radiografica dei tu¬ 
mori intracranici. Relazioni entrambe svolte con 
una profonda base di osservazioni personali e 
con numerose dimostrazioni radiografiche in 
parte proiettate nell’aula. Alle relazioni segui¬ 
rono ampi elogi e considerazioni del prof. Ber- 
lolotti, del prof. Busi, Perussia e del prof. Balli. 
La sintesi di queste relazioni e della discussione 
seguitane fu che, malgrado i grandissimi perfe¬ 
zionamenti della tecnica radiologica di cui, anzi, 
furono ind : cati numerosi accorgimenti, non si 
può e non si deve parlare, in generale, di una 
diagnosi radiologica, ma di una diagnosi clinico¬ 
radiologica dei tumori intracranici e che in nes¬ 
sun altro campo come in questo ò necessaria la 


collaborazione fra neurologo e radiologo ed au¬ 
spicabile anzi una profonda cultura neurologica 
del radiologo. Ciò risultò anche nella comunica¬ 
zione del Clinico chirurgo di Torino prof. Do¬ 
nati, che illustrò all’assemblea la sua larga espe¬ 
rienza di chirurgia cranica. 

Nelle giornate dedicate alla seconda relazione 
sulla radioterapia delle emopatie, svolsero le loro 
relazioni il prof. Bignami sui fondamenti di ra¬ 
dio-biologia, ed il prof. Siciliano sulla Clinica 
radiologica. 

Anche in queste brillanti relazioni, che desta¬ 
rono il più vivo interesse nell’assemblea, compo¬ 
sta non solo di radiologi, ma anche di medici e 
clinici, gli, argomenti furono trattati con una 
disanima critica profonda di tutte le conoscenze 
sull’argomento e col contributo di una larga 
esperienza e di numerose serie di ricerche perso¬ 
nali. Le relazioni furono soggetto di ampi elogi 
e, specialmente risultò improntata ad un mira¬ 
bile indirizzo clinico la relazione del prof. Sici¬ 
liani. 

Nella discussione, il prof. Micheli disse dei 
contributi portati dalla scuola di Torino in que¬ 
sto campo che fu sempre ivi coltivato con amo¬ 
re. Esperienze ed osservazioni cliniche lo portano 
a ritenere che nella leucemia l’azione dei raggi 
sulla diminuzione dei globuli sia specialmente 
indiretta e possa avvenire anche al difuori, di 
applicazioni dirette sul midollo osseo. Anche il 
prof. Siciliani si dimostrò propenso all’az : one in¬ 
diretta. Riguardo alle modalità delle applicazio¬ 
ni nella leucemia, l’assemblea sembrò, in gene¬ 
rale favorevole al sistema delle applicazioni al¬ 
quanto distanziate ed alternate ad altre cure, 
specie arsenicali. R : guardo al linfogranuloma 
maligno, altro campo fecondo di brillanti cure 
radiologiche, l’assemblea, oltre a registrare nu¬ 
merosissime osservazioni di effetti benefici an¬ 
che di lunga durata, fu concorde nel ritenere 
questa malattia notevolmente frequente e nel ri¬ 
tenere che anche qui l’azione dei raggi sia pre¬ 
valentemente indiretta. L’argomento dotte l'oc¬ 
casione per enunciare giudizi sulla eziologia del 
linfogranuloma in generale nel senso che non 
sia un’infezione tubercolare (Micheli, Ferrata) e 
di svolgere alcuni punti di interesse diagnostico 
(anergia tubercoRnica, prof. Bastai) e clinico (for¬ 
me acute e forme croniche del linfogranuloma, 
prof. Cecconi). 

La conferenza del prof. Ferrata sul tema: Rag¬ 
gi X ed emopatie, riassunse i problemi, i risul¬ 
tati, gli indirizzi di studio e le speranze che la 
radiologia ha portato, nel campo della clinica 
medica, e essendosi raggiunti fin'ora grandissi¬ 
mi vantaggi nella terapia di malattie un tempo 
completamente incurabili. Il prof. Ferrata indicò 
come nuove possibilità terapeutiche interventi 
precoci radiologici nella linfogranulomatosi che 
potrebbero far nascere la possibilità di arrestare 
completamente il processo e precomzzò possibi¬ 
lità di utilizzare un’eventuale azione dei raggi 
per eccitare l’emopoiesi svolgendo a lungo, con 
la no-ta competenza, le questioni riguardanti l’e¬ 
mopoiesi fisiologica e patologica ed il possibile 
meccanismo dei raggi. 

Numerosissime comunicazioni sugli argomenti 
dei due temi furono poi svolte, con vivo inte¬ 
resse, ; n altre sedute. 
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Commemorazione del Prof. Battistini. 

11 prof. Gustavo Maltirolo ha commemorato 
all’Accademia di Medicina il prof. Ferdinando 
Battistini, che fu socio e presidente dell’Acca- 
demia stessa. Dalla felice, commossa parola del- 
l'orafore, risultò rievocata la Fgura del prof. Bat- 
tistmi medico e filantropo, che fu assistente ed 
aiuto di Clinica Medica, primario del S. Giovan¬ 
na direilore del Centro Diagnostico delle malat- 
t e polmonari da lui fondato, medico e consulente 
fra i più apprezzati e promotore instancabile di 
opere per l’assistenza antitubercolare e in favore 
dei poveri. 

C. Cipri ani. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Al Consiglio Nazionale delle Ricerche. 

Il Direttorio del Consiglio nazionale delle Ri¬ 
cerche ha tenuto la sua riunione periodica sotto 
la pres denza del sen. Marconi. Erano presenti 
i membri* Blanc, Frascherelli, Magrini, Barrava¬ 
no, Vacchelli. 

Il Direttorio, dopo aver trattato varie questioni 
di carattere tecnico, ha accolto con simpatia 
l’offerta fatta dalla casa Lepetit di Milano, a 
mezzo dell'accademmo prof. Bobtazzi, di istituire 
lo premi in denaro da assegnare alle lo migliori 
tesi di laurea presentate da laureandi in medi¬ 
caio e chirurgia, e 5 premi, pure in denaro, per 
i 5 migliori, lavori sperimentali pubblicati nel- 
i anno da giovani laureati in medicina e chi- 
imgia. Ila approvato i relativi regolamenti per 
la concessione dei premi. 

Il D'jrettorio ha provveduto per la nomina del¬ 
le Commissioni per la concessione delle borse 
di studio del Ministero dell’Educazione Nazionale 
all’mterno e all’estero. L’on. Blanc dà notizie 
del congresso della Società italiana per il pro¬ 
gresso delle scienze che avrà luogo nella Vene- 
z a 1 ridentina nel prossimo settembre e che avrà 
una importanza scientifica assai notevole. Il pre¬ 
sidente Marconi comunica che terrà in tale cir¬ 
costanza una conferenza. Il Direttorio decide di 
cogliere questa opportuna occasione per riunire 
nello stesso g : orno le giunte dei 12 Comitati na¬ 
zionali per le diverse scienze. 

Corso di perfezionamento in malariologia. 

Ricordiamo che dal 1 L al 30 luglio, presso la 
Scuola Superiore di Malariologia, si svolgerà un 
corso per medici. 

Insegnanti: V. Ascoli, G. Bastianelli, A. Dio- 
n si, A. Filippini, A. Labranca, A. Lutrario, 
A. M issi coli, D. Ottolenghi, T. Pontano, G. Sa¬ 
ltarelli, M. Sella, A. Serpieri, ecc. 

Dal lo agosto al 15 settembre seguirà un corso 
di applicazioni pratiche (stages). 

Le iscrizioni si ricevono sia presso la segrete¬ 
ria dell'Organizzazione d’igiene della Società 
delle Nazioni, Ginevra, Svizzera; sia presso la 
segreteria della Scuola, R. Clinica Med : ca al Po¬ 
liclinico Umberto I, Roma. 


Corso di perfezionamento nella clinica della tuber¬ 
colosi. 

Sono aperte le iscrizioni al terzo corso di per¬ 
fezionamento nella clinica della Tubercolosi e 
delle malattie dell’apparato respiratorio presso 
1 Jst luto «Benito Mussolini» in Roma, diretto 
dall on, prof. Eugenio Morelli. 

Tale corso avrà inizio ai primi di novembre 
p. y. in giorni da fissarsi e, come i precedenti, 
avrà la durata di sei mesi, con un programma 
d’insegnamenjto corrispondente a quello di un 
anno universitario. 

Esso è riservato ai medici laureati, o comun¬ 
que muniti del diploma di abilitazione all’eser¬ 
cizio professionale. È obbligatoria la frequenza. 

11 numero delle iscrizioni è limitato a 100 Le 
domande per essere iscritti debbono essere re- 
dati e in carta libera ed accompagnate dal certi- 

t \, aurea ’ inviate unitamente alla tassa di 
L. 300 alla segreteria dellTstituto «Benito Mus¬ 
solini », piazza Venezia 11, Roma. 

Corso di perfezionamento sul cancro. 

Presso la Facoltà medca di Strasburgo avrà 
luogo, dal 16 al 26 luglio, il 3° Corso di perfe¬ 
zionamento sul cancro, a cura del prof. Gun- 
selt, direttore del Centro anticanceroso regionale 
Tassa d’iscrizione 500 franchi. I medici stra¬ 
nieri possono chiedere informazioni, preliminari 
sugli alberghi e sulle pensioni. Rivolgersi a: 
Mr. le Dr. Gunsett, directeur du Centre antican- 
cereux, Hópital civil, Strasbourg, Francia. 

Corso di profilassi antitracomatosa. 

\ iene tenuto dal 1° al 30 g’ugno dal prof. Gae¬ 
tano Lodato, direttore della Clinica oculistica del- 
la R. Università di Palermo; vi sono ammessi 
gratuitamente i laureati in medicina. 

Corso di applicazione per Ufficiali medici della Ma¬ 
rina. 

Nella R.. Scuola di Sanità Militare Marittima 
in Napoli, il 2 giugno, venne inaugurato 111° 
corso. 

Il discorso inaugurale venne tenuto dal diret¬ 
tore della Scuola, col. medico prof. F. E. Mosso, 
il quale parlò dei compiti della Scuola, della 
missione del medico militare e celebrò i fasti 
dei medici militari di lutti i tempi e di tutte 
le terre, proponendo ai giovani i più mirabili 
esemp i di attività scientifica ed umanitaria. 

Congresso francese di psicoanalisi. 

La 5 a Conferenza annua dei psicoanalisti di lin¬ 
gua francese si è tenuta il 6 giugno a Parigi,, 
nell’anfiteatro della Clinica delle malattie men¬ 
tali, al Manicomio di Sant’Anna. 

Temi svolti: «I meccanismi psichici d'auto-pu¬ 
nizione nella psicologia delle nevrosi e psicosi,, 
nella psicologia criminale e nella patologia ge¬ 
nerale », relatori Hesnard e R, Laforgue; « Pro¬ 
filassi infantile delle nevrosi », relatrice sig.ra 
Marie Bonaparte; « La psicoanalisi infantile e suo 
compito nell’igiene mentale », relatrice sig.ra So¬ 
phie Morgenstern. 


"[Anno XXXVII, Num. 25] sezione 

Visite di Medici americani alle Cliniche di Roma. 

Sono stati negli scorsi giorni a Roma un cen¬ 
tinaio di medici, appartenenti alla « Postgradua¬ 
te Medicai Associatimi of Nòrth America », che è 
la più numerosa Società medica americana e che 
riunisce nel suo seno medici degli Stati Uniti 
e del Canada, di tutte le branche, medica, chi¬ 
rurgica e delle varie specialità. 

Un altro numeroso gruppo della stessa Asso¬ 
ciazione, in un giro fatto in Europa quattro 
anni fa, aveva pure visitato Roma, ed era rima¬ 
sto cosi soddisfatto dell’accoglienza allora rice¬ 
vuta e delle lez : oni e operazioni, cui aveva assi¬ 
stito, che dal gennaio scorso il Dr. Peck, « ma¬ 
nager » dell'Associazione, aveva chiesto d?« ritor¬ 
narvi, pregando di avere predisposte conferenze 
e sedute operatorie dai vari professori e primari 
di Roma. 

Hanno cosi assistito a conferenze di chirurgia 
ed urologia svolte nella Clinica chirurgica, di 
medicina interna nella Clinica medica e nell’Isti¬ 
tuto di Semejotica medica, di pediatria nella Cli¬ 
nica pediatrica, di neuropatologia e di psichia¬ 
tria nella Clinica neuro-psichiatrica, di ostetricia 
nella Clinica ostetrico-ginecologica, di malattie 
della pelle e sifilitiche nella Clinica dermo-s : ;fi- 
lopatica. di oculistica nella Clinica oftalmojatri- 
ca, di otorinolaringoiatria nella Clinica speciale, 
di radiologia nell’Istituto di Radiologia medica, 
di patologia nell’Istituto di Anatomia patologica. 

Hanno pure assistito con grande interesse a 
sedute operatorie eseguite nella Clinica chirur¬ 
gica, in quella ostetrico-ginecologica, nella Cli¬ 
nica privata del prof. R. Bastianelli e nei tre 
padiglioni chirurgici dell’Ospedale al Policlinico. 

Una speciale seduta di proiezione di films ope¬ 
ratorie è stata tenuta nella Clinica chirurgica. 

Ha anche destato grande interesse la visita 
all’Istituto Benito Mussolini, a Porta Furba per 
la prevenzione e la cura della tubercolosi, ove 
•essi hanno anche assistito ad una conferenza cli¬ 
nica e a operazioni chirurgiche di toracoplastica. 

L’ultimo giorno essi sono stati anche ricevuti 
-da S. E. il Capo del Governo, che si è intrat¬ 
tenuto affabilmente con essi e col Dr. Peck di 
Freeport. che li conduceva e che ha assicurato, 
dopo le visite fatte dal gruppo a centri medici 
scientifici della Germania e dell’Austria, la sod¬ 
disfazione grande riportata nella visita e l’am¬ 
mirazione per le nostre istituzioni cliniche e i 
grandi progressi della scienza italiana. 

•Un nuovo brefotrofio nel Comense. 

L’1 coir, è stato inaugurato con particolare so¬ 
lennità, a Rebbio, il nuovo Brefotrofio provin- 
ciale-Maternità, grandiosa opera, nuova superba 
-affermazione del Regime ed altro titolo di vanto 
per l’Amministrazione della Provincia lar : ana di 
cui è preside l’avv. Ferdinando Lanfranconi. 

Numerose le autorità intervenute al rito, fra 
cui il prefetto di Como, Rizzotti, il sen. generale 
Porro, : ,1 segretario federale Marzorati, il podestà 
Negretti, il preside della provincia di Milano Si¬ 
leno Fabbri, ecc. ecc. Numerosi i medici con¬ 
venuti. 

L'opera, del costo di cinque milioni e mezzo, 
è davvero imponente. Essa dà largo sviluppo alla 
Maternità tenendo invece fermo il concetto che 
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il Brefotrofio solo eccezionalmente deve servire 
di ricovero a bambini, specie dopo l’allattamento. 

L Ist luto ha una superficie complessiva di 
mq. 19.500, di cui mq. 3.100 coperta da fab¬ 
bricati . 

Il numero complessivo dei vani è di 160. È ca¬ 
pace dei seguenti posti: gestanti puerpere legit¬ 
time e speciali a pagamento n. 44; gestanti ille- 
g ttirne n. 30; bambini lattanti n. 70; balie n. 30; 
esposti da uno a tre anni n. 64; esposti di età 
superiore n. 40; suore, levatrici, personale di as¬ 
sistenza e servizio n. 70. 

Particolarmente curati sono stati gl’impianti 
sanitari e igienici con tre gabinetti idroterapici 
completi forniti di 14 vasche per adulti e 15 per 
bambini. 

Le sale operatorie vennero partmolarmente cu¬ 
rate nelle fini-ture, nei pavimenti e munite di 
rivestimenti impermeabili in vetro alle pareti. 
L’attrezzatura è completamente nuova. 

Festa della Sanità Militare. 

Abbiamo già data notizia, nello scorso numero, 
della festa annuale del corpo di Sanità Militare, 
celebrata il 5 giugno u. s. 

Particolare solennità ha assunto a Roma, ove 
si è svolta nel grande Ospedale Militare del Ce¬ 
lio, adorno di bandiere e di pennoni. La cele- 
braz : pne si è iniziata con un significativo rito: 
le reclute del Corpo hanno sfilato in segno di 
devoto e reverente omaggio dinanzi al Monu¬ 
mento del Soldato di Sanità caduto in guerra, 
sul quale sono state deposte corone e fasci di 
fiori. 

Le truppe si sono quindi recate nel parco del¬ 
la vicina Villa Fonseca, schierandosi dinanzi ad 
un Altare da campo che vi era stato eretto. At¬ 
torno all'Altare presero posto le autorità e gli 
invitati. Sono intervenuti alla festa: il Coman¬ 
dante del Corpo dArmata Generale medaglia 
d’oro Vaccari, il Comandante Interinale della 
Divisione Generale Oliva, il gen. medico Fer¬ 
rerò di Cavailerleone, il direttore generale della 
Sanità Militare len. gen. medico Umberto Riva, 
i generali medici Virgallita, Bernucci, Tob : p, 
Masserotti. Numerose le autorità civili: Fon. 
prof. Ermanno Fioretti, presidente della Federa¬ 
zione Medica Fascista Italiana e dell’Ordine dei 
Medici di Roma, il prof. Alessandri, anche in 
rappresentanza del Sovrano Militare Ordine di 
Malta, il prof. Busi, preside della Facoltà di Me¬ 
dicina, il prof. Della Vedova, i rappresentanti 
della Prefettura, del Governatorato, della R. Ma¬ 
rina, della R, Aeronautica, di tutti i Corpi e 
Comandi del Presidio, un folto gruppi di uffi¬ 
ciali medici. 

Compiuto : .l rito religioso il col. medico Cac¬ 
cia ha rivolto alle giovani reclute della Compa¬ 
gnia di Sanifà un discorso, nel quale ha rievo¬ 
cato l’eroismo dei soldati di Sanità in guerra 
incitando i, presenti a trarne ammaestramento 
per compiere, in ogni evenienza, con fede e con 
entusiasmo il proprio dovere. 

Nella sera tutti gli ufficiali medici residenti in 
Roma si, sono riuniti ad amichevole collegiale 
banchetto. Parlarono il gen. med. Riva, capo 
della Sanità Militare, il gen. Vaccari, il gen. 
Mola; questi portò il saluto degli ufficiali medici 
della R. Marina. 
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Colonia Marina Internazionale della C. R. I. a 
Fort Said. 

La fiorente istituzione, fondata nel 1925 dal 
doti. Dori e sempre sorretta dal più amoroso in¬ 
teressamento della Presidenza generale della Cro¬ 
ce Rossa Italiana, si prepara per la prossima ria¬ 
pertura. 

Dall’anno scorso oltre il reparto profilattico in¬ 
cominciò a funzionare un vero reparto ospeda¬ 
liero curativo. 

A tale reparto sarà dato quest’anno un mag¬ 
giore sviluppo per ricoverarvi un maggior nu¬ 
mero di ammalaidi quelle forme morbose in 
cui le cure marine ed elioterapiche hanno la loro 
più netta indicazione. 

Federazione Medici Sportivi. 

Allo scopo di dare un unico indirizzo all’im¬ 
portante insegnamento della medicina sportiva 
e per ottenere una regolare organizzazione dei 
Corsi per Medici Sportivi, la Federazione Medici 
Sportivi porta a conoscenza che i ( Corsi suddetti 
dovranno avere un programma unico. 

Saranno riconosciuti solamente i corsi autoriz¬ 
zati da questa Presidenza. 

Le sedi ove si svolgeranno i Corsi e le norme 
che li regolarizzeranno saranno rese note in se¬ 
galo. 

In linea transitoria saranno ratificati tutti 
quei Corsi che sono stati ultimati o già inol¬ 
trali fino alla data della presente circolare. 

S’intende che i, Corsi già inoltrati dovranno 
essere condotti a termine. 

lutti gli ispettori regionali e medici sportivi 
capi provinciali sotto il controllo dei quali si 
sono svolti i Corsi che, come sopra è detto, ri¬ 
sulteranno ratificati, sono pregati di voler tra¬ 
smettere i nominativi solamente di coloro che 
avranno frequentato assiduamente, per il rilascio 
del diploma. 

Gli studenti di medicina al Messico. 

Durante il 1929, su 7527 alunni iscritti alla 
Università Nazionale di Messico, 1811 erano stu¬ 
denti di medicina e 25G di odontologia. 

(Boi. Ofic. Sanit. Panamer., mag. 1930). 

Nuova sede de “La Semana Mèdica,,. 

Il grande periodico argentino di medicina ha 
inaugurato, il 15 maggio, un ed : fizio proprio, 
situato nella calle Cordoba 2254 a Buenos Aires. 

Alla festa furono invitati collaboratori, abbo¬ 
nati e amici, che facevano ressa nelle ampie 
sale della redazione e deH’amministrazione. 

Venne scoperto un busto dell’ex-direttore dott. 
Diógenes Decoud. Tenne un discorso il doti. José 
Arca, cui rispose il primo segretario di redazio¬ 
ne, dott. Tiburcio Padilla, figlio del fondatore 
del periodico. 

Radio-rivista medica. 

Alla fine di marzo venne inaugurata a Buenos 
Aires, presso la Società « L. R. 9. », la « Radio 
Revista Mèdica », che ha lo scopo di diffondere 
tra j medici gli studi recenti che possono mag¬ 
giormente interessarli. 

Il dott. Roque Orlando, professore supplente 
di neurologia alla Facoltà medica e direttore del¬ 
la radio-rivista, espose il programma che si pro- 
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pone di attuare; poi il dott. Julio Iribarm de¬ 
cano della Facoltà, tenne un’efficace allocuzione 
e infine dichiarò inaugurata la radio-rivista, cui 
coopereranno tutti gli insegnanti della Facoltà. 

La produzione del radium in Czecoslovacchia. 

Secondo una stima ufficiale, per il 1930 è pre¬ 
vista una produzione di grammi 2,5 di radium 
dalle miniere di Joachinsthal e nel 1931 una pro¬ 
duzione di grammi 4. 

Il radium prodotto fin’ora nella Repubblica è 
stato utilizzato per i bisogni locali. I ministeri 
dell’igiene e dell’istruzione ne hanno acquistato 
grammi 2,5 ciascuno, per gli ospedali, le clini¬ 
che, i laboratori universitari; anche il ministero 
dei lavori pubblici possiede del radium, che af¬ 
fitta, in piccole quantità, ai medici. 

Per due illustri sanitari a Milano. 

Per festeggiare il prof. Ronzani ed il dott. Chin- 
carini, richiamati dall’Amministrazione dell’Ospe¬ 
dale Maggiore di Milano rispetti,vamente al posto 
di direttore, posto conquistato una quindicina 
d’anni or sono dal prof. Ronzani in un concorso 
nazionale per titoli ed esami, ed a quello di 
capo-ispettore dal dott. Giuncarmi, centocinquan¬ 
ta medici hanno offerto loro un banchetto. 

Tra gli altri, vi hanno partecipato i proff. Bal¬ 
do Rossi, Zoia, Basimi, Pasini, Denti, Calamida, 
Bagozzi, Forlanini, Lasio, Carpi, Marcora, Ron¬ 
chetti, Repaci, Medea, Malocchi, Galvini, Casti- 
glioni, ecc. 

Il prof. Pizzagalli s : < fece interprete dei senti¬ 
menti di compiacenza e di stima di tutti i col¬ 
leghi e lesse tra vivi applausi le adesioni del pre¬ 
sidente del Consiglio ospitaliere comm. avv. Mas¬ 
simo Della Porla e del consigliere gr. uff. dott. 
Binda. 

Le onoranze al sen. Gabbi. 

Le onoranze al sen. prof. Umberto Gabbi avran¬ 
no luogo presso la R., GPnica Medica di Parma 
all’inizio del nuovo anno scolastico, in giorno da 
fissarsi. Hanno aderito moltissime personalità. Fra 
i, senatori aderenti sono: S. E. Lago, Casertano, 
Castellani, Maragliano, Fano, Gatti, Pascale, Quei- 
rolo, Viola; hanno parimenti aderito quasi tutti i 
clinici e patologi delle Facoltà mediche italiane; 
hanno, anzi, dato adesione le intere Facoltà me¬ 
diche delle Università di Pisa, di Pavia, di Messi¬ 
na, ecc. Innumerevoli le adesioni individuali di 
singoli studiosi, professori universitari e docenti, 
sia italiani che stranieri; fra questi ultimi vi sono 
personalità eminenti della Germania, dell’Au¬ 
stria, dell’Ungheria, della Cecoslovacchia, della 
Francia, del Belgio, della Grecia, della Repubbli¬ 
ca Argentina, ecc. 

In memoria di Camillo Golgi. 

È aperto un concorso nazionale per un monu¬ 
mento da collocarsi in un cortile dell’Università 
di Pavia, riproducente la figura intera di Camillo 
Golgi in marmo bianco di Carrara con basamen¬ 
to di granito rosa di Baveno. Al vincitore sarà 
assegnata una somma di 90.000 lire. I bozzetti 
graduati al secondo e terzo posto avranno due 
premi rispettivamente di 5000 e 3000 lire. La 
Commissione è costituita dal podestà e dal Ret¬ 
tore dell’Università di Pavia e da tre artisti. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Studium, 1 feb.. — L. Ferrannini. Luci ed om¬ 
bre in clinica medica. 

Pathologica, 15 feb. — E. Puccinelli. Influen¬ 
za deiralirnentaz. arsenicale sui tumori da ca¬ 
trame e spontanei. 

Ned. Tijd. o. Geneesk ., 15 feb. — J. van der 
Hoeve. Esoftalmo. 

Mediz. KUn., 14 feb, — F. Schùck. Diagn. pre¬ 
coce e prognosi delle ferite cranio-cerebr. 

Munch. Med. Woch., 14 feb. — Krecke. Trat¬ 
tamento del morbo di Basedow. — v. Hosslin. 
Accettabilità e digeribilità dei cibi. 

Mediz. yVelt, 15 feb. — R. Hermann. La diete¬ 
tica nelle malattie gaslr. e intesi. 

Arch. Ital. di UvoL, die. — V. Jura. Batteriu- 
ria in gravid. e in puerperio. — C, Ravasini. 
Pelografia endovenosa. 

Amer. Journ. Med. Se., feb. — H. Elwyn. Con¬ 
cetti moderni delle nefriti. — F. F. Harrison. 
Eosinofilia con splenomegalia. — M. Lederer. 
Anemia acuta emolitica infettiva. — R. R. Whit- 
cher. Eritroblastemia dell’infanz : a (morbo di 
Jaksch). — H. L. Parker. Dolore d’origine cen¬ 
trale. 

Journal A. M. A., 1 feb. — S. Flexner. Ence¬ 
falite posNvaccinale e forme affini. — R. G. Mills. 
Cisititis emphysematosa. 

Sang, 1. — M. Askanazy. Le funzioni del mi¬ 
dollo osseo. — W. Bensis e A. Gouthas. Leuce¬ 
mia linfoide senza splenomegaRa e senza iper¬ 
trofia dei gangli linfatici. 

Paris Méd., 15 feb. — Numero sulle malattie 
respiratorie. 

Arch. per le Se. Med., gen. — C. Bravet Di 
Briga. Innesti di cartilagine fissata nell’osso. — 
G. Ceriti. Influenza delle radiazioni luminose a 
varia lunghezza d’onde sulle glicemie. 

Nation. Med. Journ. of China, die. — Numero 
sulle anemie. 
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Presse Méd., 15 feb. — M. Loeper e A. Lemaire. 
Il regime dei cardiaci e la nulriz. del cuore. 

Ann. d'Ig., gen, — A. Alessandrini e A, Sa- 
batucci. Variazioni dell’attività litica del batterio- 
lago. — G. Tizzoni e G. De Angelis. Vaccino an- 
licanceroso fenolato. — V, Delfino. Eugenetica e 
problema sanitario in Argentina. 

Minerva Med., 17 feb. — U. Rondelli e G. Chia- 
brera. Glicemia e fatica sportiva. — F. M. Fio¬ 
rini. Tbc. del pube. 

Arch. Ital. di Chir., 4. — V. Sergi. Aneurismi 
traumatici. — N. V. Bedarida. Gangrena giovan. 
trattala con surrenalectomia. — C, Giacobbe. Cu¬ 
ra pre-operatoria della diatesi emorragica nell’U¬ 
tero da ritenzione. 

Zbl. /. Chir., 22 feb. — E. W. Baum e al. Nar¬ 
cosi avertinica. 

Presse Méd., 19 feb. — A. Gosset e al. Riclo¬ 
rurazione nell’occlus, intest. 

Rass. Clin.-Ter. delVIst. Biodi. Ital., 15 feb. — 
A. Zeri. Regolaz. umorale dell’automatismo del 
cuore. — G. Zagare Gl’.coregolazione nella fisiol. 
e nella patol. epatica. — G. Gaifami. Denunzia 
obbligai, della gravid. 

Fisiol. e Med., 20 feb. — A. Di Natale. Soprav¬ 
vivenza in vitro dei leucociti nella malaria. — A. 
Galamini. Valore alimentare dei vari grassi. 

Osp. Magg., 31 gen. — V, Ronchetti. Malattia 
amiloide. 

Journal dos Clinicos, 15 gen. — M. Barreto. 
Corea, reumat. poliartic. acuto e cardite. 

Gaz. d.. Hòp., 19 feb. — J. Lhermitte e N. Ky- 
rjaco. Narcolessie. 

Journ. de Méd. de Lyon, 20 gen. — J. Paviot 
e P. Croizat. Epatismo e tbc. 

Journ. Nerv. a. Ment. Dis., feb. — 0. Diethelm. 
Intossicazione da bromuri. — J. Notkin. Manife¬ 
stazioni epilettiche nell’encefalite epidemica cro¬ 
nica. 

Ned. Tijd. v. Geneesk.. 22 feb. — P. C. T. Van 
der IIoeven. Il taglio cesareo. — D. PIenderchée. 
Psittacosi ad Amsterdam. 
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Ricordiamo l’importante pubblicazione dei : 

Dott. Prof. FRANCESCO VALAGUSSA 

MBnir . BEALB ' d1r ETTORE e primario del preventorio per lattanti «e. maraini » 

0 i MARIO NELL OSPEDALE INFANTILE «BAMBINO GESÙ» - DOCENTE DI CLINICA PEDIATRICA NELLA REGIA UNIVERSITÀ DI ROMA 

Consultazioni di CLINICA, DIETETICA E TERAPIA INFANTILE 

Terza edizione completamente rifatta e notevolmente ampliata, con prefazione di AUGUSTO MURE! 

Ecco come si è espresso l’insigne maestro Augusto Murri : 

« Queste Consultazioni recano in fronte La propria commendatizia. Un libro di medi- 
« cina, che in Italia si ristampa per la terza volta, è un fatto sì raro, che par singolare, 
u Basta già cpiesto, perchè i medici italiani si invoglino di leggere. Ed ecco già un bel 
« merito del chiarissimo prof. Valagussa, perchè un libro, che mira a diffondere cono- 
« scenze utili per i malati, varrebbe sempre poco se non si facesse leggere e rileggere. 

•« Tali Consultazioni, infatti, sono esposte per modo, che non solo non affaticano e non 
•a annoiano, ma destano la più viva attenzione ed eccitano il più sano interesse. 

«Convengo che questo è frutto in parte dell’argomento, poiché lo studio dell’Igiene 
>« e della Patologia infantile è salito oggi in tanto onore, che nessun medico può più cre- 
•« dersi esente dal dovere di occuparsene seriamente. Ma l’attrattiva maggiore nasce dalla 
« importanza dei temi discussi dal prof. Valagussa, dalla varietà loro e dalla persuasione 
'« profonda, che leggendo si acquista, che l’Autore non ha messo insieme delle pagine 
« lette ed acconciate a nuovo con la propria vernice. Egli ha lungamente osservato e me- 
« dilato prima di scrivere per insegnare agli altri e questi si accorgono subito, che chi li 
« guida è di fede degnissimo. C’è di più: il Sapere diffuso in queste pagine dal prof. Vala- 
« gussa è in larga misura attinto dall’osservazione clinica sua propria: perciò esso è il più 
« spesso d immediata applicazione. La mente del lettore s’arricchisce di tante conoscenze 
« particolari e in sì gran numero di argomenti, che non sarebbe possibile che una mente 
« nutrita’ da sì fatto alimento non dovesse poi esercitarsi con largo profitto nella pratica. 

« E' dunque da attendersi che anche questa terza edizione delle ottime Consultazioni del 
<« prof. Valagussa non solo procaccerà a lui viva riconoscenza dai pratici, ma saranno presto 
a seguite da una quarta ristampa ». AUGUSTO MURRE 

SOMMARIO DEL VOLUME: 

Prefazione dell’A. . Prefazione di A. MURRI - TOSSINFEZIONI ACUTE E CRONICHE . Morbillo • Malattia di DakM 
r# Quarto esantema - Varicella - Scarlattina • Pertosse - Difterite - Meningiti purulente . Infezioni tifose e paratifo»* 
■roncopolmoniti • Polmonite crupale . Peritonite diplocoocica • Infezioni settiche delle vie urinarie da « Baot Celli 
• Poliomielite anteriore acuta • Tubercolosi • Meningite tubercolare . Rachitismo - Spasmofilia e tetanla • MALARIA • 
NEFRITI ACUTE - STOMATITI . MALATTIE DEL TUBO CASTRO-INTESTINALE • Malattie della nutrizione . QUE¬ 
STIONI Di DIETETICA INFANTILE: Alimentazione ed economia alimentare - Carenza alimentare ed anemia alimi»- 
tare nel lattante - Alimentazione infantile e farine brevettate italiane - Latti condensati e latti in polvere • Tabelle 
dietetiche per bambini sani ed ammalati • Su di una Sala di allattamenti infantile. — CARDIOPATIE CONGENITE. 
CISTI DA ECHINOCOCCO. — MORBO MACULOSO DI WERLHOF. — TROMBOSI DEI SENI CEREBRALI. — SU DI AL¬ 
CUNE QUESTIONI DI TERAPIA INFANTILE: Considerazioni sulla cura dell’eresipela . Elioterapia . Vaccinazioni alla 
Wright e vaccinoterapia : Preparazione e dosaggio degli autovaocinli ; Antigenoterapia paraspeoifica; Antigen©terapia 
aapeoifioa con peptoalbumoee - Terapia medicamentosa • Medicamenti principali e posologia di essi - Indioe. 

Riportiamo il giudizio che su questo volume, il Chiar.mo Prof. CARLO COMBA ha consacrato nella sua RIVISTA RI 
CLINICA PEDIATRICA : 

«11 libro del distinto pediatra romano è arrivato in pochi anni alla sua 3a edizione. Come dice il Murri 
« nella bella prefazione, basta già questo perchè i medici italiani si invoglino di leggerlo. 

<• Non è un Trattato e neppure una arida esposizione di fatti già noti. Il Valagussa prende argomento dai 
«diversi capitoli sopra malattie infettive, sopra sindromi dell’apparato digerente, del sistema nervoso, ecc., e sopra 
« l’alimentazione del bambino e sopra la terapia, per esporre in forma chiara non 6olo le questioni più mo- 
« derne della patologia, della dietetica e della cura delle malattie infantili, ma eziandio i risultati di una larga 
« esperienza personale, dando alla sua esposizione sapore di originalità. 

« È certo che gli studiosi delle malattie dei bambini (non soltanto i medici, ma anche gli studenti colti) 
«leggeranno con piacere e con profitto il libro del prof. Valagussa, acquistando utili ammaestramenti per la 
« loro cultura e por l’esercizio professionale. 

« Questa interessante pubblicazione è stata partic..larmente curata dalla Gasa Editrice, ohe le ha dato 
« una bella veste tipografica e l’ha ornata di numerose figure intercalate nel testo ». 

Un volume in-8°, di pagg. VIII-496, nitidamente stampato su carta distinta, con 42 f : gure interca¬ 
late nel testo e finissima quatricromia sulla copertina. Prezzo L, 3 6 più le spese postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 3 2,60 in porto franco. 


inviare Vaglia all’editore LUICl POZZI - Ufficio Postale Succursale diciotto - ROMA. 


